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— Kommentare und Anderungsvorschléage bitte nur an diese Adresse —

GULTIGKEITSDAUER UND FORTSCHREIBUNG

Bei diesem Dokument handelt es sich um die Konsultationsfassung der 2. Auflage der NVL COPD. Nach Abschluss
der Konsultation werden die eingegangenen Kommentare von den Mitgliedern der Leitliniengruppe gepriift und die
Leitlinie ggf. angepasst. Im Anschluss daran wird die Leitlinie von den Tragern des NVL-Programmes verabschiedet.

Verantwortlich fur die kontinuierliche Fortschreibung, Aktualisierung und Bekanntmachung ist das Arztliche Zentrum
fir Qualitat in der Medizin (AZQ) gemeinsam mit der Leitlinienkommission der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF).

FASSUNGEN DER LEITLINIE

Die Nationale VersorgungLeitlinie COPD wird mit folgenden Komponenten publiziert:

e Langfassung: Graduierte Empfehlungen und Darstellung der Evidenzgrundlage (das vorliegende Dokument);
o Kurzfassung: Ubersicht der graduierten Empfehlungen;

o Leitlinienreport mit Evidenztabellen;

e Patientenleitlinie;

e weitere Materialien wie Patientenblatter und Kurzinformationen.

Alle Fassungen sind zugénglich tiber das Internetangebot des NVL-Programms www.leitlinien.de.

BITTE WIE FOLGT ZITIEREN

Bundesarztekammer (BAK), Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Nationale VersorgungsLeitlinie COPD — Langfassung, 2. Auf-
lage. Konsultationsfassung. 2020 [cited: YYYY-MM-DD]. www.copd.versorgungsleitlinien.de.

Internet: www.leitlinien.de, www.awmf.org.
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Besonderer Hinweis:

Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben, insbesondere zu diagnostischen und therapeu-
tischen Verfahren, immer nur dem Wissensstand zur Zeit der Drucklegung der VersorgungsLeitlinie entsprechen kénnen. Hinsichtlich der
angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde die gréitmégliche Sorgfalt be-
achtet. Gleichwohl werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen
und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen hitte im allgemeinen Interesse der NVL-Redak-
tion mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fiir jede diagnostische und therapeutische Applikation, Medikation und Dosierung.

In dieser VersorgungsLeitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschitzte Warennamen) nicht besonders kenntlich gemacht. Es kann
also aus dem Fehlen eines entsprechenden Hinweises nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen handelt.
Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwertung auBerhalb der Bestimmung des Urheberrechtsgesetzes
ist ohne schriftliche Zustimmung der NVL-Redaktion unzul&ssig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne schrift-
liche Genehmigung der NVL-Redaktion reproduziert werden. Dies gilt insbesondere fiir Vervielfaltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfil-
mungen und die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets und dem Internet.

© 419 2020 6



NVL COPD

Langfassung ; :§ KBY AWMF
2. Auflage, Konsultationsfassung HzTe
Inhaltsverzeichnis
10 a] O3] U1 o TP R PR 2
| BINTUNTIUNG ettt e s te e e e beeaeeeesae et e steeneenseseeennens 9
] WAL= [SY=1 740 ] o Lo SRRSO 10
]} Organisation und methodisches VOrgehen ... 10
1 Definition und EpidemiolOgie .......cccciveieiiiieisiee et 11
O R B = {1 1T =T o D PR PR 11
1.1.1 Definition der COPD........uiiiiiiii e e e e e s aereeeeaaaeeas 11
1.1.2 Definition der EXazerDation ...........ceeiiiiie it 11
1.1.3 Verlauf der ErKrankuUNQ .......oeccee oo e e e e e snrna e e e e e e s s snnnaneeeaaee s 12
1.1.4 Asthma-COPD-OVErIap (ACO) ...ccuueeieiiiiee ettt 12
2 T [T 4T ] oo 1= PSR 13
2 Diagnostik UNA MONITOTING ..cooviiiiiiieeere ettt ae e 14
P N [ 1= 0 T T O PO P P PUPPPPPPPPN 14
2.2 ANAIMINESE. ..ttt e oot e e e e e e e e et e e e e e e b b e et e e e e e e b e e e e e e e aanne 15
2.2.1 Zusatzliche Anamnese fiir rauchende Patient*innen mit COPD...........ccccccoevviiinneen. 16
2.2.2 RISIKOTAKIOTEN. ... ..t e e e e e e e e e s e e e e e e e e e snnrenees 17
2.3 Korperliche UnNtersuChUNG .........ooooiiiiiiiiiic e e e e e ar e e e e e e e anes 17
2.4 Apparative UNtersSUCHUNGEN ........oooiiiiiiie et e e e e e e e e e anes 18
P T = Lo g1 (o (=T I T - SR 18
T o1 (o] 1 1= TR 18
2.4.3 GanzkorperplethySmographie .........c..eeiiiiiii e 20
N S | X X J PP RPOUPRRPTPPR 20
2.4.5 CompuLertOmMOGrapPhi©..........uiuiiiiiiiiiiiie et a e sn s 20
2.5 Diagnostik von KOMOTrDIAItAtEN............uviiiiiee e e e e e srree e e e e e e e e 22
2.5.1 TabakabhAngIgKeIt.........ooiuuiiiiiiie e 22
2.5.2 ANQGSt UNA DEPIESSION .....eviiieiiiiiie ittt ettt ettt sttt e e st e e e s sbb e e e s anbeeeeaaes 23
2.6 DifferentialdiagNOSEN ........c.uiiiiiii e a e e e e e e e e e nnane 24
2.7 Strukturierte SyMpPtOMErfaASSUNG .......uueieiiiiieeiiiiie e iieee et e et e e st e e e s st ee e s srbeeeessrbeeeeses 24
2.7.1 Erfassung von EXazerbatiOoNeN ..........c..uuviviieiiiiiiiiiiiee e e 26
P2 S I /[0 a1 1o ] 1 T PP PRROTPRR 27
3 TabDAKENTWONNUNG ..ot 28
3.1 TREIAPICZIE! ettt e et e et e e e e e 28
3.2 Algorithmus zur TabakentwWONNUNG .........covieiiiiiiecee e e e e e e e nnes 28
3.2.1 Dokumentation der Rauchgewohnheiten ..............ooeiiiiiiiiiii e, 29
3.2.2 Kurzberatung und motivierende Gesprachsflhrung ........ccccocceveeeiviicciieeee e, 30
3.2.3 Therapie der Tabakabhangigkeit ..., 30
R B A o =T (=1L =] o OO PP PUPPPOPPPPN 35
3.4 Strukturierte Entwéhnung im Akutkrankenhaus/im Rahmen der Rehabilitation ................. 36
4 Nicht-medikamentiSe ThErapI€ ......cccv e e e 37
4.1 KOrPerliCheS TraiNiNg. ... cocio ittt e e e e e e st e e e e e e e e annaeeeaaaeeas 37
o Tt | = o = PSR 37
4.1.2 Unterschiedliche TrainingSinterventionNen .............ccuuvieiiiaiiniiiiiiee e 39
4.1.3 Hausliche TrainiNgStNerapie. .......cuuueeii i e e e e e 40
A N (=1 101 o] 0\ AST (01 (=T = o= SRS 41
© 424 2020 7



NVL COPD i o
Langfassung Z@é AWMF

2. Auflage, Konsultationsfassung

4.3 Patientenschulung und SelbstmanagemMeNnt.............uuuiiiiaiiiiiiiiieeeee e 48

e 4 o= L (] o o PP UTPPTOTP 49

4.5 Ergotherapie und Hilfsmittelberatung ...........ccceeeiiiiiiiiiie e 50

4.6 Atmungsunterstiitzende Mal3nahmen bei chronisch respiratorischer Insuffizienz.............. 51

4.6.1 Tabakentwdhnung vor Einleitung einer LTOT oder NIV ........coocoeiiiiiiiiniiiieiiee, 51

4.6.2 Therapie der respiratorischen Insuffizienz TP | ...cccvvveereeiiicccie e 52

4.6.3 Therapie der respiratorischen Insuffizienz Ty Il ........cooiiiiie e 54

4.7 PSychosoziale INtErVENTIONEN.........ciii it 56

4.7.1 Psychosomatische EINSCRAtZUNG..........cccuviiiiie et e e e siree e e e e 56

4.7.2 Arbeitsmedizinische und sozialmedizinische Beratung ...........occccevviiiiiniiceiiinenn. 57

5 MediKamentOSE TREIAPIE ... ...cci ettt ste st e enaesaenseenes 58
L0 Y T o] 11 3 41U =PSRN 58

5.2 INNAIALIVE TREIAPIE ...cei ittt e e e e ettt e e e e e e snbbeaeeeaaeeeaanes 59

5.2.1 Initiale Behandlung therapienaiver Patient*inNen ............cccccceveeeeeccciiieeee e, 59

5.2.2 Therapieeskalation bei vorbehandelten Patient¥innen............c.ccccooiiiiiiiiinniiiinen. 61

5.2.3 ROIUMIIAST......co e e e e s s e e e e e e e snernne s 64

LRG0 F= = Lo 1TSS (=] 1 PSR 65

5.4 Orale StEroidtherapie .......ccccuuiiiiii i e e e s s e e e e e e e e sarraaeeeaeeeeananes 69

5.5 Prophylaktische Therapie mit ANtiDIOtIKa .........c..vveiiiiiii e 69

5.6 MUKOIYTIK. ....eeeieteeeeiiteee ettt e bt e e skt e e e sttt e e s bt e e e e e abbeeeesabneeeeaaes 70

I A N 01 111D L] 1V PP PPPPRTTPPR 71

R S =11 = ] 0 Tod ] PP PRPTPSR 71

5.9 Impfschutz bei Patient*inNen Mit COPD..........ooiuiiiiiiiie e 71

6 Medizinische Rehabilitation ..........cccoiveeiiiice e 73
6.1.1 Rehabilitationssport (z. B. LUNGENSPOITGrUPPEN)....cceeeeiiiciiieeeeeeeeeciiirre e e e e e 74

L0 2 =1 = o T 4 o SRR 77

7 VersorgungSKOOIAINALION ........cceeiiii ettt s ne e e eesneenas 78
7.1 Ambulante VersorgungskoordiNAtioN .............cocciuuiiieieeeiiiiiiieee e e e e e e s e e e e s s e sraeeeeeeeeesesanes 78

7.2 Ambulante UberweisungSindiKatoreN .............cc.coeeueiieieeeeeeeeieeie et eenea 79

7.3 Einbindung anderer GesundneitSDEIUTE.........coiuiiiiiiiiie e 81

7.4 Kooperation von Arztsinnen und APOthEKEr*iNNEN ............cccvieeveeeeeeeeeeee et e 82

7.5 Einweisung in €in Krankenhaus ............c.eeeiiiiiiiiiiiiiiccc et e e snvaae e e e e anes 84

7.5.1 ENtlassSmanagemMeNt.........uueiiiiiiiieiiiiie ettt ettt sttt e sttt e e e st e e s neb e e e s aabe e e e 84

7.6 Schriftlicher AKHONSPIAN .........viiiii e e e s e e e e e e e e nnnes 85

I 101 LT gAY = T LR 87
WX o] o1 [0 IV T 010 PR VZ=T = o LS 87
ADKUIZUNGSVEIZEICNNIS ..ottt et nne e 88
Fragebogen fir rauchende Patientinnen mit COPD ..........ccoooi e e 90
PatieNtENDIBLLET ......c.cviic 91
] =T = L P 94

© 419 2020 8



NVL COPD " .
Langfassung Z@é ?AWMF
2. Auflage, Konsultationsfassung e

I Einfihrung

Im Rahmen des Programms fiir Nationale VersorgungsLeitlinien (NVL) von Bundesarztekammer (BAK), Kassen-
arztlicher Bundesvereinigung (KBV) und Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF) haben die zustandigen Fachgesellschaften und Organisationen inhaltliche Eckpunkte fir die 2.
Auflage der NVL COPD konsentiert. Die Patientenbeteiligung wird durch die Kooperation mit der Bundesarbeitsge-
meinschaft Selbsthilfe (BAG SELBSTHILFE) gewabhrleistet.

Leitlinien als Entscheidungshilfen

Bei einer NVL handelt es sich um eine systematisch entwickelte Entscheidungshilfe Gber die angemessene arztli-
che Vorgehensweise bei speziellen gesundheitlichen Problemen im Rahmen der strukturierten medizinischen Ver-
sorgung und damit um eine Orientierungshilfe im Sinne von ,Handlungs- und Entscheidungsvorschlagen”, von de-
nen in begriindeten Féllen abgewichen werden kann oder sogar muss [1].

Die Entscheidung dariiber, ob einer bestimmten Empfehlung gefolgt werden soll, muss individuell unter Beriick-
sichtigung der beim jeweiligen Patienten vorliegenden Gegebenheiten und Préaferenzen sowie der verfligbaren
Ressourcen getroffen werden [2].

Eine NVL wird erst dann wirksam, wenn ihre Empfehlungen bei der Patientenversorgung Berlcksichtigung finden.
Die Anwendbarkeit einer Leitlinie oder einzelner Leitlinienempfehlungen muss in der individuellen Situation gepruft
werden nach den Prinzipien der Indikationsstellung, Beratung, Praferenzermittiung und partizipativen Entschei-
dungsfindung [3].

Ebenso wie bei jeder anderen medizinischen Leitlinie handelt es sich bei einer NVL explizit nicht um eine Richtlinie
im Sinne einer Regelung des Handelns oder Unterlassens, die von einer rechtlich legitimierten Institution konsen-
tiert, schriftlich fixiert und veroffentlicht wurde, fir den Rechtsraum dieser Institution verbindlich ist und deren Nicht-
beachtung definierte Sanktionen nach sich zieht [1].

Empfehlungsgrade

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) [4]

Empfehlungsgrad Beschreibung Formulierung Symbol
A Starke Positiv-Empfehlung soll il

B Abgeschwéchte Positiv-Empfehlung sollte i

0 Offene Empfehlung kann =

B Abgeschwéachte Negativ-Empfehlung sollte nicht U

A Starke Negativ-Empfehlung soll nicht U

Die in der NVL verwendete Graduierung der Empfehlungen orientiert sich, wie im Methodenreport zum Programm
fur Nationale VersorgungsLeitlinien beschrieben [5], an der Vorgehensweise nach GRADE (Grading of Recommen-
dations, Assessment, Development and Evaluation) [6,7]. Die Vergabe der Empfehlungsgrade berticksichtigt dabei
neben der zugrunde liegenden Evidenz z. B. ethische Verpflichtungen, klinische Relevanz der Effektivitdtsmale
der Studien, Anwendbarkeit der Studienergebnisse auf die Patientenzielgruppe, Patientenpréferenzen und die Um-
setzbarkeit im arztlichen Alltag [2].
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Il Zielsetzung

Nationale VersorgungsLeitlinien sollen die Versorgung von Patient*innen in Deutschland verbessern durch aktuelle
wissenschaftlich begriindete Empfehlungen zu Diagnostik, Behandlung und Rehabilitation sowie fur ein strukturier-
tes und optimiertes Management der Erkrankung. Dazu gehért insbesondere auch eine verbesserte Kommunika-
tion zwischen den Behandelnden uber alle Sektoren- und Fachergrenzen hinaus sowie der Einbezug der Patient*in-
nen in alle Behandlungsentscheidungen.

Dariiber hinaus erhoffen sich die Autor*innen und Herausgeber*innen der Nationalen VersorgungsLeitlinie COPD
konkret:

e Eine Verbesserung der Diagnostik. Dies beinhaltet die mdglichst frilhe Diagnose der Erkrankung, eine ange-
messene Verlaufskontrolle aber auch die Vermeidung von Uber- und Unterdiagnostik durch Verwendung an-
gemessener Referenzwerte fur die Spirometrie.

e Eine Optimierung des Therapiemanagements: insbesondere eine an die individuellen Voraussetzungen jeder
Patientin oder jedes Patienten angepasste Therapie die auch das Potenzial nichtmedikamentdser Verfahren
ausschopft sowie wichtige Aspekte wie Multimorbiditat angemessen bertcksichtigt.

e Eine Optimierung des Managements der Komorbiditaten, insbesondere der Umgang mit Angst und Depres-
sion, Osteoporose, Schmerz.

e Die Starkung der Arzt-Patienten-Kommunikation mit dem Ziel, die Adhérenz zu gemeinsam vereinbarten The-
rapiezielen zu férdern und die vorausschauende Planung der Behandlung zu férdern.

e Die Forderung des Verstandnisses von COPD als eine chronische Erkrankung, die dauerhafter Betreuung
insbesondere auch palliativmedizinischer Versorgung bedarf.

e Die Forderung von Aufklarung tUber und Motivation zu lebensstilbezogener Anpassung: Dies betrifft kbrperli-
che Aktivitat und Training sowie insbesondere die Beachtung des grof3en Stellenwerts der Tabakentw6hnung.

Il Organisation und methodisches Vorgehen

Nationale VersorgungsLeitlinien erfullen alle Anforderungen an S3-Leitlinien gemall AWMF-Regelwerk [3]. Dazu
gehdren ein multidisziplinares Gremium, in dem alle an der Versorgung beteiligten Fachgruppen und -disziplinen
vertreten sind, ein transparentes Management von Interessenkonflikten, die systematische Recherche und Bewer-
tung der Evidenz zu allen relevanten Fragestellungen sowie ein strukturierter, formaler Konsensprozess. Detaillierte
Angaben zu dem methodischen Vorgehen sowie zu der Organisation des NVL-Programms sind im Leitlinienreport
zur 2. Auflage der NVL COPD beschrieben [8] (abrufbar unter www.leitlinien.de/nvi/copd). Der Report, welcher
einen essentiellen Bestandteil dieser Leitlinie darstellt, gibt dartiber hinaus Informationen zur Patientenbeteiligung
sowie zu Verbreitungs- und Implementierungsstrategien [8].
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1 Definition und Epidemiologie

1.1 Definitionen

Vorbemerkung

Die Inhalte dieses Kapitels beruhen auf einer Adaptation nationaler und internationaler Leitlinien [9-13] sowie den
Aussagen des DMP COPD. [14]

1.1.1 Definition der COPD

Die COPD ist eine chronische, in der Regel progrediente Atemwegs- und Lungenerkrankung, die durch eine nach
Gabe von Bronchodilatatoren nicht vollsténdig reversible Atemwegsobstruktion gekennzeichnet ist. Sie geht einher
mit einer chronisch obstruktiven Bronchitis und/oder einem Lungenemphysem. [14]

Eine chronische Bronchitis ist durch dauerhaften Husten, in der Regel mit Auswurf (iber 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. [14]

1.1.2 Definition der Exazerbation

Die Exazerbation der COPD ist definiert als eine akute, Uiber mindestens 2 Tage anhaltende Verschlechterung der
respiratorischen Symptome mit der Notwendigkeit einer Intensivierung der COPD-Therapie [11]. Der akuten
Exazerbation liegen eine entziindlich bedingte vermehrte Bronchokonstriktion und/oder Schleimproduktion mit
Uberblahung zugrunde. Klinisch kann sich diese durch eine Zunahme der Dyspnoe, des Hustens, des Sputumvo-
lumens und/oder der Sputumpurulenz darstellen. [11]

Vertiefende Informationen

Eine Verschlechterung der respiratorischen Symptome kann auch andere Ursachen haben, die differentialdiagnos-
tisch auszuschlie3en sind:

e eine Pneumonieg;

e ein Pneumothorax;

o linksventrikulares Versagen/ein Lungenddem;

e Herzrhythmusstérungen, z. B. neu aufgetretenes Vorhofflimmern;

e Rechtsherzinsuffizienz;

e eine Lungenembolie;

e Lungenkrebs;

e eine Obstruktion der oberen Atemwege;

e ein Pleuraerguss;

o wiederkehrende Aspirationen. [9]

Die GOLD-Klassifizierung des Schweregrades der Exazerbation [10] basiert auf der Inanspruchnahme des Ge-

sundheitswesens durch den/die Patient*in (so genannte ,Health Care Utilization = HCU") und wird durch die aktuelle
S2k-Leitlinie COPD [11] wie folgt interpretiert:

Tabelle 2: Schweregrad der Exazerbation, modifiziert nach [11]

Schweregrad der Exazerbation Definition

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

Mittelschwere Exazerbationen Der/die behandelnde Arzt*in verordnet dariiber hinaus ein systemisches

Glucocortikosteroid und/oder ein Antibiotikum.
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Schweregrad der Exazerbation Definition
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.

! Diese Kilassifikation wird auch in pharmakologischen Studien angewendet. Es wird dabei in Kauf genommen, dass die Hospita-
lisationsrate in den europaischen Landern um das Zehnfache variiert. [11]

Die Leitliniengruppe mdchte explizit auf die Einteilung der Exazerbation in 4 Schweregrade hinweisen. Dies ist eine
Besonderheit in Deutschland — tiblicherweise werden Exazerbationen im klinischen Setting als auch in der interna-
tionalen Forschung in 3 Schweregrade aufgeteilt.

Hinweis

Allgemeine Kriterien fiir die Einweisung in ein Krankenhaus finden sich im Kapitel 7 Versorgungskoordination.

1.1.3  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. [15]

1.1.4  Asthma-COPD-Overlap (ACO)

Evidenzbeschreibung

In einer fur die Nationale VersorgungsLeitlinie Asthma [16] durchgefuhrten systematischen Recherche wurde eine
systematische Ubersichtsarbeit [17] identifiziert, die die Pravalenz des Asthma-COPD-Overlap (ACO) bei COPD-
Patient*innen auf Basis von 13 Beobachtungsstudien auf 27% (95% Kl 0,16; 0,38) schatzt. Patient*innen mit ACO
waren im Vergleich zu Patient*innen mit COPD jinger [17].

Die aktuelle GOLD-Leitlinie [13] bezieht sich explizit nicht mehr auf die Uberlappung von Asthma und COPD (ACO).
Sie betonen nun, dass Asthma und COPD unterschiedliche Erkrankungen sind, obwohl sie einige gemeinsame
Eigenschaften und klinische Merkmale aufweisen kénnen. [13]

Vertiefende Informationen

Tabelle 3: Abgrenzung von Asthma und COPD anhand charakteristischer Merkmale [16]

Typische Merkmale Asthma COPD
Alter bei Erstdiagnose haufig: Kindheit, Jugend meist nicht vor der 6. Lebensdekade
Tabakrauchen kein direkter Kausalzusammenhang; typisch
Verschlechterung durch Tabakrauch
moglich
Hauptbeschwerden anfallartig auftretende Atemnot Atemnot bei Belastung
Verlauf variabel, episodisch meist progredient
Allergie haufig kein direkter Kausalzusammenhang
Atemwegsobstruktion variabel, reversibel, oft aktuell nicht immer nachweisbar
vorhanden
FeNO oft erhéht normal bis niedrig
Eosinophilenzahl im Blut héaufig erhoht meist normal
Reversibilitat der Obstruktion diagnostisches Kriterium, oft voll nie voll reversibel
reversibel
Bronchiale Hyperreagibilitat meist vorhanden selten
Ansprechen der Obstruktion regelhaft vorhanden selten

auf Corticosteroide
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Die NICE-Leitlinie [12] definiert mdgliche 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
hoéhere Eosinophilenzahl im Blut (siehe auch Empfehlung 5-2), eine erhebliche Variation der FEV1 Uber die Zeit
(mindestens 400 ml) oder eine erhebliche Variation des maximal exspiratorischen Flusses (mindestens 20%) im
Verlauf des Tages. [12]

1.2 Epidemiologie

Evidenzbasis

Die Aussagen dieses Kapitels beruhen auf einer gezielten Suche nach epidemiologischen Daten aus dem deut-
schen Versorgungskontext. Beriicksichtigt wurden dabei die Ergebnisse gro3er bevolkerungsbezogener Studien
und Auswertungen von Versorgungsdaten.

Evidenzbeschreibung

Die Querschnittstudie GEDA 2014/2015-EHIS [18] des Robert-Koch-Instituts basiert auf selbstberichteten Angaben
zu chronischer Bronchitis, chronisch obstruktiver Lungenerkrankung und Lungenemphysem von 22702 Befragten
einer représentativen erwachsenen Stichprobe mit stdndigem Wohnsitz in Deutschland und errechnet eine 12-
Monats-Pravalenz der bekannten COPD von 5,8%. Die 12-Monats-Prévalenzen von Frauen (5,8%, 95% Kl 5,2;
6,4) und Ménnern (5,7%, 95% Kl 5,2; 6,3) insgesamt befinden sich hierbei auf einem &hnlichen Niveau und steigen
bei beiden Geschlechtern mit dem Alter deutlich an. Geschlechtsabhangige Unterschiede zeigten sich, wenn die
Daten fur verschiedene Altersstufen ausgewertet wurden. In der Gruppe der 45-64-Jahrigen ergab sich bei den
Frauen eine 12-Monats-Pravalenz von 5,1% (95% Kl 4,3; 5,9) und bei den Mannern von 6,3% (95% Kl 5,4; 7,4).
Bei den Uber 65-Jahrigen erhéhte sich die 12-Monatspravalenz bei den Frauen auf 11,0% (95% Kl 9,5; 12,7) und
bei den Mannern auf 12,5% (95% Kl 10,9; 14,3). In der Gruppe der 30-44-Jahrigen hingegen scheinen mehr Frauen
als Manner erkrankt zu sein (12-Monats-Pravalenz Frauen: 3,4% (95% Kl 2,7; 4,4) und Manner 2,0% (95% Kl 1,4;
2,9)). [18]

Auswertungen des Zi (Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland) von bundesweiten ver-
tragsarztlichen Abrechnungsdaten (GKV-Versicherte; Alter = 40 Jahre) zeigen eine Zunahme der Diagnosepra-
valenz. Zwischen 2009 und 2017 sei die geschlechts- und altersstandardisierte COPD-Diagnosepravalenz konstant
von 5,1% im Jahr 2009 bis auf 6,4% im Jahr 2016 gestiegen, im Folgejahr bis 2017 dann gleichbleibend. Dies
entsprache einer relativen Zunahme von 25%. Sowohl bei Frauen als auch bei Mannern ist eine Zunahme zu be-
obachten, wobei die Diagnosepravalenz tber alle Altersjahre hinweg bei Mannern héher war, als bei Frauen (z. B.
im Jahr 2017: 7,4 % vs. 5,8 %). Auch in dieser Publikation zeigten sich geschlechtsabhéngige relative Unterschiede
mit zunehmendem Alter der eingeschlossenen Population (z. B. im Jahr 2017, Altersgruppe 85-89-Jahrige: Diag-
nosepravalenz Manner: 14,3 %, Frauen: 9,7 %) [19].
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2 Diagnostik und Monitoring

2.1 Allgemeines

Vorbemerkung

Voraussetzung fiir die Diagnose der COPD sind eine eingehende, fur die Erkrankung typische Anamnese und der
lungenfunktionsanalytische Nachweis einer Atemwegsobstruktion mit fehlender bzw. geringer Reversibilitat. [14]

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

Empfehlungs-

Empfehlungen/Statements grad

2-1
Bei der Diagnose der COPD soll entsprechend dem Algorithmus (siehe Abbildung ™M
1) vorgegangen werden.

Abbildung 1: Diagnostik-Algorithmus

Belastungsdyspnoe
+ chronischer Husten
+ Auswurf

|

 Expositionsanamnese! (siehe Tabelle 3)
« kdrperliche Untersuchung (siehe Tabelle 5)

: !

R6-Thorax
in 2 Ebenen

|

Andere Erkrankung/ @ . )
Komorbiditat? — Alternative Diagnose

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

Spirometrie

nein ja
— GKP, DLCO normal?2 —» Alternative Diagnose
Bei fehlender Verfiigbarkeit der LLN kann nachrangig
genutzt werden: Post BD FEV1/FVC < 70%

. nein
v ia
Differentialdiagnosen unwahrscheinlich?3 ja
(siehe Tabelle 8)

l nein

Alternative Diagnose

COPD

* z. B. Tabakanamnese, berufliche Anamnese

2 Es ist unwahrscheinlich, aber grundsatzlich maglich, dass in Spirometrie und Ganzkdrperplethysmographie 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 normalen Tiffeneau-Index
und erniedrigter TLC in der Ganzkorperplethysmographie bzw. auch erniedrigter DLCO differentialdiagnostisch in Betracht zu ziehen. [11]

3 Bei diagnostischen Diskrepanzen, Diskrepanzen zwischen Lungenfunktion und Beschwerden oder nach klinischem Eindruck inadaquatem Therapiean-
sprechen eignet sich die hochauflosende/duinnschichtige Computertomographie fir die weiterfiihrende 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: Ganzkérperplethysmografie, DLCO: Diffusionskapazitat fiir Kohlenstoffmonoxid, TLC: totale Lungenkapazitat
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Evidenzbasis

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 [11] auf kritischen Uberlegungen zur Krankheitsdefinition, Ressourcennutzung, Ver-
fugbarkeit und potentiellen Belastungen durch die einzelnen Untersuchungen beruht.

Evidenzbeschreibung

In einer systematischen Recherche zum Stellenwert der diagnostischen Verfahren Spirometrie, DLCO, Ganzkor-
perplethysmographie und Computertomographie fur die Diagnose einer COPD konnten 16 Primarstudien identifi-
ziert werden, welche jedoch aufgrund ihrer unzureichenden methodischen Qualitat in der QUADAS II-Bewertung
bzw. der Anwendbarkeit ihrer Studienergebnisse auf die Fragestellung der NVL COPD nicht fur den Entwurf eines
Diagnostikalgorithmus geeignet waren.

Die im Algorithmus aufgefihrte Empfehlung zur vorrangigen Nutzung der LLN (lower limit of normal) nach den GLI-
Referenzwerten [20] fur die Beurteilung der spirometrischen Daten beruht auf einer systematischen Recherche zum
Thema Uber- bzw. Unterdiagnose der COPD. Eine detaillierte Beschreibung dieser Recherche findet sich im Kapitel
2.4.2 Spirometrie.

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.

Tabelle 4: Anamnese (modifiziert nach [11])

Anamneseinhalte

Exposition gegenuiber « Bezugnahme auf ausfuhrlichen Fragebogen fir rau-
e 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) e in verkiirzter Form:
und

o Rauchen Sie (noch)?
¢ anderen Risikofaktoren o Seit wann?

o Welche Tabakprodukte?
o 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)
Fruhgeborene

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

* Fur eine strukturierte Erfassung der Exazerbationen kann der MEP-Fragebogen (Monitoring of Exacerbation Probability) [21]
(siehe Tabelle 11) herangezogen werden. Nahere Angaben hierzu finden sich im Kapitel 2.7 Strukturierte Symptomerfassung.
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Vertiefende Informationen

Weiterfihrende Informationen zur Erfassung der haufig vorkommenden Symptome Husten, Auswurf und/oder
Atemnot werden im Kapitel 2.7 Strukturierte Symptomerfassung dargestellt.

2.2.1 Zuséatzliche Anamnese fir rauchende Patient*innen mit COPD

Vorbemerkung

Um einen Vorschlag fir eine ausfuhrliche Anamnese zum aktuellen Rauchverhalten fur rauchende Patient*innen
mit COPD zur Verfugung zu stellen, wurde der in Abbildung 2 dargestellte ausfuihrliche Fragebogen entworfen
(modifiziert nach [22,23]). Dieser kann im Wartezimmer ausgelegt und bereits vor der &arztlichen Konsultation selbst-
sténdig von Patient*innen ausgefullt werden.

Abbildung 2: Fragebogen fir rauchende Patient*innen mit COPD

Abrufbar nach Finalisierung unter www.leitlinien.de/nvl/copd

Fragebogen fur rauchende Patient*innen mit COPD

1. Konsumieren Sie Zigaretten, E-Zigaretten oder andere Tabakprodukte?
O Ja O Nein

2. Wie viel rauchen Sie durchschnittlich pro Tag?

__ Zigaretten

__ Zigarillo/Zigarren

___ Pfeife

____ Sonstige (Wenn ja, welche? )

3. Nutzen Sie alternative Tabakprodukte?
O E-Zigaretten (mit und/oder ohne Nikotin, Geschmackstoffen, sonstigen Zusétzen)
O Tabakerhitzer
O Wasserpfeife /Shisha
O Andere (Wenn ja, welche?)

O nein
4. Wann haben Sie mit dem Rauchen begonnen (Lebensjahr Rauchbeginn)?

5. Wie viele Jahre haben Sie in Inrem Leben insgesamt geraucht (langere Unterbrechungen bitte einrechnen)?
Jahre

6. Wie viele Raucher leben abgesehen von lhnen im Haushalt?

7. Wird an Ihrem Arbeitsplatz geraucht?
O Ja O Nein O Ich arbeite aktuell nicht.

8. Haben Sie fruher bereits Tabakentwéhnungsversuche unternommen?
0 Ja O Nein
Wenn ja:
e Anzahl bisheriger Versuche:

e  Zurlckliegen des letzten Entwohnungsversuches (Monate):
e Dauer des letzten Abstinenz-Erfolges (Monate):

9. Welche Formen der Unterstitzung haben Sie bei lhren bisherigen Entwéhnungsversuchen genutzt?
O verhaltenstherapeutisches Entwohnungsprogramm (Gespréchstherapie einzeln oder in der Gruppe)
O Nikotinersatzpraparate (z.B. Nikotinkaugummi, -Pflaster oder -Spray)
O Medikamente (Wenn ja, welche?)
O Telefonberatung (Rauchfrei-Telefon der BZgA [Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung])
O Online-Programme (digitale Gesundheitsanwendungen mit Bezug zur Raucherentwdhnung)
O andere; z. B. Akupunktur, Hypnose/Hypnotherapie, Selbsthilfe-Materialien, E-Zigarette
O keine

10. Wie hoch ist aktuell Ihre Motivation aufzuhdéren?
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2.2.2 Risikofaktoren

Die bedeutendste Ursache einer COPD ist die Exposition gegeniber Tabakrauch Uber mehrere Jahre. Weitere
Risikofaktoren sind inTabelle 5 aufgefihrt.

ZOROg
HMER

Tabelle 5: Risikofaktoren fur die Entwicklung einer COPD [11]

Exogene Faktoren Genuine Faktoren
¢ Inhalativer Tabakkonsum (auch passiv) o Genetische Pradisposition (z. B. Alpha-1-Protease-
« Berufsbedingte inhalative Noxen Inhibitor-Mangel)
o Umweltnoxen (Biomassenexposition, Luftverunrei-  ® Bronchiale Hyperreaktivitat (Asthma)
nigung) e Stérungen des Lungenwachstums

o Intrauterine und frihkindliche Einwirkungen
o Atemwegsinfektionen (in der Kindheit)

e Tuberkulose

e Soziodkonomischer Status

2.3  Korperliche Untersuchung

Im Rahmen der kdrperlichen Untersuchung kdnnen bei mittelschwerer und schwerer Erkrankung folgende Befunde
vorliegen:

Tabelle 6: kdrperliche Untersuchung

Mdgliche korperliche Untersuchungsbefunde bei mittelschwerer und schwerer Erkrankung
Verlangerte Exspiration, Giemen, Pfeifen und Brummen, abgeschwéachtes Atemgerausch bis zur ,stummen
Lunge*

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

zentrale Zyanose

periphere Odeme

Trommelschlegelfinger

Kachexie

Zeichen der Rechtsherzinsuffizienz e Symptome: Beinddeme, Schwellung des Bauches(Aszites), Pleura-

(Ruckstau des Blutes in die Kdrperve-  ergiisse

nen): ¢ Klinische Zeichen: sichtbare/tastbare prakordiale Pulsationen,

Halsvenenstauung, LebervergréRerung, periphere Odeme, Aszites

Zeichen der Linksherzinsuffizienz e Symptome: Atemnot, zunéchst unter Belastung, in fortgeschrittenen
(Riickstau des Blutes in die Lungen- Stadien auch in Ruhe, Husten mit meist diinnfliissigem Sekret
gefalRe):

e Klinische Zeichen: Rasselgerausche tiber der Lunge, Orthopnoe,
HerzvergréRerung, meist Tachykardie, Pleuraergiisse, evtl. Cheyne-
Stokes-Atmung, im weiteren Verlauf zusatzlich Zeichen der Rechts-
herzinsuffizienz

Vertiefende Informationen

Bei einer leichten Form der COPD kann der korperliche Untersuchungsbefund auch unauffallig sein. Eine Inspek-

tion der oberen Atemwege gehért ebenso zu einer ausfuhrlichen korperlichen Untersuchung bei Patient*innen mit
COPD.
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2.4  Apparative Untersuchungen

2.4.1 Roéntgen-Thorax

Die Rontgenuntersuchung der Thoraxorgane wird auf Basis der klinischen Erfahrung der Leitliniengruppe als eine
der ersten differentialdiagnostischen Malinahmen im Rahmen der COPD-Diagnostik eingestuft. Insbesondere aus
Grunden der guten Verfugbarkeit und Zugénglichkeit im deutschen Versorgungssystem, niedrigerer Kosten im Ver-
gleich zu anderen bildgebenden Verfahren sowie aufgrund einer geringeren Strahlenbelastung ist die Réntgen-
Thorax-Aufnahme bereits im oberen Abschnitt des Diagnostik-Algorithmus der NVL COPD (siehe Abbildung 1)
aufgefiihrt. Die Leitliniengruppe weist jedoch explizit darauf hin, dass dieses diagnostische Verfahren nicht zum
direkten Ausschluss von anderen Erkrankungen bzw. Komorbiditéten und auch nicht zum Ausschluss der Diagnose
COPD geeignet ist. Die Untersuchung ist jedoch geeignet, den Verdacht auf andere, gegebenenfalls dringlicher zu
behandelnde Ursachen der Symptomatik (zum Beispiel einen Tumor) zu erharten und diese dann vorrangig abzu-
klaren.

2.4.2  Spirometrie

Empfehlungen/Statements Srf;gfemungs-

2-2
Alle Patient*innen mit Verdacht auf COPD sollen eine Spirometrie erhalten. il

Evidenzbasis

Die Empfehlung basiert auf einer systematischen Recherche und der klinischen Erfahrung der Leitliniengruppe.

Evidenzbeschreibung

Siehe Kapitel 2.1 Allgemeines.

Rationale

Die Basis fur die Diagnose einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung ist der Nachweis einer nicht oder kaum
reversiblen Atemwegsobstruktion. Auch wenn die vorliegenden Studien wegen erheblicher methodischer Mangel
keinen Vergleich der unterschiedlichen diagnostischen Verfahren erlauben, ist die Spirometrie nach Einschatzung
der Leitliniengruppe eine breit verfigbare Untersuchung, die diesen Nachweis zuverlassig erlaubt. Daher spricht
sie eine starke Empfehlung fiir die Lungenfunktionspriifung mittels Spirometrie aus.

Vertiefende Informationen

Fir die Durchfuhrung der Spirometrie sowie die Interpretation der gemessenen Lungenfunktionsparameter verweist
die Leitliniengruppe auf die deutsche S2k-Leitlinie Spirometrie [24] (www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/020-017.html).

Empfehlungen/Statements Srf;gfemungs-

2-3

Bei Patient*innen mit nachgewiesener Atemwegsobstruktion soll zur Bestatigung

der Diagnose zunachst ein Reversibilitdtstest mit kurzwirkenden Beta-2-Sympatho- il
mimetika (SABA) durchgefihrt werden.

Evidenzbasis

Die Empfehlung basiert auf den Formulierungen der NVL Asthma [25] sowie den dort zugrundeliegenden systema-
tischen Recherchen und der S2k-Leitlininie Spirometrie [24]. Da die Reversibilitat die beiden Erkrankungen vonei-
nander abgrenzt, ist der Rekurs auf die NVL Asthma begriindet und nach Ansicht der Leitliniengruppe keine eigene
systematische Recherche notwendig.
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Rationale

Der Reversibilitatstest dient der Bestatigung der Diagnose und der Abgrenzung zu Asthma. Hochwertige aktuelle
Evidenz konnte bei systematischen Recherchen zur NVL Asthma nicht identifiziert werden. Nationale wie interna-
tionale Leitlinien empfehlen tUbereinstimmend zunéchst einen Reversibilitatstest mit kurzwirksamen Sympathomi-
metika (SABA). Daher wird auch hier eine starke Empfehlung ausgesprochen.

Vertiefende Informationen

Die Reversibilitatstestung soll entsprechend den Empfehlungen der aktuellen NVL Asthma [25] (www.asthma.ver-
sorgungsleitlinien.de) und der S2k-Leitlinie Spirometrie [24] mit kurzwirksamen Beta-2-Sympathomimetika durch-
gefuihrt werden. Bringt diese Untersuchung keine Ergebnisse, kann in zweiter Instanz ein rasch wirksames Anti-
cholinergikum angewendet werden. [16,24]

Eine COPD kann dabei nur bei vollstandiger Normalisierung der Obstruktion ausgeschlossen werden [24]. Aul3er-
dem ist vor der Testung der Reversibilitat eine je nach Bronchodilatator differente Karenzzeit zu beachten — kurz-
wirksame Betamimetika und Anticholinergika 6 Stunden, langwirksame Betamimetika und Theophyllinpraparate 12
Stunden und langwirksame Anticholinergika 48 Stunden [24].

Empfehlungen/Statements Srr;gfehlungS-

2-4

Fur die Diagnose einer COPD sollen die GLI-Referenzwerte herangezogen werden. il
2-5
Nur bei fehlender Verfiigbarkeit der GLI-Referenzwerte kann der starre Wert der o

FEV1/FVC < 70%* herangezogen werden.

* CAVE: Bei Verwendung des starren Wertes FEV1/FVC <70% kommt es bei einem erheblichen Anteil &lterer Menschen zu
COPD-Uberdiagnosen [24,26-30].

Evidenzbasis

Die Empfehlungen beruhen auf einer systematischen Recherche zum Thema Uber- bzw. Unterdiagnose der COPD
- insbesondere hinsichtlich der Verwendung der fixed ratio (FEV1/FVC < 0,7 nach Bronchodilatator-Gabe) oder der
LLN-Werte (lower limit of normal) als Definition fir eine Obstruktion [20].

Evidenzbeschreibung

In der systematischen Recherche konnten 5 Publikationen identifiziert werden. Eine grol3e retrospektive Analyse
der Global Lung Initiative (GLI) [26] wertet in der Routine erhobene spirometrische Daten von insgesamt 17 572
Studienteilnehmer*innen im Alter von 18 bis 85 Jahre aus und zeigt auf, dass die Nutzung der fixen Werte in den
GOLD-Definitionen bei > 20% der Teilnehmer*innen bis zu einem Alter von 55 Jahren eine Atemwegsobstruktion
unterdiagnostiziert, und 16-23% der &lteren Menschen Uberdiagnostiziert hatte. Weitere identifizierte Publikationen
[27-30] liefern ebenfalls Hinweise, dass bei Verwendung des starren Wertes (FEV1/FVC < 70%) die Gefahr von
altersbedingten Fehldiagnosen — sowohl der Uberdiagnose einer COPD im Alter, als auch einer méglichen Unter-
diagnose bei jiingeren Menschen — besteht.

Rationale

Die identifizierten Studien setzen sich zum grof3ten Teil aus retrospektiven Querschnittstudien zusammen, sodass
keine hohen Evidenzlevel fir die Empfehlungsformulierungen vorliegen. Die Leitliniengruppe schétzt die identifi-
zierte Literatur dennoch als wichtig und richtungsweisend, insbesondere, da sich daraus Hinweise auf relevante
Schéaden durch die Verwendung der starren, bisher gebrauchlichen Grenzwerte (,Fixed Ratio“) ergeben. Bei Hin-
weisen auf Schaden gelten auch geringere Evidenzlevel als empfehlungsleitend zur Schadensvermeidung. Sie
formuliert auf Basis ihrer klinischen Erfahrungen und auf den Ergebnissen der Literaturrecherche die starke Emp-
fehlung, bevorzugt die GLI-Referenzwerte [20] fir die Diagnose der COPD heranzuziehen, um Uber- und Unterdi-
agnosen und damit eine inadaquate Behandlung mdglichst zu vermeiden. Bei fehlenden technischen Vorausset-
zungen firr die Erfassung der LLN nach den GLI-Referenzwerten halt die Leitliniengruppe fiir eine Ubergangszeit
auch die bisher gebrauchlichen Referenzwerte (FEV1/FVC < 0,7 nach Bronchodilatator) zur Erfassung der Schwere
einer COPD fir vertretbar, weist aber auf die Notwendigkeit hin, die technischen Voraussetzungen fiir die Bertck-
sichtigung der GLI-LLN zeitnah flachendeckend zu schaffen.
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Bei der Verwendung bisher gebrduchlicher Referenzwerte (Fixed Ratio) muss jedoch immer das Risiko altersbe-
dingter Uber- oder Unterdiagnosen in Betracht gezogen werden.

Vertiefende Informationen
Implementierung der GLI-Referenzwerte im niedergelassenen Bereich

Fur die Berechnungen der LLN-Werte zum Nachweis einer Obstruktion nach den GLI-Referenzwerten missen
bestimmte technische Voraussetzungen erfillt sein. Hierfir steht ein Software-Programm zur Verfiigung, welches
jedoch kostenpflichtig durch Techniker*innen im Spirometer installiert werden muss. Alternativ kénnen Patient*in-
nendaten auch manuell tber eine PC-Software eingegeben und die Werte so berechnet werden, was allerdings mit
zusatzlichem Zeitaufwand verbunden ist.

2.4.3 Ganzkorperplethysmographie

Die Ganzkdrperplethysmographie ist eine in Deutschland flachendeckend verflighbare Untersuchungsmethode und
fester Bestandteil der ambulanten Versorgung. Sie stellt eine anndhernd mitarbeitsunabhéngige objektive Mess-
methode der Obstruktion dar und ist sinnvoll bei Patient*innen, die nicht in der Lage sind, auswertbare maximale
und/oder forcierte Atemmandover zusétzlich zur Spirometrie durchzufiihren [11]. Die Druckflusskurve gibt Informati-
onen uber den Elastizititsverlust der Lunge (exspiratorische Keule) und kann zur Abschiatzung der Uberblahung
herangezogen werden.

244 DLCO

Die DLCO (Diffusionskapazitat fir Kohlenstoffmonoxid) wird tblicherweise in der Single-Breath-Methode durchge-
fuhrt. Sie dient zur Abschatzung der Gasaustauschflache beim Emphysem und kann zusammen mit dem ganzkor-
perplethysmographisch bestimmten Residualvolumen Hinweise auf den Anteil an nicht belliftbaren Lungenanteilen
geben. Somit kann die DLCO auch eine Argumentationshilfe hinsichtlich interventioneller Eingriffe darstellen.

2.45 Computertomographie

Empfehl -
Empfehlungen/Statements grrzge ungs

2-6

Nur bei diagnostischen Diskrepanzen, Diskrepanzen zwischen Lungenfunktion und
Beschwerden oder nach klinischem Eindruck inadédquatem Therapieansprechen il
soll eine Computertomographie durchgefiihrt werden (siehe Tabelle 7).

Evidenzbasis

Die Empfehlung basiert auf einer systematischen Recherche und der klinischen Erfahrung der Leitliniengruppe. Die
systematische Recherche erbrachte nur methodisch unzureichende Studien, die nicht fur die Begrindung der Fra-
gestellung herangezogen werden kdnnen (siehe Hintergrundtext Abbildung 1).

Rationale

Da die COPD als obstruktive Erkrankung definiert wird, gilt der Nachweis der irreversiblen Obstruktion als grundle-
gend. Aus diesem Grund sehen die Autoren der Leitlinie keine Relevanz fur die Computertomographie (CT) in der
Basisdiagnostik. Wenn aber nach Ausschopfung der Basisdiagnostik, insbesondere auch der potentiell glinstigeren
und leichter verfiigbaren Untersuchungen wie Ganzkdrperplethysmographie und DLCO, weiterhin Unsicherheit be-
steht oder wenn sich im Verlauf der Behandlung nur unzureichende Behandlungsergebnisse einstellen, sieht die
Leitliniengruppe Handlungsbedarf und die Notwendigkeit, die Ursachen angemessen abzukléaren. Dazu dient die
Computertomographie. Deshalb spricht die Leitliniengruppe fur diese Situation eine starke Empfehlung aus.

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

Basierend auf der durchgefuihrten systematischen Recherche zum Stellenwert der diagnostischen Verfahren be-
steht ein Expert*innenkonsens darlber, dass die computertomographische Untersuchung bei folgenden Fragestel-
lungen relevant ist:

¢ Abklarung pathologischer Befunde auf der Thorax Ubersichtsaufnahme (einschlieBlich Verdacht auf Lungen-
karzinom),

o differentialdiagnostischen Erwagungen (z. B. Bronchiektasen, Lungenembolie, diffuse Lungen-parenchymer-
krankung, pleurale Erkrankungen),

« vor mdglichen interventionellen oder operativen Eingriffen wegen eines Emphysems (Bullektomie, VVolumenre-
duktion, Resektion wegen Bronchiektasen, Lungentransplantation. [11]

Im Sinne des Strahlenschutzes sind indikationsspezifische CT-Protokolle in Betracht zu ziehen. Auch eine Patien-
tenabdeckung (Bleischiirze) der Abdominalregion und ein Schilddrisenschutz bewirken eine Reduktion der jewei-
ligen Organdosis. Je nach eingesetztem Geréat kann eine R6hrenmodulation oder ein Sektorscan eingesetzt wer-
den, um eine zusatzliche Dosiseinsparung zu erreichen. [31]

2451

Die von der Leitliniengruppe empfohlenen technischen Anforderungen einer Computertomographie fur die Beurtei-
lung des Lungenparenchyms und der Atemwege bzw. fir den diagnostischen Ausschluss anderer Erkrankungen
sind in Tabelle 7 als kurze CT-Protokolle aufgefiihrt. Sie beruhen auf technischen Uberlegungen sowie klinischer
Erfahrung.

CT-technische Anforderungen

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

Réhrenstrom <100 mAs <120 mAs

Dosisautomatik

ja, wenn vorhanden

ja, wenn vorhanden

Rekonstruktion Volumetrisch, kanten- + flachenbetont, ver-  Volumetrisch, kanten- + flachenbetont, ver-
gréRert auf die Lunge groRert auf die Lunge
Schichtdicke < 1mm, iterativ, wenn vorhan-  Schichtdicke < 1mm, iterativ, wenn vorhan-
den den
KM-Volumen kein 50-100 ml
KM Injektionsrate entfallt 2-5 ml/s
Verzégerung 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:
o arterielle Hypertonie
o koronare Herzerkrankung mit und ohne stattgehabten Myokardinfarkt
e Herzrhythmusstérungen
e Herzinsuffizienz
o Periphere arterielle Verschlusskrankheit
Metabolisches Syndrom/Diabetes
Adipositas
Angststérung und Depression
Néachtliche Hypoxie, schlafbezogene Atemstérungen
Osteoporose
Lungenkarzinom
Pulmonale Hypertonie
Pulmonale Kachexie

Muskelschwache

Evidenzbasis

Die Inhalte der Tabelle beruhen auf einem Expert*innenkonsens basierend auf der klinischen Erfahrung der Leitli-
niengruppe und werden gestitzt durch epidemiologische und Register-Daten aus dem deutschen Versorgungskon-
text [32,33]. Zur Inzidenz psychischer Komorbiditat bei COPD wurde zusétzlich eine systematische Recherche
durchgefiihrt (siehe Kapitel 2.5.2 Angst und Depression). [34,35]

2.5.1 Tabakabhangigkeit

Empfehlungen/Statements SrrggfehlungS-

2-7
Bei rauchenden Patient*innen mit COPD soll der Fagerstréomtest (FTCD) zur wei-
terfuhrenden Diagnostik eingesetzt werden, um die Starke der Zigarettenabhéngig- il

keit einzuschatzen.

Evidenzbasis

Die Empfehlung basiert auf einem Expert*innenkonsens und wurde mit der S3-Leitlinie Screening, Diagnostik und
Behandlung des schadlichen und Abhéangigen Tabakkonsums [23] abgestimmt.

Erwéagungen, die die Empfehlung begrinden

Tabakabhangigkeit ist eine haufige Komorbiditéat bei Patient*innen mit COPD - so werden beispielsweise im Quali-
tatsbericht 2017 des DMP Nordrhein [33] 38 % der eingeschriebenen Patient*innen als Raucher dokumentiert.
Auch die Angaben der DACCORD-Studie [32] zum Baseline-Rauchstatus der Gesamtpopulation zeigen, dass in
dieser Gruppe zu Beginn der Studie 38,3% (n = 2 271) der Patient*innen mit COPD aktiv rauchten. Eine valide
Erfassung der Rauchgewohnheiten ist daher zentral fir die Therapieplanung (siehe auch Kapitel 3 Tabakentwodh-
nung).
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Die S3-Leitlinie Tabakabhangigkeit [23] beschreibt die Reliabilitdt des Fagerstromtests als gut belegt, fir die Vali-
ditat lagen einzelne, zum Teil widerspriichliche Studien vor. Der FTCD sei — neben anderen quantitativen Instru-
menten — ein gutes Screeninginstrument fiir die Erfassung der Tabakabhangigkeit bei taglichen Tabakkonsumen-
ten; er scheint jedoch bei Rauchern mit geringerer Abhangigkeit etwas reliabler zu sein. Der Fagerstromtest ist im
deutschsprachigen Raum das einzige validierte Instrument zur Diagnostik der Tabakabhangigkeit. [23]. Dieser
psychometrische Test besteht aus sechs Fragen zum Rauchverhalten und ermdglicht die Einschatzung der Starke
der Zigarettenabhangigkeit.

Rationale

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 (Fagerstrom Test for Cigarette Dependence; FTCD) liegt ein niederschwellig
einsetzbarer, validierter Test vor. Aus diesem Grund spricht die Leitliniengruppe — analog der Empfehlung der S3-
Leitlinie Screening, Diagnostik und Behandlung des schadlichen und abhangigen Tabakkonsums [23] — eine starke
Empfehlung aus.

2.5.1.1 Objektive Messung des Tabakkonsums

Dieser Abschnitt beruht auf den Inhalten der S3-Leitlinie Tabakentwdhnung bei COPD [22]. Die Leitliniengruppe
schétzt die dort beschriebenen Sachverhalte als weiterhin giltig ein.

Objektive Messverfahren stellen eine Handlungsoption dar, wenn Zweifel an den Selbstauskiinften des/der Pati-
ent*in hinsichtlich des Rauchverhaltens bzw. einer Tabakabstinenz nach Tabakentw&hnungsversuch bestehen.
Jegliche Tests bedirfen der aktiven Zustimmung der Patienten*innen. Als Messverfahren stehen biochemische
Marker wie die Nikotin-Plasma-Konzentration, die Thiozyanat-Konzentration (mit geringer Spezifitdt bei niedrigem
Tabakkonsum) sowie der Cotinin-Spiegel im Serum, Speichel und Urin zur Verfigung.

Kohlenmonoxid (CO) kann sowohl mit Geraten in der Ausatemluft, als auch durch kapillare Blutgasanalysen be-
stimmt werden. Da letztere im Rahmen der pneumologischen Diagnostik oft durchgefuhrt werden, besteht die Mdg-
lichkeit das Kohlenmonoxid im Hamoglobin direkt mit zu erfassen.

Ein CO-Wert 210 ppm gilt hierbei als Indikator fir Tabakrauchen [36].

2.5.2 Angst und Depression

In einer systematischen Recherche nach aggregierter Evidenz zur Koinzidenz von Angst oder Depression bei Pa-
tient*innen mit COPD wurde jeweils eine systematische Ubersichtsarbeit identifiziert.

In der Metaanalyse von Matte et al. [34] zeigte sich eine mittlere Prévalenz der Depression bei Patient*innen mit
COPD von 27,1%( 95% Kl 25,9; 28,3; n = 5552) im Vergleich zur Kontrollgruppe mit einer Pravalenz von 10,0%
(95% K1 9,2; 10,8; n =5 211). Die gepoolte Odds Ratio (OR) betrug 3,74 ((95% Kl 2,4; 5,9); 1505 vs. 522; 12 = 89%,
8 Studien, n = 2 027).

Eine systematische Ubersichtsarbeit zur Pravalenz von Angststorungen bei Patient*innen mit COPD [35] ergab,
dass im Median 17% (range 10-55%) der Patient*innen an einer Angststérung leiden, wobei diese sowohl im stati-
onaren Setting (10-55%; n = 138 Patient*innen), als auch im ambulanten Bereich (13-46%; n = 446) auftraten.

Aufgrund der hohen Pravalenzen von Angst und/oder Depression als Komorbiditat bei Patient*innen mit COPD
weist die Leitliniengruppe auf die Relevanz einer frihzeitigen Erfassung dieser Krankheiten hin. Dazu eignet sich
in der Praxis der PHQ4 (Patient Health Questionnaire-4) [37,38]. Dieser Test besteht aus je zwei Kernfragen fir
depressive Stérungen und fir die generalisierte Angststérung und wurde mittels einer Umfrage in der deutschen
Allgemeinbevolkerung validiert. Ein Punktewert = 3 deutet auf einen klinisch bedeutsamen Fall hin. Die Leitlinien-
gruppe nimmt als Versorgungsproblem wahr, dass in der Praxis zu selten psychische Komorbiditat bei COPD er-
fasst wird.
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2.6 Differentialdiagnosen

Vorbemerkung

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 aufgefihrt.

Tabelle 9: Differentialdiagnosen
Mogliche Differentialdiagnosen

e Asthma bronchiale

Weitere Erkrankungen mit ¢ Bronchiolitis obliterans

Bronchialobstruktion u. a. « Diffuse Lungenparenchymerkrankungen mit moglicher Obstruktion wie z. B.
Sarkoidose

Erkrankungen mit chroni- ¢ Lungenkarzinom

schem Husten u. a. e Tuberkulose

e Chronischer idiopathischer Husten

e Chronische Bronchitis ohne Obstruktion
¢ chronische Rhinosinusitis

e Interstitielle Lungenerkrankungen

Erkrankungen mit Atemnot e Anamie

u. a. e Linksherzinsuffizienz
¢ pulmonale Hypertonie
e Ubergewicht
e Trainingsmangel
e Hyperthyreose
e metabolische Azidose

o zystische Fibrose, Bronchiektasie
¢ Bronchialwandinstabilitét
o extrathorakale Obstruktion (Larynx, Trachea, Vocal Cord Dysfunction)

e Tumoren im Bereich der Atemwege

Evidenzbasis

Die Inhalte der Tabelle beruhen auf einem Expert*innenkonsens basierend auf der klinischen Erfahrung der Leitli-
niengruppe.

Hinweis

Zum Stellenwert des BNP (B-natriuretisches Peptid)/NTpro-BNP fur den Ausschluss einer kardialen Ursache der
Dyspnoe siehe NVL Chronische Herzinsuffizienz [39] (www.herzinsuffizienz.versorgungsleitlinien.de).

2.7  Strukturierte Symptomerfassung

Empfehlungen/Statements srrggfehlungS-

2-8

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

2-9

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

Die Empfehlungen beruhen auf einer systematischen Recherche zur Testgute von Fragebdgen zur Symptomerfas-
sung bei COPD und der klinischen Einschétzung der Leitliniengruppe. Die Leitliniengruppe nimmt als Versorgungs-
problem wahr, dass in der Praxis die Symptomerfassung nicht nach einem strukturierten Vorgehen (mittels Frage-
bogen) erfolgt.

Evidenzbeschreibung

Die im GOLD-Schema [13] empfohlenen Fragebdgen (CAT und mMRC (Modified British Medical Research Coun-
cil)) sind zwar jeweils bezuglich ihrer Konstruktvaliditat evaluiert, nicht aber im Hinblick auf die Therapiesteuerung
gemanl GOLD. Zudem ergeben sich, wie anhand der DACCORD — Daten gezeigt [32], bei Verwendung der unter-
schiedlichen Fragebogen erhebliche Unterschiede beziiglich der Gruppenzuweisungen bei den laut GOLD ange-
setzten Schwellenwerten fir CAT oder mMMRC. Daher wurde eine systematische Recherche zur Frage durchge-
fuhrt, welche Cut-off-Werte des COPD Assessment Tests (CAT) zur Einschatzung der Schwere der COPD-Symp-
tomatik zur Therapiesteuerung geeignet sind. Hierbei konnten eine systematische Ubersichtsarbeit [40] sowie 11
Primérstudien (Beobachtungsstudien und retrospektive Datenanalysen; [41-51] identifiziert werden. Die in diesen
Publikationen empfohlenen Schwellenwerte des CAT haben eine groRe Varianz. Zudem ergaben sich Hinweise,
dass ein deutlich héherer Cut-Off beim CAT eher dem mMRC-Schwellenwert von 22 entsprechen kénnte und somit
bei der Verwendung von CAT= 10 mehr Patient*innen laut GOLD als héher symptomatisch eingeschatzt wiirden
[40,47-51]. Dies stellt moglicherweise eine Gefahr dar, die Patient*innen diskrepant als leicht oder schwer symp-
tomatisch einzuschéatzen — je nachdem, welcher Cut-Off fiir die in den Leitlinien [13] empfohlenen symptomerfas-
senden Tests verwendet wird. Aus dieser unterschiedlichen Einschétzung kdnnten dann auch unterschiedliche
Therapieeinstellungen resultieren.

Rationale

Um eine geeignete Therapie bei Patient*innen mit COPD zu initiieren bzw. zu steuern ist eine strukturierte Erfas-
sung der Symptome unabdingbar. Die in aktuellen nationalen und internationalen Leitlinien empfohlenen Instru-
mente zur Erfassung der Symptome (CAT, mMRC, CCQ (Clinical COPD Questionnaire)) beziehen sich auf ver-
schiedenen Patientengruppen bzw. betrachten unterschiedliche Symptome in unterschiedlicher Auspragung, zu-
dem ist keiner der Tests flr die Therapiesteuerung validiert. Daher sieht die Leitliniengruppe keine Grundlage fir
die bevorzugte Empfehlung eines Tests. Da andererseits erfahrungsgeman die Symptomerfassung zu selten struk-
turiert erfolgt, spricht sie eine starke prinzipielle Empfehlung fiir die strukturierte Erfassung der Symptome aus.

Um die Umsetzung der strukturierten Erfassung in der Praxis zu fordern 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 Experten gut in den Versorgungsalltag
implementieren und umsetzen lasst. Dies scheint besonders deshalb gerechtfertigt, weil die vorhandenen Frage-
bdgen nicht fir die Therapiesteuerung validiert sind. Da auch fir dieses Instrument keine Validierung vorliegt,
spricht die Leitliniengruppe lediglich eine offene Empfehlung aus, erhofft sich davon aber eine breitere Umsetzung
der strukturierten Symptomerfassung.

Tabelle 10: Intensitat der Hauptsymptome der COPD

Beurteilung der Schwere (qualitativ)*

leicht mittelgradig schwergradig
Atemnot geringgradig unter Belas- unter Belastung: in Ruhe; bei geringster Be-
tung: Pause nach >1 bis <3 lastung:
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
stéRe/Stunde
Auswurf nur morgens; keine Be- mehrfach taglich sténdig verschleimt, Abhus-
schwerden am Tage oder ten stark erschwert
in der Nacht

* Einordnung des Symptoms, das am schwersten ausgepragt ist, auch wenn zwei andere Hauptsymptome minderschwer ab-
schneiden.
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Die Beurteilung der Schwere der Symptomatik gliedert sich in dieser Darstellung in 3 Grade: leicht, mittelgradig und
schwergradig. Leichte Symptome resultieren gro3tenteils in geringeren therapeutischen Maflnahmen, als schwer-
gradige Symptome, welche meist deutlich héhere therapeutische MalZnahmen erfordern. Die Beurteilung der Symp-
tomatik als mittelgradig l4sst dem/der behandelnden Arzt*in die Entscheidungsfreiheit, die Therapie noch spezifi-
scher an den/die Patient*in mit Hinsicht auf die individuelle Situation und den bisherigen Behandlungsverlauf an-
zupassen. Ausschlaggebend fir eine mogliche Therapiewahl ist immer die Einordnung des Symptoms, welches als
am starksten ausgepragt bewertet wurde — auch wenn zwei der anderen Hauptsymptome minder schwer abschnei-
den.

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

Farbskala

Zusatzlich zur Beurteilung der Schwere der Symptomatik kann die Farbe des Auswurfes mittels einer Farbskala
eingeschétzt werden [11] (nach [52]). Wenn ein purulentes Sputum vorliegt (gelb-grinliche Farbe), kann dies ein
klinischer Hinweis auf eine bakterielle Infektion sein und dementsprechende Therapiemalinahmen eingeleitet wer-
den.

2.7.1 Erfassung von Exazerbationen

Empfehlungen/Statements srrggfehlungS-

2-10
Die Exazerbationen sollen strukturiert erfasst und dokumentiert werden. il
2-11
Fur die Erfassung der Exazerbationen kann der (validierte) MEP-Fragebogen (Mo- o

nitoring of Exacerbation Probability) genutzt werden.

Evidenzbasis

Die Empfehlungen beruhen auf einem Expert*innenkonsens sowie einer selektiv eingebrachten Publikation zum
MEP-Fragebogen. Gleichzeitig nimmt die Leitliniengruppe als Versorgungsproblem wahr, dass Exazerbationen in
der Praxis zu selten strukturiert erfasst werden.

Rationale

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 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.

Vertiefende Informationen

Der in Deutschland systematisch entwickelte Fragebogen (MEP) [21] besteht aus 5 leichtverstandlichen Fragen,
welche von den Patient*innen mit Ja oder Nein beantwortet werden kénnen. Werden 2 oder mehr Fragen mit Ja
beantwortet, so kann von einer stattgefundenen Exazerbation einer COPD ausgegangen werden. Da der Test auch
vorab durch die Patient*innen ausgefillt werden kann und dann wahrend der arztlichen Konsultation direkt bespro-
chen wird, ist zudem eine Zeitersparnis im Praxisalltag plausibel. Je l&anger jedoch eine Exazerbation zurlickliegt,
desto ungenauer und weniger belastbar werden vermutlich die Patient*innen-Angaben.
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Tabelle 11: Patient*innen-Questionnnaire ,, Monitoring of Exacerbation Probability (MEP)" [21]

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 Ih-  Ja/Nein
rer COPD auRRerplanmaRig eine/n Arzt*in benétigt?

3 Hatten Sie wegen Ihrer COPD seit dem letzten Besuch in der Praxis einen stationdren 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 fter anwenden missen?

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

2.8  Monitoring

Empfehlungen/Statements SgnghlungS-

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.

Evidenzbasis

Die Empfehlung beruht auf einem Expert*innenkonsens sowie auf der indirekten Evidenz zu den in den Therapie-
studien verbesserten Endpunkten und genutzten Parameter zur Therapiesteuerung.

Rationale

Die Haufigkeit der Patientenkontakte richtet sich nach der Schwere der Erkrankung und kann von Seiten des nie-
dergelassenen Arztes individuell und symptomorientiert angeboten werden. Um die Therapie im Sinne des Algo-
rithmus zu steuern, ist es wichtig, diese Parameter konsistent zu erfassen, welche die Therapiesteuerung beein-
flussen — und dies mdglichst immer mit denselben Instrumenten. Daher, und weil aus Therapiestudien belastbare
Evidenz fur die Verbesserung der zu erfragenden Parameter vorliegt, spricht die Leitliniengruppe eine starke Emp-
fehlung aus.

Hinweis

Als zusatzliche Hilfsmittel kénnen zum Beispiel auch Patiententagebiicher herangezogen werden. Diese kdnnen
dem Arzt oder der Arztin nutzliche Hinweise geben, um beispielsweise die Notwendigkeit einer Behandlungsan-
passung zu erkennen.
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3 Tabakentwdhnung

Vorbemerkung

Das Kapitel Tabakentwdhnung bei COPD wurde in enger Zusammenarbeit mit den Leitliniengruppen der S3-Leitli-
nie der Deutschen Gesellschaft fur Pneumologie und Beatmungsmedizin e. V. Tabakentwéhnung bei COPD [22]
sowie der S3-Leitlinie Screening, Diagnostik und Behandlung des schéadlichen und abhéngigen Tabakkonsums [23]
erarbeitet.

3.1 Therapieziel

Empfehlungen/Statements Srr;nghlungS-

3-1

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.

Evidenzbasis

Die Empfehlung stellt einen Expert*innenkonsens dar und beruht auf der klinischen Erfahrung der Leitliniengruppe.

Erwéagungen, die die Empfehlung begrinden

In einer selektiv eingebrachten Sekundéardatenanalyse der NHLBI-Kohorte (National Heart Lung and Blood Insti-
tute) [53] wurden die Effekte des Rauchens auf die Lungenfunktion untersucht. 25352 Teilnehmer*innen mit min-
destens zwei spirometrischen Untersuchungen im Verlauf (median Folllow-Up: 7 Jahre) wurden hierbei analysiert.

Die FEV1-Abnahme bei Raucher*innen, welche weniger al 5 Zigaretten pro Tag rauchten (niedrige Intensitét), be-
trug dennoch 7,65 ml pro Jahr (95% Kl 6,21; 9,09), die Verringerung der FEV1 bei Raucher*innen, welche mindes-
tens 30 Zigaretten pro Tag konsumierten, lag bei 11,24 ml/Jahr (95% Kl 9,86; 12,62). Bei ehemaligen Raucher*in-
nen wurde hingegen eine FEV1-Abnahme von 1,57 ml im Jahr beobachtet (95% KI 1,00; 2,14). Die Autor*innen
dieser Analyse schlussfolgern daraus, dass moglicherweise alle Intensitaten des Tabakkonsums mit einer dauer-
haften und progressiven Lungenschédigung assoziiert sind. [53]

Fur den fehlenden positiven Effekt der Tabakreduktion werden insbesondere Kompensationsmechanismen ange-
nommen, bei denen ein verandertes Rauchverhalten (tiefere und langere Inhalation) den Effekt der geringeren
Anzahl an inhalierten Zigaretten aufwiegt [22]. Dementsprechend ist eine Verbesserung der Lungenfunktion nicht
zu erwarten, wenn der Tabakkonsum lediglich reduziert wird [22] nach [54-56].

Rationale

Die Leitliniengruppe spricht basierend auf diesen Uberlegungen 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 bestméglich entgegenzuwirken, ist die nicht-direktive und
wertschatzende Unterstiitzung der Patient*innen durch die behandelnden Arzt*innen von groRer Bedeutung.

3.2 Algorithmus zur Tabakentwdhnung

Empfehlungen/Statements srn;gfemungs'

3-2
Bei allen rauchenden Patient*innen mit COPD soll gemaRl dem Algorithmus in Ab- ™M
bildung 3 vorgegangen werden.
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Abbildung 3: Algorithmus Tabakentwéhnung (modifiziert nach [22])

Rauchende Patient*innen mit COPD

i

Dokumentation der Rauchgewohnheiten D
Motivierende Beratung mit Darstellung der Risiken und Empfehlung des vollstandigen und )

dauerhaften Rauchstopps

i

Therapieangebot fir alle! rauchenden Patient*innen mit COPD

\
v

Einverstandnis der Patient*innen —
l nein

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

i

War die Entwéhnungsmalfinahme erfolgreich?

i
» Dokumentation
* Keine weiteren Entwéhnungsmaflinahmen

nein

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

Evidenzbasis

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 zurtickgegriffen. Die Darstellung der Evidenz sowie der Rationalen zu den einzelnen Interven-
tionen erfolgt in den jeweils zugehdrigen Abschnitten des Kapitels.

Hinweis
Fur die Diagnose einer Tabakabhé&ngigkeit bei rauchenden Patient*innen mit COPD wird auf die Anwendung des
Fagerstromtest verwiesen (siehe Empfehlung 2-7).

3.2.1 Dokumentation der Rauchgewohnheiten

Eine systematische Erfassung des Tabakkonsums verbessert die Interventionsraten [23], wobei bereits die Erfas-
sung der Anamnese zu einer Erhdhung der Anzahl der erfolgreich entwéhnten Patient*innen fihrt [22]. Zur Umset-
zung einer Kurzanamnese zur Abfrage der Rauchgewohnheiten finden sich im Kapitel 2.2 Anamnese. Dort steht
eine praktikable Kurzabfrage zum aktuellen Rauchverhalten im allgemeinmedizinischen Setting zur Verfigung.
Dariiber hinaus wurde auch ein ausfuhrlicher und detaillierter Fragebogen speziell fir rauchende Patient*innen mit
COPD (siehe Abbildung 2) entwickelt, welcher fur eine umfassende Dokumentation herangezogen werden kann.
Dieser kann im Wartezimmer ausgelegt und bereits vor der &rztlichen Konsultation von den Patient*innen ausgefiillt
werden.
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3.2.2  Kurzberatung und motivierende Gesprachsfihrung

Die S3-Leitlinie [23] beschreibt die Kurzberatung als eine in der Regel in Arztpraxen oder anderen Settings der
medizinischen oder psychosozialen Versorgung durchgefiihrte Intervention mit einer Dauer von etwa 1-2 Minuten
bis zu 20 Minuten in einer Beratungseinheit. Meist werden die Patient*innen zunachst allgemein auf das Rauchen
angesprochen, Risiken werden dargestellt und eine Empfehlung zum vollstdndigen Rauchstopp ausgesprochen.
Die S3-Leitlinie weist auf Basis systematischer Recherchen darauf hin, dass eine Ansprache von Raucher*innen in
einer Kurzberatung wirkungsvoller ist, als Gberhaupt keine Ansprache [23]. Zudem scheint ein Schadenspotenzial
durch die Intervention nicht plausibel.

Zur inhaltlichen Ausgestaltung der Kurzberatung stehen verschiedene Konzepte zur Verfugung.
5As: Fiore et. al [57] schlagen beispielsweise 5 Schritte vor:

(1) Abfragen des Rauchstatus (,ask"): alle Patient*innen zum Rauchen befragen und den Rauchstatus dokumen-
tieren;

(2) Anraten des Rauchverzichts (,advise): individuelle und motivierende Empfehlung zum Rauchstopp geben;

(3) Ansprechen der Aufhdrmotivation (,assess"): erfassen, ob die/der Rauchende bereit ist, das Rauchverhalten
zu andern;

(4) Assistieren beim Rauchverzicht (,assist"): Raucher, die aufhéren wollen, qualifiziert unterstiitzen oder an ein
anerkanntes Entwéhnungsangebot weiterleiten;

(5) Arrangieren von Folgekontakten (,arrange").

[23] nach [57].

ABC-Modell von Robbie et. al [58] beinhaltet 3 Schritte:

(1) Ask (Abfragen des Rauchstatus, Dokumentation),

(2) Brief advice oder intervention (Individuelle und motivierende Empfehlung zum Rauchstopp) und

(3) Cessation support (qualifizierte Unterstitzung bei Aufhérwunsch, Weiterleitung an ein anerkanntes Entwoéh-
nungsangebot).

[23] nach [58].

Aufgrund des geringen zeitlichen Aufwandes einer Kurzberatung empfiehlt die Leitliniengruppe analog der S3-Leit-
linie [23] diese Form der Ansprache bevorzugt und flachendeckend fir alle Settings (siehe Abbildung 3) ohne jedoch
speziell ein einzelnes Konzept hervorzuheben.

Motivierende Gesprachsfiihrung ist eine zusatzliche Option bei Raucher*innen, deren Motivation, mit dem Rauchen
aufzuhdren, gering ist. Hier besteht das Ziel darin, die intrinsische Motivation zur Verhaltensénderung aufzubauen.
[23] Das Konzept basiert auf einem non-direktiven, klientenzentrierten Ansatz der Gesprachsfihrung. Die Rau-
chenden werden nicht von auf3en zum Rauchstopp motiviert oder gedrangt, sondern entwickeln im gemeinsamen
Gesprach durch wertfreie und zieloffene Abwégung der Vor- und Nachteile des Rauchens selber eine zunehmende
Anderungsmotivation. [22]

3.2.3 Therapie der Tabakabh&ngigkeit

Empfehlungen/Statements Srr;gfehlungS-

3-3

Eine Therapie zur Tabakentwdhnung soll

e sowohl zur Tabakentw&hnung motivierten rauchenden Patient*innen mit COPD, m
als auch

e Patient*innen ohne Entwéhnungswunsch

angeboten werden.
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Evidenzbasis

Die Empfehlung basiert auf einem Expert*innenkonsens sowie der Evidenz zur Wirksamkeit der Therapiemaf3nah-
men zur Tabakentwdhnung.

Rationale

Tabakabhangigkeit ist eine haufige Komorbiditat bei Patient*innen mit COPD (siehe Kapitel 2.5.1 Tabakabhangig-
keit) und hat einen negativen Effekt auf den Verlauf der Erkrankung. Das Angebot einer Entwéhnungsbehandlung
zeigt allen Patient*innen eine konkrete Handlungsoption auf. Da Evidenz fur 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 eine starke Empfehlung aus. Dabei
beziehen sich Empfehlung und Empfehlungsstérke ausschlieRlich auf das Angebot der Therapie. In jedem Fall ist
eine wertschatzende Kommunikation die Basis fir ein solches Angebot. Dieses Angebot darf im Sinne der Empfeh-
lung nicht zur Folge haben, weiterhin nicht aufhérbereite Patient*innen zu stigmatisieren (siehe Empfehlung 3-1).

Empfehlungen/Statements Srr;gfehlungS-

3-4

Bei entwohnungsbereiten Patient*innen mit COPD soll eine kombinierte Therapie

mit Verhaltenstherapie und medikamentdser Entzugssyndrombehandlung nach- il
dricklich empfohlen und angeboten werden.

Evidenzbasis

Diese Empfehlung basiert auf einer systematischen Recherche.

Evidenzbeschreibung

Ein in der Recherche identifizierter Cochrane-Review [59] untersuchte die Wirksamkeit verhaltensbezogener und/o-
der pharmakologischer Mafinahmen zur Raucherentwéhnung bei rauchenden Patient*innen mit COPD. Als priméa-
rer Endpunkt wurde der prozentuale Anteil der Teilnehmer*innen erfasst, welcher dauerhaft oder iber einen lange-
ren Zeitraum (= 6 Monate) abstinent war.

Wurde eine verhaltenstherapeutische Intervention mit einer tblichen medizinischen Versorgung (usual care) ver-
glichen, so zeigte sich eine prolongierte Abstinenz nach 6 Monaten zu Gunsten der Verhaltenstherapie (RR 25,38
(44/1 000 vs. 2/1 000; 95% Kl 8,03; 80,22); 1 RCT, n = 3 562, Datenqualitdt moderat). Eine hochintensive verhal-
tenstherapeutische MaBnahme resultierte in verbesserten Abstinenzraten nach 6 Monaten im Vergleich zu Verhal-
tenstherapien mit niedriger Intensitat (17/42 vs. 8/43; RR 2,18 (95% Kl 1,05; 4,49); 1 RCT, n = 85, Verzerrungsrisiko
(RoB) 4x niedrig/1x hoch/2x unklar).

Auch wenn pharmakologische Verfahren im Allgemeinen gegen Placebo verglichen wurde, konnte eine verlangerte
Abstinenz nach 6-12 Monaten dargestellt werden (168/1 000 vs. 66/1 000; RR 2,53 (95% KI 1,83; 3,50); 12 = 0%, 4
RCTs, n =1 429, Datenqualitat hoch).

Wenn eine Nikotinersatztherapie gegen Placebo untersucht wurde, so zeigte sich eine Risk ratio von 2,6 nach 12
Monaten (95% Kl 1,29; 5,24); 1 RCT, n = 370, Datenqualitéat hoch). Ahnliche Aussagen konnten zum Vergleich
Nortriptylin vs. Placebo nach 6 Monaten hinsichtlich der langeren Abstinenz abgeleitet werden (RR 2,54 (95% KI
0,87, 7,44); 1 RCT, n = 100; Datenqualitat niedrig). Vareniclin zeigt nach 12 Monaten ebenfalls eine Verbesserung
der prolongierten Abstinenz (RR 3,34 (95% Kl 1,88; 5,92); 1 RCT, n = 504; Datenqualitat hoch). Fiir Bupropion vs.
Placebo nach 6 Monaten ergab sich eine RR von 2,03 ((95% Kl 1,26; 3,28); 2 RCTs, n = 503, Datenqualitat mode-
rat).

Aufgrund klinischer und statistischer Heterogenitat zwischen den Studien konnte keine Metaanalyse fir eine Kom-
bination aus Verhaltenstherapie und pharmakologischer Verfahren gegeniiber anderen Kombinationen bzw. Usual
Care durchgefiihrt werden. Alle Einzelstudien ergaben jedoch héhere Effekte hinsichtlich einer dauerhaften Absti-
nenz zu Gunsten der Kombinationstherapie (individuelle Risk ratios der Einzelstudien: RR 4,10 (95% Kl 3,36; 5,00);
RR 2,22 (95% KI 1,06; 4,68); RR 1,91 (95% KI 0,65;5,61); RR nicht beurteilbar).

Eine in Zusammenarbeit mit der Cochrane Airways Group durchgefiihrte systematische Update-Recherche ergab
zwei zuséatzliche RCTs [60,61], welche die Aussagen des Cochrane-Reviews [59] stiitzen.
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Hinweis

An dieser Stelle weist die Leitliniengruppe explizit auf mogliche Nebenwirkungen bei der Therapie mit Bupropion
entsprechend der S3-Leitlinie Screening, Diagnostik und Behandlung des schédlichen und abhangigen Tabakkon-
sums hin [23]: Mdglicherweise besteht ein Risiko fir neurologische und der Verdacht auf schwerwiegende neu-
ropsychiatrische Nebenwirkungen. Fir Letzteres besteht eine unsichere Evidenz auf Basis von Melderegistern
(FDA). Die Wertigkeit dieser Melderegister ist fir den speziellen Fall des Nikotinentzugs stark eingeschrankt, da
der Entzug selbst mit neuropsychiatrischen Symptomen einhergeht wie z. B. dysphorische und depressive Stim-
mung, Angst, Anhedonie, Reizbarkeit, Ruhelosigkeit, Insomnie, Appetitsteigerung, Antriebsverlust und Konzentra-
tionsschwierigkeiten. Auch der systematische Vergleich mit Placebo fehlt generell bei der Auswertung von Melde-
registern. [23]

Rationale

Die Leitliniengruppe hélt die Evidenz fur belastbar und sieht — trotz fehlender Metaanalyse — die Hinweise fiir die
Uberlegenheit einer Kombinationsbehandlung fiir Patient*innen mit COPD als ausreichend an. Dies ist auch mit
der besonderen Situation und dem potenziellen Suchtdruck von rauchenden Patient*innen mit COPD erklarbar.
Gleichzeitig ist bei einer Nicht-Behandlung der Tabakabhéngigkeit von fortschreitender Verschlechterung der
COPD auszugehen. Deshalb spricht sie eine starke Empfehlung zugunsten eines kombinierten Therapieangebots
mit verhaltenstherapeutischen und medikamentésen Malinahmen aus, weil sie nach Einschatzung der Evidenz
davon ausgeht, dass die Kombination wirksamer ist. Dabei konkretisiert sie nicht bezuglich der medikamentésen
MaRnahmen, da fir alle Interventionen Hinweise auf Nutzen identifiziert werden konnten und sich die Indikation
auch nach dem jeweiligen Nebenwirkungsprofil richtet.

Weiterfiihrende Empfehlungen zu spezifischen Fragestellungen — zum Beispiel die Wahl des medikamentdsen
Verfahrens — werden in der S3-Leitlinie Screening, Diagnostik und Behandlung des schadlichen und abhangigen
Tabakkonsums dargestellt (www.awmf.org/leitlinien/detail/l/076-006.html) [23].

Empfehlungen/Statements grrggfehlungs-

3-5
Patient*innen mit COPD soll eine intensive verhaltenstherapeutisch-orientierte Ein- ™M
zel- oder Gruppenintervention angeboten werden.

Evidenzbasis

Die Empfehlung basiert auf einer systematischen Recherche sowie den klinischen Erfahrungen der Leitlinien-
gruppe.

Rationale

Der Cochrane-Review von van Eerd et. al [59] sieht einen Vorteil fir eine hoch-intensive verhaltenstherapeutische
Intervention hinsichtlich besserer Abstinenz-Outcomes im Vergleich zu einer weniger intensiven Mal3nahme (siehe
Evidenzbeschreibung Empfehlung 3-4). Allerdings beruhen diese Aussagen nur auf einem RCT mit wenigen Teil-
nehmern. Da gleichzeitig keine Hinweise auf Schaden gefunden wurden und die Tabakentwdhnung als zentrale
Therapiemalinahme mit prognostischer Wirkung angesehen wird, spricht die Leitliniengruppe eine starke Empfeh-
lung aus. Unter einer intensiven verhaltenstherapeutischen Mafinahme wird im Kontext der Rauchentwdéhnung eine
Intervention von ca. 8 Einheiten verstanden. Eine Einheit muss nicht zwangslaufig eine Doppelstunde umfassen.

Vertiefende Informationen

In Deutschland anerkannte Programme sind beispielsweise das ,Rauchfrei Programm® (vom Institut fiir Therapie-
forschung (IFT), Miinchen und Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA), Kéin) oder ,Nichtraucher in
6 Wochen* (vom Arbeitskreis Raucherentwdhnung der Universitatsklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie, Tu-
bingen).
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Zu den Kernelementen verhaltenstherapeutisch-orientierter Interventionen zur Raucherentwéhnung zéhlen:

e die Psychoedukation;
e Gesprachstechniken zur Motivationsférderung;

e verhaltenstherapeutische Selbstkontrollverfahren/Selbstmodifikationsverfahren unter Einsatz operanter Tech-
niken;

e der Aufbau alternativer Verhaltensweise zur funktionellen Bedeutung des Konsums;
e die Anleitung zur Inanspruchnahme externer sozialer Hilfen sowie

e Techniken zur Rickfallprophylaxe und zum Umgang mit kurzfristigen Rickfallen. [62,63]
Verfuigbarkeit und Alternativen:

Da jedoch intensive verhaltenstherapeutisch-orientierte Einzel- oder Gruppeninterventionen im deutschen Versor-
gungskontext nicht flachendeckend verfugbar sind, oder auch durch patientenseitige Griinde eine intensive Thera-
pie gegebenenfalls nicht wahrgenommen werden kann, weist die Leitliniengruppe die Behandelnden darauf hin, in
diesen Fallen moglichst direkt andere evidenzbasierte Beratungs- und Unterstiitzungsangebote anzubieten. Ratio-
nale hierfir ist die Evidenz zu Kurzinterventionen im Allgemeinen (nicht spezifisch fir Patient*innen mit COPD)
[23]. Auf dieser Basis geht die Leitliniengruppe davon aus, dass jede Intervention Nutzen hat im Vergleich zu keiner
verhaltenstherapeutischen Intervention.

Falls Patient*innen mit COPD — unabhangig von ihren Griinden dafur — die intensiven verhaltenstherapeutischen
MaRnahmen nicht wahrnehmen kénnen, stehen beispielsweise folgende weniger intensive Angebote zur Verfu-

gung:

e Kurzberatung und motivierende Gesprachsfihrung (siehe Kapitel 3.2.2nKurzberatung und motivierende Ge-
spréchsfiihrung);

o Telefonberatung (Rauchfrei-Telefon der BZgA; kostenfreie Servicenummer: 0800 8313131);
e Online-Programme (digitale Gesundheitsanwendungen mit Bezug zur Raucherentwéhnung);

e Selbsthilfe-Materialien.
Kooperation zwischen den betreuenden Arzten

Die AOK PLUS-Studie zur strukturierten Tabakentwéhnung durch pneumologische Facharztpraxen und Psycho-
therapeuten in Sachsen und Thiringen mit Minimal-Intervention vs. Maximal-Intervention (ATEMM) nach der S3-
Leitlinie Tabakentwéhnung bei COPD [22] untersuchte die Bedeutung der kontinuierlichen Anbindung an die fach-
arztliche Versorgung fur die Nachhaltigkeit des Abstinenzerfolges (www.tu-chemnitz.de/hsw/psychologie/professu-
ren/klinpsy/forschung/ATEMM/index.php, [64]).

Im Rahmen der ATEMM Studie wurden insgesamt 781 Patient*innen mit Diagnose einer COPD bzw. eines CPH
(chronisch persistierender Husten) in pneumologischen Facharztpraxen untersucht. Die Patient*innen erhielten ent-
weder als Minimalintervention eine Kurzmotivierung zum Rauchstopp (n =257) oder als Maximalintervention
(n = 524) ein evidenzbasiertes, leitlinienorientiertes und COPD-spezifisches verhaltenstherapeutisches Tabakent-
wohnungsprogramm im Umfang von 3 x 180 Minuten plus eine regelméafige proaktive telefonische Begleitung nach
Kursabschluss. Die Tabakentwdhnungskurse wurden in den Praxen von zuvor geschulten pneumologischen Fach-
arzten durchgefiihrt, die auch bedarfsweise eine begleitende pharmakologische Behandlung des Tabakentzugs-
syndroms verordneten. Sdmtliche Kosten zur Tabakentwdhnung wurden in diesem Pilotprojekt von der GKV Uber-
nommen. 12 Monate nach Kursende waren nach Angaben der teilnehmenden Patient*innen und Arzt*innen sowie
mittels CO-Messung im Exhalat apparativ validiert in der Minimalintervention 8% (ITT: 6%) und in der Maximalin-
tervention 48% (ITT: 38%) kontinuierlich abstinent (OR 9,91 (95% KI 5,73; 17,14), p < .001; ITT: OR 9,07 (95% KI
5,30; 15,51), p <.001). Diese im internationalen Vergleich methodisch aquivalenter Studien sehr hohe Erfolgsrate
und die Nachhaltigkeit der Totalabstinenz wird von den beteiligten Arzt*innen auch auf die Patientenbindung in der
Arztpraxis und die kontinuierlichen Arzt-Patienten-Kontakte im Rahmen der facharztlichen Dauerbehandlung zu-
ruckgefuhrt. Mdglicherweise spielt diese im deutschen Gesundheitssystem strukturell verankerte langfristige per-
sonliche Patientenanbindung eine wichtige Rolle fiir die Abstinenzmotivation und -adhérenz der aufhérbereiten
Raucher*innen.
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Bezugnahme auf Gesundheitsparameter

Empfehlungen/Statements SrrgnghlungS-

3-6

Die patientengerechte Erklarung individueller Gesundheitsparameter in Bezug auf
das Rauchen wie z. B. das Besprechen von Lungenfunktionsparametern und CO
kann einen positiven Einfluss auf den Erfolg der Tabakentwdhnung haben.

L=

Evidenzbasis

Diese Empfehlung basiert auf den klinischen Erfahrungen der Leitliniengruppe und stellt einen Expert*innenkon-
sens dar.

Evidenzbeschreibung

Um mogliche motivierende Effekte der Besprechung von Lungenfunktion oder Kohlenmonoxid-Werten (CO) im Blut
oder in der Ausatemluft mit den Patient*innen darzustellen, wurden die Primarstudien des Cochrane-Reviews (van
Eerd et. al [59]) speziell diesbezlglich betrachtet. Zusétzlich wurde die zur Verfigung gestellte Evidenz der S3-
Leitlinie Tabakentwéhnung bei COPD [22] zum Thema angeschaut.

Ein hierbei identifizierter RCT [65] konnte keine Effekte hinsichtlich Langzeitabstinenz bei rauchenden Patient*in-
nen, welche mit ihren Lungenfunktionsparametern konfrontiert wurden, im Vergleich zu Patient*innen ohne Kon-
frontation aufzeigen (11,2% vs.11,6%; OR 0,96 (95% Kl 0,43; 2,18).

Rationale

Die im Cochrane-Review identifizierte Evidenz sieht die Leitliniengruppe als nicht konklusiv an. Méglicherweise ist
weniger die Besprechung der Lungenfunktion als solche hilfreich, sondern die Veranschaulichung von Therapie-
erfolgen anhand individueller Gesundheitsparameter. Zudem scheint plausibel, dass auch die Art der Gespréachs-
fuhrung (positiv verstarkend und motivierend) eine Rolle spielt. In der klinischen Erfahrung kann die konkrete Be-
zugnahme auf individuelle Gesundheitsparameter der Patient*innen der Motivation dienen. Wegen der unsicheren
Datenlage und des unklaren Nutzens formuliert die Leitliniengruppe eine offene Empfehlung.

Empfehlungen/Statements Srr;gfehlungs-

3-7
Als Mdglichkeit des Biomonitorings kann eine CO-Messung durchgefiihrt werden.

<~

Evidenzbasis

Die Empfehlung beruht auf einem Expert*innenkonsens.

Rationale

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

Vertiefende Informationen

Weiterfihrende Informationen zu den Messmethoden siehe Kapitel 2.5.1.1 Objektive Messung des Tabakkonsums.
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3.3 E-Zigaretten

Evidenzbeschreibung

Um mogliche Effekte der E-Zigarette beschreiben zu kénnen, wurde im Rahmen der Aktualisierung der S3-Leitlinie
.Screening, Diagnostik und Behandlung abhéngiger Tabakkonsum (Rauchen)* [23] eine systematische Update-
Recherche bezuglich der Nutzung von E-Zigaretten durchgefiihrt. Die identifizierten Volltexte wurden der Arbeits-
gruppe Tabakentwdhnung der NVL COPD zur Verfligung gestellt. Es konnten keine Publikationen gefunden wer-
den, welche die Wirkung der E-Zigaretten speziell bei Patient*innen mit COPD untersuchten. Eine Grundlage fur
den Nutzen speziell bei Patient*innen mit COPD liefern die Daten daher nicht.

21 Publikationen [66—86] &uf3erten sich zu einem moglichen Schadenspotential. Zu beachten ist hierbei, dass die
E-Zigarette weltweit in ihrer Zusammensetzung uneinheitlich und variabel ist [87] und mégliche Schadigungspoten-
tiale daher unterschiedlich vorhanden sein kdnnen.

Haufig wurden Husten, Ubelkeit, Kopfschmerzen, Schlafprobleme sowie Reizungen der Mundschleimhaut und Ra-
chen-lIrritationen als Nebenwirkungen beschrieben. Das Auftreten von schweren Nebenwirkungen wurde in diesen
Publikationen hingegen selten beobachtet. Fernandez et.al [72] beschrieb zudem, dass die Emissionen aus E-
Zigaretten neben Feinstaub auch potenziell toxische Verbindungen wie Nikotin, Carbonyle, Metalle und flichtige
organische Verbindungen enthalten kénnen. Ferrari et. al [73] stellte dar, dass bei der Verwendung nikotinfreier E-
Zigaretten hohe Glykolkonzentrationen enthalten sein kénnen, die beim Einatmen reizend wirken kénnten. Andere
potenziell gefahrliche Inhaltsstoffe, die in nikotinfreien E-Zigaretten enthalten sein kénnen, sind Lésungsmittel, Ge-
notoxine und verschiedene andere Chemikalien. Die FDA (The Food and Drug Administration) berichtete in einem
Zeitraum von 2012 bis 2015 iiber 92 Meldungen beziiglich Uberhitzungs-, Feuer- oder Explosionsereignissen; etwa
die Halfte davon fihrten zu Verletzungen (d. h. thermischen Verbrennungen, Schnittwunden oder Einatmen von
Rauch) [76]. Mogliche kardiovaskulére Effekte der E-Zigarette wurden von Skotsimara et. al angedeutet. Es zeigten
sich Hinweise, dass direkt nach der Nutzung von E-Zigaretten (5-30 Minuten danach), sowohl die Herzfrequenz,
als auch systolischer und diastolischer Blutdruck [85] anstiegen.

Zwei selektiv eingebrachte Publikationen [88,89] deuten ein zusatzliches Schadenspotential durch den sogenann-
ten Dual-Use an, das heil3t die gleichzeitige Nutzung von Zigaretten und E-Zigaretten. Hier besteht mdglicherweise
ein Schadenspotential, welches wahrscheinlich Uber eine einfache Addition der Toxizitaten hinausgeht.

Stellenwert

Die Theorie der Schadensminderung (harm reduction) bei Raucher*innen geht davon aus, dass E-Zigaretten (und
andere nikotinhaltige Produkte wie Tabakerhitzer oder rauchlose Tabakprodukte) [90] mdglicherweise eine weniger
schédliche Alternative zu konventionellen Zigaretten sind [91] und sie somit die Gesundheitsrisiken verringern kénn-
ten. Da valide Evidenz hierfiir aktuell noch aussteht, ist ein direkter Vergleich des langfristigen Schadigungspoten-
zials der E-Zigarette im Vergleich zur Tabakzigarette nur im Sinne einer Abschatzung maglich [87]. Auch Aussagen
hinsichtlich einer méglichen positiven Wirkung auf den Verlauf der COPD-Erkrankung sind zur Zeit eher theoreti-
scher Natur. Aufgrund der aktuell unzureichenden Datenlage, und auch wegen der noch nicht abschéatzbaren ge-
sundheitlichen Langzeitfolgen fiir Patient*innen mit COPD, sieht die Leitliniengruppe in der E-Zigarette keine Option
fur einen primaren Entwdhnungsversuch. Andererseits halt sie mogliche Vorziige einer harm reduction Therapie
mittels E-Zigarette bei solchen Patient*innen fur plausibel, die entweder trotz mehrerer Entwéhnungsversuche wei-
terhin rauchen oder die eine Therapie der Tabakabhangigkeit kategorisch ablehnen. Idealerweise bedarf die The-
rapie mittels E-Zigarette einer verhaltenstherapeutischen Beratung.

Hinweis

Die Kennzeichnung des Nikotingehaltes ist vorgeschrieben (§ 27 Tabakerzeugnisverordnung) und wird meist in der
Einheit Milligramm pro Milliliter (mg/ml) angegeben. Es gibt unterschiedliche Nikotindosen, welche bei Konsum der
E-Zigarette aufgenommen werden.
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3.4  Strukturierte Entwéhnung im Akutkrankenhaus/im Rahmen der Rehabili-

tation
Empfehlungen/Statements SEHEIITES:
grad
3-8
Bei rauchenden Patient*innen mit COPD soll bereits wéhrend eines (akut)stationa-
ren Aufenthaltes im Krankenhaus eine Tabakentwéhnung initiiert und eine an- il

schlie3ende ambulante Entwdhnungsbehandlung organisiert werden.

Evidenzbasis

Diese Empfehlung entspricht einem Expert*innenkonsens basierend auf den Inhalten des OPS 2020 (Operationen-
und Prozedurenschlissel).

Rationale

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

Vertiefende Informationen

Der OPS 2020 nimmt Bezug auf eine multimodale stationére Behandlung zur Tabakentwdhnung (Punkt 9.501)
und definiert folgende Mindestmerkmale hierfir (www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/ops/kode-suche/op-
shtmI2020):

e Standardisierte Erfassung der Raucheranamnese mit einem ausftihrlichen Fragebogen und standardisierte
Erfassung der Zigarettenabhéngigkeit unter Verwendung des Fagerstrom-Tests

e Durchfiihrung und Dokumentation von Motivationsgesprachen zur Beendigung des Tabakkonsums von insge-
samt mindestens 60 Minuten durch Arzt*innen mit der Qualifikation zur Tabakentw6hnung

e Durchfuhrung und Dokumentation von Motivationsgesprachen individuell oder in Gruppen von insgesamt min-
destens 120 Minuten durch Personal mit der Qualifikation zur Tabakentwdhnung

o Aufklarung Uber Einsatz und Wirkungsweise von nikotinhaltigen Praparaten und anderen medikamentdsen
Hilfen zur Tabakentwéhnung

e Mindestens zwei Kohlenmonoxid-Bestimmungen in der Ausatemluft oder im Blut (CO-Hb-Wert in der Blut-
gasanalyse) zur Verlaufsdokumentation

e Dokumentierte Anmeldung zu einem ambulanten, von den Krankenkassen anerkannten Tabakentwdhnungs-
programm, bei einer Rehabilitationseinrichtung oder zu einem Internet- oder Telefonangebot

Die Aktualitat des OPS ist auf den Internetseiten des Deutschen Instituts fir Medizinische Dokumentation und
Information (DIMDI) zu prifen (www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/ops/kode-suche/opshtml2020).

Empfehlungen/Statements srr;gfehlungs-

3-9
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.

Evidenzbasis

Die Empfehlung basiert auf einem Expert*innenkonsens.
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Rationale

Die Tabakentwohnung gehért zu den Komponenten einer strukturierten Rehabilitationsmaflinahme. Da Angebote
fir Anderungen der Lebensgewohnheiten den Patient*innen im Rahmen von RehabilitationsmaRnahmen direkt und
ohne grofRen organisatorischen Mehraufwand unterbreitet werden kénnen, empfiehlt die Leitliniengruppe allen Pa-
tient*innen mit COPD unabhéngig vom Grund fir die Rehabilitationsmafinahme ein strukturiertes Entwéhnungs-
programm mit kognitiver Verhaltenstherapie und medikamentdser Therapie. Auch weil in der Rehabilitation bereits
die Strukturen vorhanden sind, kann dies den Zugang zu einer TabakentwéhnungsmafRnahme fir Patient*innen
mit COPD erleichtern.

Hinweis

Wann RehabilitationsmafRnahmen indiziert sein kénnen, beschreibt die Empfehlung 6-1.

4 Nicht-medikamenttse Therapie
4.1  Korperliches Training

4.1.1 Allgemein

Empfehlungen/Statements Srrggfehlungs-

4-1

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

hohe Relevanz und den Nutzen von korperlicher Aktivitat im Alltag und von kérper-

lichem Training aufgeklart und tber deren positiven Einfluss auf den Verlauf der

Erkrankung informiert werden. il

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

4-2

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

maRig erfragt werden und sie sollen ggf. zu mehr korperlicher Aktivitat motiviert il
und 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.

Evidenzbasis

Die Empfehlungen 4-1 bis 4-4 basieren auf systematischen Recherchen und den klinischen Erfahrungen der Leit-
liniengruppe. Die Leitliniengruppe nimmt als Versorgungsproblem wahr, dass Menschen mit COPD zu selten zu
korperlichem Training ermutigt und motiviert werden, insbesondere, wenn Angste oder Vorbehalte bestehen.

Evidenzbeschreibung

Zur Fragestellung der Wirksamkeit von kdrperlichem Training wurden mehrere systematische Recherchen durch-
gefihrt.
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In einer strukturierten Recherche nach aggregierter Evidenz konnten zwei Cochrane-Reviews [92,93] identifiziert
werden, welche die Effekte von allgemeinem kérperlichen Training bei Patient*innen mit COPD untersuchten. Fir
die Darstellung der Wirksamkeit zu einzelnen Interventionen/Sportarten siehe Kapitel 4.1.2 Unterschiedliche Trai-
ningsinterventionen.

Ein Cochrane-Review [93] verglich die optimale Intensitat und Art des Beintrainings fir Patient*innen mit COPD.
Aufgrund der geringen Anzahl eingeschlossener Studien und Teilnehmer kénnen jedoch keine Riickschlisse auf
mogliche Effekte einer hdheren oder niedrigeren Trainingsintensitat gezogen werden. Hinsichtlich des Vergleiches
zwischen kontinuierlichem Training und Intervalltraining scheinen beide gleichermafRen wirksam bei der Verbesse-
rung der Trainingskapazitat (6MWD: MD -3,10m (95% KI -17,88; 11,69); 12 = 0,0%, 6 RCTs, n = 287, Datenqualitat
niedrig), der Symptome und der Lebensqualitat (Total CRQ: MD 2,51 (95% KI -1,32; 6,34); 12=0,0%, 4 RCTs, n =
212, Datenqualitdt moderat) zu sein.

McKeogh et. al [92] untersuchte die Auswirkungen des Trainings der oberen Extremitaten (Ausdauer- oder Kraft-
training oder beides) auf Dyspnoe und Lebensqualitat. Hier ergaben sich Hinweise, dass im Vergleich zu keinem
Training oder einer Scheinintervention die Dyspnoe (CRQ dyspnoea: MD 0,37 (95% Kl 0,02; 0,72); 12 = 0,0%, 4
RCTs, n = 129, Datenqualitat moderat), aber nicht die Lebensqualitat (CRQ total: SMD 0,05 (95% Kl -0,31; 0,40);
12 =0,0%, 4 RCTs, n = 126, Datenqualitdt moderat) verbessert werden konnten. Da dieser Cochrane-Review nur
den Effekt des Trainings der oberen Extremitaten untersucht, halt die Leitliniengruppe die Ergebnisse nur fiir be-
dingt aussagekréaftig in Bezug auf die prinzipielle Wirksamkeit kérperlicher Aktivitét.

Rationale

Die Leitliniengruppe schéatzt auf Basis der vorhandenen Evidenz sowie aus eigener klinischer Erfahrung jegliche
Art des korperlichen Trainings als wirksam ein. Zudem stérkt kdrperliche Aktivitat den Erhalt der Selbststandigkeit
und damit die Patientenautonomie. Auf Basis der verfiigbaren Daten lassen sich keine Aussagen ableiten, welche
Form oder welcher Umfang der Aktivitat besonders wirksam sind. Deshalb spricht die Leitliniengruppe eine starke
Empfehlung fur korperliche Aktivitat aus, ohne die Art der Aktivitat weiter zu spezifizieren.

Die Leitliniengruppe méchte deutlich darauf hinweisen, dass nicht-medikamentdse Therapiemal3nahmen einen ho-
hen Stellenwert in der Therapie von Patient*innen mit COPD einnehmen und empfiehlt ausdrtcklich, diese vor der
Einleitung medikamentdser Langzeit-MaRnahmen (siehe Abbildung 4) zu beginnen. Auch bei schweren Krankheits-
stadien profitieren Patient*innen mit COPD erfahrungsgeman 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 erméglichen, die zu selbststandiger kdrperlicher Aktivitat temporéar oder dauerhaft nicht in der Lage sind.

Vertiefende Information

Mdgliche Angste oder Hemmungen der Patient*innen korperliche Aktivitéat in den Alltag einzubauen oder ein kor-
perliches Training zu beginnen, werden beispielhaft in Tabelle 12 dargestellt. Die Leitliniengruppe empfiehlt den
Behandelnden, diese aktiv anzusprechen und gemeinsam mit den Patient*innen geeignete Losungen zu finden.

Tabelle 12: Beispiele flir Barrieren
Beispiele fur Barrieren

Angst vor Dyspnoe bei Belastung, Bewegungsangst

Bewegungseinschrénkungen durch vorribergehende oder dauerhafte Beeintrachtigung der Funktionalitét 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. pflegebediirftige Angehdérige)
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Neben der Aufklarung zur Relevanz von kérperlichem Training ist auch die individuelle Betrachtung des oder der
Erkrankten hinsichtlich der Komorbiditaten wichtig. Entsprechend des gesundheitlichen Zustandes sowie der jewei-
ligen Praferenzen kénnen passende Bewegungsformen gefunden werden.

Hinweis

Hinweise zu korperlicher Aktivitdt werden in der Patienteninformation ,Warum Bewegung wichtig ist* dargestellt
(siehe Patientenblatter).

4.1.2  Unterschiedliche Trainingsinterventionen

Evidenzbasis

In der strukturierten Recherche nach aggregierter Evidenz wurden mehrere Cochrane-Reviews zu den Themen
wasserbasiertes Training, neuromuskulére Elektrostimulation, Tai Chi und Active Mind-Body Movement Therapies
identifiziert. Zuséatzliche systematische Recherchen wurden zu den Themen Ganzkdrpervibration und Atemmuskel-
muskeltraining durchgefihrt.

Evidenzbeschreibung

Die identifizierten Daten zu einzelnen Interventionen legen ebenfalls nahe, dass Patient*innen mit COPD von jeder
Art der korperlichen Aktivitat im Vergleich zu keiner Bewegung profitieren kénnen:

Der Cochrane-Review von Mc Namara et. al [94] ermittelte, dass wasserbasiertes Training im Vergleich zu keinem
korperlichen Training bei Patient*innen mit COPD sowohl die 6MWD (MD 62,1m (95% Kl 44,3; 79,9m); 12= 27%, 3
Studien, n = 99, Datenqualitdt moderat) als auch die Lebensqualitat (SMD -0,97 (95% KI -0,37; -1,57); 12 = 0,0%, 1
Studie, n = 19, Datenqualitat niedrig) verbesserte. Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen landba-
sierten und wasserbasierten Interventionen gefunden werden.

Die Ergebnisse eines Cochrane-Reviews zur neuromuskulédren Elektrostimulation (NMES) [95] liefern Hinweise,
dass bei isolierter Anwendung Fortschritte beziglich der Leistungsfahigkeit (MD 39,26m (95% Kl 16,31;62.22); I2
=0,0%, 2 RCTs, n = 72, Datenqualitat niedrig) und der Dyspnoe — Symptomatik (MD -1,03 (95% Kl -2,13; 0.06); 12
=59%, 3 RCTs, n = 32, Datenqualitat sehr niedrig) im Vergleich zur Ublichen Versorgung allein (usual care) erreicht
werden kdnnen. NMES zusatzlich zu einem korperlichen Training kdnnte dazu beitragen, dass intensiv betreute
Patient*innen mit COPD weniger Tage im Bett verbringen (4,98 Tage (95% Kl -8,55; -1,41); 12 = 60%, 2 RCTs, n =
22, sehr niedrige Datenqualitat).

Ein Cochrane-Review [96] untersuchte die Effekte von Tai Chi bei Patient*innen mit COPD. Hier ergaben sich
Anhaltspunkte fiir eine Verbesserung der 6MWD (MD 29,64 m (95% Kl 10,52; 48,77); 12 =59%, 6 RCTs, n = 318,
Datenqualitéat sehr niedrig), wenn Tai Chi mit der tblichen Versorgung verglichen wurde. Wurde Tai Chi jedoch
zusatzlich zu einer anderen Intervention durchgefiihrt und mit dieser Intervention verglichen, konnten keine zusatz-
lichen Auswirkungen auf Symptomatik oder auf kdrperliche und psychosoziale Funktionalitat gezeigt werden.

Gendron et. al [97] konnten in ihrer Analyse zu Active Mind-Body Movement Therapies (AMBMT), welche Interven-
tionen wie beispielsweise Yoga, Tai Chi, Qigong und Pilates enthielten, keine einheitlichen Aussagen beziglich der
Wirkung auf die krankheitsspezifische Lebensqualitét treffen. Wenn AMBMT mit anderen rehabilitativen Maf3nah-
men (insbesondere mit unstrukturiertem Lauftraining) verglichen wurde, konnte eine Verbesserung der Lebensqua-
litat aufgezeigt werden (SGRQ: MD -5,83 (95% Kl -8,75; -2,92); 12 = 0,0%, 3 RCTs, n = 249, Datenqualitat niedrig).
Wurde AMBMT jedoch zusammen mit einer anderen Intervention (auch hier inshesondere unstrukturiertes Lauf-
training) gegen dieselbe verglichen, so konnte keine signifikante Auswirkung gefunden werden (SGRQ: MD -2,57
(95% Kl -7,76; 2,62); 1 RCT, n = 192, Datenqualitdt moderat).

In einer systematischen Recherche zur Ganzkdrpervibration bei Patient*innen mit COPD wurden 2 systematische
Ubersichtsarbeiten [98,99] identifiziert. Diese deuten darauf hin, dass eine Therapie mittels Ganzkorpervibration
maoglicherweise eine Verbesserung von Leistungsfahigkeit oder Mobilitat erzielen kann. Aufgrund der hohen Hete-
rogenitat der jeweils eingeschlossenen Studien konnten die Ergebnisse jedoch nicht gepoolt werden [98] bzw. sind
die gepoolten Ergebnisse nicht aussagekraftig [99]. Daher erscheint die Ganzkérpervibration derzeit eher als zu-
satzliche Option im Rahmen eines Gesamtkonzeptes.
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Mogliche Effekte eines Atemmuskeltrainings (RMT; inspiratorisch und expiratorisch) im Rahmen der pneumologi-
schen Rehabilitation im Vergleich zu einer isolierten Anwendung von RMT wurden ebenfalls systematisch recher-
chiert. Diese spezielle Fragestellung konnte mit der Recherche nicht abschlieRend beantwortet werden. Es wurden
jedoch iibergreifend 3 systematische Ubersichtsarbeiten [100-102] identifiziert, die darauf hindeuten, dass Atem-
muskeltraining als allgemein unterstiitzende MalRnahme mdgliche Therapieeffekte fir bestimmte Patientengruppen
erzielen kann. Es ergaben sich Hinweise, dass Patient*innen mit fortgeschrittener inspiratorischer Muskelschwéache
besser auf Inspirationsmuskeltraining anzusprechen scheinen (summary effect size (SES) 0,51 (95% Kl 0,10; 0,91);
3 RCTs, p < 0,05 vs. 4 RCTs mit Patienten ohne inspiratorische Muskelschwéche: SES 0,05 (95% Kl -0,37; 0,47;
p = 0,82)) [100]. Auch wurden Anhaltspunkte dafiir gefunden, dass Verbesserungen — beispielsweise der Trainings-
kapazitat — bei einem isolierten IMT ohne zusétzliches allgemeines Training erzielt werden kénnen (IMT Monoin-
tervention: SES 0,27 (95% Kl 0,07; 0,46); p<0,01 vs. IMT und Training: SES 0,29 (95% KI -0,004; 0,58); 7 RCTs;
p = 0,05) [100]. Inspirationsmuskeltraining kann daher auch eine Therapieoption sein, wenn ein allgemeines koér-
perliches Training oder eine Rehabilitation nicht méglich ist. Limitierend zu beachten ist, dass sich aus den Sub-
gruppenanalysen nicht die jeweils eingeschlossenen Teilnehmer*innenzahlen ableiten lassen und somit die Aus-
sagekraft der Ergebnisse in diesem Punkt nicht weiter zu beurteilen ist. Zudem wird der Erfolg der Intervention an
der Signifikanz des p-Wertes festgemacht. Teilweise konnte eine signifikante Verbesserung im Fixed-Effects-Mo-
dell nachgewiesen werden, im besser geeigneten Random-Effects-Modell (wegen vorhandener Studienheteroge-
nitat) jedoch nicht.

Auswahl geeigneter Trainingsarten

Fur manche Patient*innen mit COPD ist ein Ganzkdrpertraining (z. B. Tanzen oder Gymnastik) nicht geeignet, hier
kann dann ein Einzelmuskeltraining (z. B. Krafttraining an Sequenzgeraten oder Krafttrainingsgeraten) und/oder
ein Atemmuskeltraining als Therapieunterstiitzung in Frage kommen. Dies ist nach Einschétzung der Leitlinien-
gruppe gunstiger, als in solchen Fallen komplett auf Bewegungsmaflnahmen zu verzichten.

Mdogliche erganzende Trainingsmalinahmen als zuséatzliche Optionen im Rahmen eines Gesamtkonzeptes sind
beispielsweise die Ganzkdrpervibration, neuromuskulére Elektrostimulation, Atemmuskeltraining und Active Mind-
Body Movement Therapien wie Yoga und Pilates.

Die Leitliniengruppe mdchte — nach ausfihrlichen Diskussionen der identifizierten Evidenzen — keine der méglichen
Trainingsformen fur Patient*innen mit COPD vorrangig empfehlen. Die Auswabhl richtet sich neben den motorischen
und mentalen Voraussetzungen der Patient*innen auch nach deren Neigungen und Lebensumsténden.

Im Sinne einer bestmaglichen Adharenz wéhlen der Arzt oder die Arztin und die Patientin oder der Patient — ideal-
erweise gemeinsam — eine geeignete Trainings- bzw. Bewegungsform aus, die den individuellen Voraussetzungen
des oder der Erkrankten bestmdglich entspricht. Aber auch die Verfiigbarkeit bestimmter Geratschaften oder Sport-
angebote beeinflussen ein geeignetes Bewegungs- und Trainingskonzept. Gleichwohl sind nach Einschatzung der
Leitliniengruppe nicht alle Sportarten gleichermaf3en geeignet, einige weisen ein gewisses Schadenspotential bei
bestimmten Patient*innen auf. Beispielsweise kdnnen hier genannt werden:

e Team-Sportarten wie FuRball oder Tennis. Aufgrund ihrer hohen Laufintensitat kann es insbesondere bei un-
trainierten Anfangern schnell zu Uberlastungen und Atemnot kommen.

e Hohensportarten wie Bergwandern. Je hoher die Lage, desto niedriger wird der Sauerstoffpartialdruck der
Luft. Dies kann unter Umstanden bei Menschen mit bereits eingeschrénkter Lungenfunktion zu einer Ver-
schlechterung der Symptomatik fiihren.

4.1.3 Hausliche Trainingstherapie

Empfehlungen/Statements Srr;gfemungs-

4-5

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

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

Zielsetzung der mdglichst eigenstandigen Weiterfiihrung.
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Evidenzbasis

Die Empfehlung beruht auf einer strukturierten Recherche nach aggregierter Evidenz und den klinischen Erfahrun-
gen der Leitliniengruppe.

Evidenzbeschreibung

In der strukturierten Recherche konnten 2 Cochrane-Reviews gefunden werden [103,104]. Es ergaben sich An-
haltspunkte, dass eine supervidierte Trainingstherapie bessere Resultate als eine nicht supervidierte Intervention
erzielen kann [103]. AuRBerdem zeigten sich Hinweise, dass kdrperliches Training sowohl in der Gemeinschaft (com-
munity), als auch hauslich-basiert (home-based) im Vergleich zu einer Ublichen medizinischen Versorgung (usual
medical care) die Lebensqualitét verbessern kann [103]. Es zeigten mehr Studienteilnehmer*innen eine Verbesse-
rung des allgemeinen Wohlbefindens nach 3 Monaten gemeinschaftlichen Trainings (80%) und hauslichen Trai-
nings (73%), als die Teilnehmer*innen der Kontrollgruppe (47%). Nach 18 Monaten ndherten sich die Ergebnisse
etwas an (62%/64%/50%). Zu beachten hierbei ist jedoch, dass diese Aussage von nur einer RCT (n= 50, Verzer-
rungsrisiko (RoB): unklar) abgeleitet werden konnte. [103]

Die Evidenz betrachtet die hdusliche Trainingstherapie nicht in dem Rahmen, in dem die Leitliniengruppe ihren
Stellenwert sieht.

Rationale

Prinzipiell scheint auf Basis der Daten ein angeleitetes Training wirksamer als ein nicht-angeleitetes Training und
zudem auch aus sozialen Griinden wiinschenswert (Teilhabe). Zugleich scheint jede Art kérperlicher Aktivitat glins-
tiger zu sein als keine. Die hausliche Trainingstherapie bietet die Chance, Aktivitat bei Einschrankungen weiterhin
zu ermoglichen. Die Leitliniengruppe sieht daher in dem Angebot einer hauslichen Trainingstherapie eine positive
Alternative fir Menschen mit COPD, die andere Trainingsangebote nicht mehr auBerhalb ihrer Wohnung wahrneh-
men kénnen und spricht trotz schwacher Evidenz flr diese spezielle Patientengruppe eine starke Empfehlung aus.

Vertiefende Informationen
Beispielhafte Verordnung fur eine hausliche Trainingstherapie

Einen moéglichen Rahmen zur Erstellung und Durchfihrung eines supervidierten Trainingsprogramms im hausli-
chen Bereich bietet eine &arztlich verordnete Physiotherapie als Hausbesuch. Das Heilmittel ,Krankengymnastik
(KG)" dient u.a. der Kraftigung und Aktivierung geschwachter Muskulatur, der Information und Motivation sowie der
Erstellung eines Eigenlibungsprogramms [105].

Die Indikation fur die Verordnung ist die bei COPD oft auftretende krankheitsbedingte Funktionsstérung durch Mus-
kelinsuffizienz und wird auf dem Rezept verschlisselt (EX2b). Als Therapieziel kann die Besserung der gestorten
Muskelfunktion angegeben werden.

Die Ausgestaltung des Ubungsprogramms richtet sich nach den &rztlichen Vorgaben in Bezug auf Belastbarkeit
und Kontraindikationen und der aktuellen Belastbarkeit der Patient*innen. Das Trainingsprogramm wird in der Regel
Kraftigungsiibungen enthalten, bei denen auch Kleingerate (Gewichtsmanschetten, Kurzhanteln, Therapiebander)
zum Einsatz kommen kénnen. Auch funktionelle, alltagsbezogene Ubungen wie z. B. angepasste Kniebeugen,
Gehtraining oder Ubungen an einer Treppenstufe gehdren zu den wichtigen Programminhalten.

Uber einen begrenzten Behandlungszeitraum werden die Patient*innen in die Lage versetzt, ein Ubungsprogramm
eigenstandig durchzufiihren bzw. zu steuern und — sofern gesundheitlich mdglich — an Trainingsangeboten aul3er-
halb des hauslichen Bereiches teilzunehmen.

4.2 Atemphysiotherapie

Vorbemerkung

Atemphysiotherapie zielt auf die Erhaltung, Verbesserung und Wiederherstellung der Atemfunktion ab.

Bei der Bewertung der vorhandenen Literatur zu Atemphysiotherapie ist grundsétzlich zu berlicksichtigen, dass fir
viele EinzelmafRnahmen keine standardisierten Empfehlungen zur Durchfiihrung der einzelnen Interventionen exis-
tieren. Viele der in Deutschland angewendeten atemphysiotherapeutischen Interventionen sind in den ,Empfehlun-
gen zur Atemphysiotherapie” der Deutschen Atemwegsliga e. V. [106] beschrieben.

Von der Atemphysiotherapie abzugrenzen ist der allgemeine Begriff Atemtherapie, unter der auch MaRnahmen zur
Verbesserung der Stimmfunktion oder psychotherapeutische Verfahren subsumiert werden.
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Empfehlungen/Statements srrggfehlungs-

4-6

Selbsthilfetechniken bei Atemnot sollen allen Patient*innen mit COPD im Rahmen

von Schulungen, Lungensport, physiotherapeutischen oder rehabilitativen Inter- il
ventionen vermittelt werden.

Evidenzbasis

Diese Empfehlung basiert auf einer systematischen Recherche und den klinischen Erfahrungen der Leitlinien-
gruppe.

Evidenzbeschreibung

In der systematischen Recherche konnte zum Thema der dosierten Lippenbremse eine systematische Ubersichts-
arbeit [107] identifiziert werden. Zwar konnte eine Reduktion der Atemfrequenz und des Atemminutenvolumens bei
korperlicher Belastung gezeigt werden, die Effekte in Bezug auf kérperliche Belastbarkeit (MD 6,14; (95% KI -35,03;
47,30); 12 = 33%, 2 Studien; n = 78), reduzierte Atemnot (Visual Analogue Scale: MD -0,11 (95% KI -1,05; 0,83);
12 = 0%, 2 Studien; n = 44; BORG dyspnea scale: MD -0,15 (95% KI -0,45; 0,15); 12 = 0%, 5 Studien, n = 372); und
dynamische Hyperinflation sind jedoch sehr gering bzw. fehlen. Zu beachten ist, dass die hier beschriebene syste-
matische Ubersichtsarbeit nicht die Effekte der dosierten Lippenbremse in der akuten Atemnotsituation beschreibt.

Eine in der systematischen Recherche identifizierte prospektive randomisierte Studie [108] untersucht die Effekte
von positivem Ausatmungsdruck in der akuten Belastungssituation. Hier deutet sich eine méglicherweise schnellere
Abnahme der Dyspnoe nach einer Belastungssituation an (Intervention: 2,8 + 0,4 Minuten; Kontrollgruppe (Sham):
5,1 £ 0,6 Minuten) Zu beachten ist allerdings, dass der Ausatemwiderstand hier nicht mit der Lippenbremse, son-
dern mit einem PEP-Gerat erzeugt wurde. Auf3erdem ist die Studie mit einer sehr geringen Patientenzahl (n = 13)
und in einem Crossover-Design durchgefiihrt worden und kann demensprechend nur als methodisch extrem
schwache Evidenzgrundlage (RoB 5x unklar/2x hoch) eingestuft werden.

Rationale

Die Evidenz zu Selbsthilfetechniken bei Atemnot ist sehr schwach. Aus Sicht der Leitliniengruppe haben Selbsthil-
fetechniken bei Atemnot dennoch einen besonderen Stellenwert, der eine starke Empfehlung rechtfertigt. Dies gilt
insbesondere flir das Selbstmanagement bei Notsituationen. Atemnot kann von Patient*innen mit COPD als sehr
bedrohlich empfunden werden. Zudem ist haufig keine &rztliche Hilfe verfligbar, sodass die Patient*innen darauf
angewiesen sind, zumindest voriibergehend auf eigene Kompetenzen des Notfallmanagements zurlickzugreifen.
Diese gelernt zu haben, kann erfahrungsgemaf die Sicherheit in Notfallsituationen starken und Angst reduzieren.
Deshalb spricht die Leitliniengruppe eine starke Empfehlung aus und weist darauf hin, dass diese Techniken in
unterschiedlichen Settings vermittelt werden kénnen und sollen.

Vertiefende Informationen

Selbsthilfetechniken wie die dosierte Lippenbremse und atmungserleichternde Kérperstellungen haben das Ziel
Patient*innen mit COPD im Rahmen des Selbstmanagements dazu zu befahigen, akut auftretende Atemnot zu
vermeiden bzw. zu reduzieren. Diese Techniken und mdgliche Wirkmechanismen sind in Tabelle 13 zusammen-
gefasst.

Nicht alle Patient*innen mit COPD profitieren von der Anwendung der beschriebenen Selbsthilfetechniken (siehe
Tabelle 13). Die Griinde hierfur sind unklar [107]. Mogliche Ursachen sind beispielhaft in Tabelle 14 aufgefihrt.
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Tabelle 13: Selbsthilfetechniken

Selbsthilfetechnik Moégliche Wirkmechanismen

Dosierte Lippenbremse Ein dosierter, durch die Lippen des/der Patient*in erzeugter Ausatemwider-

stand halt durch intrabronchiale Druckerhéhung die obstruktiven Atemwege
offen und tragt so zur Reduktion des endexspiratorischen Lungenvolumens
(dynamische Lungeniiberblahung) bei. Somit wird einem Funktionsverlust
des Zwerchfells entgegengewirkt. Die Ausatemphase wird verlangert. Eine
willktrlich vertiefte Inspiration vor der Exspiration mit Lippenbremse ist erfah-
rungsgeman nicht hilfreich.

Ein effektiver Ausatemwiderstand kann auch durch ein Strohhalmstick mit
z. B. einer Lange von 10 cm und einem Durchmesser von 0,5 cm erzeugt

werden.
Atmungserleichternde Korper- Durch die Vorneige des Oberkorpers v. a. im Sitzen (Kutschersitz) wird eine
stellungen mit Oberkodrpervor- Funktionsverbesserung des Zwerchfells erzielt. Das durch Lungenuberbla-
neige hung in vermehrter Inspirationsstellung stehende Zwerchfell wird tber die

Erhdhung des intraabdominalen Druckes vermehrt in die Exspirationsstel-
lung geschoben. Es bekommt somit ein verbessertes Langen-Spannungs-

verhaltnis.
Atmungserleichternde Kérper- Das Abstitzen der Arme auf den Knien (Kutschersitz auf dem Stuhl, Tor-
stellungen mit Abstiitzen der wartstellung im Stand), den Armlehnen (Paschasitz), in der Taille oder an ei-
Arme ner Wand fuhrt zur Elevation und Fixation des Schultergirtels. Die oberen

Rippen werden dadurch atmungserleichternd vom Schultergirtelgewicht ent-
lastet. Durch die Schultergurtelelevation kommt es zur verbesserten Rekru-
tierung der Atemhilfsmuskulatur. Der Thorax wird in vermehrte Inspirations-
stellung gebracht, so dass bei vergréRertem Bronchialdurchmesser die Stro-
mungswidersténde sinken.

Empfehlungen/Statements Srr;gfehlungS-

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

o die Lebensqualitat und die Aktivitaten des taglichen Lebens durch Atemnot ein- f
geschréankt sind und

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

Evidenzbasis

Die Empfehlung beruht auf einer systematischen Recherche. Die zugehdrige Tabelle 14 basiert auf praktischen Erfah-
rungen und beschreibt beispielhaft einzelne markante Situationen, fiir welche diese Empfehlung ausgesprochen wurde.

Evidenzbeschreibung

Zur Frage der Wirksamkeit von Atemphysiotherapie liegen sehr heterogene Studien mit eingeschrankter Aussage-
kraft vor, unter anderem auch, weil Interventionen nicht immer an den Patient*innen untersucht wurden, die mog-
licherweise am meisten davon profitieren.

In der systematischen Recherche konnten 3 RCTs [109-111] zu manuellen physiotherapeutischen MalRnahmen
identifiziert werden.

Cross et al. [111] untersuchten 526 Patient*innen mit akut exazerbierter COPD. Die Interventionsgruppe erhielt
manuelle Atemphysiotherapie zuséatzlich zu Informationen beziiglich der Anwendung von Atemtechniken und ge-
eigneter Positionen zum Abhusten. Die Kontrollgruppe erhielt lediglich die Informationen. In dieser Studie konnte
keine signifikante Verbesserung der Lebensqualitdt 6 Monate nach Randomisierung aufgezeigt werden, wenn im
Rahmen einer akuten Exazerbation zusétzlich manuelle Therapietechniken angewandt wurden (Verzerrungsrisiko
(RoB): 4x gering/1x hoch/2x unklar).
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Engel et al. [110] untersuchten in einer 3-armigen RCT die Anwendung von Weichteiltechnikender hinteren Thorax-
Muskulatur mit oder ohne manipulative Spinaltherapie der Brustwirbel-, Costo-Vertebral- und Costo-Transversal-
Gelenke zusétzlich zu pulmonalen Rehabilitationsmafnahmen bei Patient*innen mit COPD (n = 33) im Vergleich
zur Rehabilitation alleine. Auch hier konnten keine Verbesserung der Lebensqualitat dargestellt, sowie keine signi-
fikanten Unterschiede im 6MWT zwischen den Gruppen identifiziert werden (Verzerrungsrisiko (RoB): 4x gering/3x
unklar).

Rocha et al. [109] betrachtete die Anwendung der manuellen Diaphragma-Release-Technik bei 20 Patient*innen
mit stabiler COPD im Vergleich zu einer Scheinbehandlung. Es zeigte sich neben einer verbesserten Beweglichkeit
des Zwerchfells auch eine signifikante Verbesserung der 6-minitigen Gehstrecke (6 MWT) mit einem Unterschied
zwischen den Gruppen von 22 m (95% Kl 11; 32). Jedoch ist auch in dieser RCT limitierend die kleine Studiengrof3e
zu beachten (Verzerrungsrisiko (RoB): 5x gering/2x unklar).

Im Rahmen der systematischen Recherche konnten 6 RCT [112-117] bezliglich verschiedener Atemiibungen iden-
tifiziert werden. Auch hier ergaben sich heterogene Effekte in den einzelnen Studien.

Van Gestel et al. [113] untersuchten an Patient*innen mit stabiler COPD (n = 40, Verzerrungsrisiko (RoB): 3x ge-
ring/4x unklar) die Wirkung von Atemiibungen (kontrolliertes Atmen mit einer Kombination aus Lippenbremse,
Zwerchfellatmung und verlangerter Ausatmung) mit Biofeedback-Technik zusétzlich zu pulmonalen Rehabilitati-
onsmafinahmen. Hierbei zeigte sich im Vergleich zur Rehabilitation allein kein signifikanter Effekt bezlglich Le-
bensqualitét oder Trainingskapazitat.

Liu et al. [115] priften die Wirkung eines webbasierten hauslichen Atemprogramms bei Patient*innen mit stabiler
COPD (n = 60). Dieses beinhaltete — neben Video-Instruktionen und animierten Diagrammen — Ubungen zur Lip-
penbremse, langsamen und tiefem Ein- und Ausatmen sowie allgemeinem kdrperlichen Training. Die Vergleichs-
gruppe erhielt eine konventionelle Patientenschulung bei Entlassung aus dem Krankenhaus. Hier konnten in der
Interventionsgruppe signifikante Verbesserungen nach 4 Monaten hinsichtlich Lebensqualitat (SGRQ total Inter-
vention: -18,6; p<0,05) und Trainingskapazitat (6MWD Intervention: + 74,6m, Kontrollgruppe: -5,8m; p < 0,05; Ver-
zerrungsrisiko (RoB): 3x gering/4x unklar) aufgezeigt werden.

Borge et al. [116] untersuchten den Einfluss von gefiihrten Atemiibungen mit vergroRertem Atemzugvolumen und
reduzierter Atemfrequenz, und fanden Hinweise fir einen moglichen positiven Effekt auf die Atemfrequenz nach
vier Wochen bei Patient*innen mit moderater bis schwerer COPD (n = 49/150; Respiratory rate (RR) am Anfang
der Session: Baseline 16 (SD 5,1); nach 4 Wochen: 13,4 (5,6); RR am Ende der Ubung: Baseline: 11,8 (5,1); RR
nach 4 Wochen: 9 (5); p < 0,001; Verzerrungsrisiko (RoB): 5x gering/1x hoch/1x unklar).

Ein weiterer RCT [114] betrachtete 46 hospitalisierte Patient*innen mit akut exazerbierter COPD und verglich die
alleinige medikamentdse Therapie mit dem Einsatz eines zusatzlichen Atemprogramms, bestehend aus Entspan-
nungsubungen, Lippenbremse und aktivem Ausatmen. In der Interventionsgruppe zeigten sich Hinweise auf eine
verbesserte Mobilitéat (Differenz Intervention/Kontrollgruppe Baseline vs. Entlassung EuroQol-5D mobility: 0,881 +
0,789 (95% KI -0,738; 0,168)), sowie reduzierte Angst- und Depressionswerte (Differenz Intervention/Kontroll-
gruppe Baseline vs. Entlassung Hospital Anxiety and Depression Scale: Angst 6,314 + 0,712 (95% Kl -18,36;
2,014); Depression 10,56 + 0,465 (95% Kl -9,79; 1,05)). Auch hinsichtlich einer Atemnot wurde hier eine Besserung
(Differenz Intervention/Kontrollgruppe Baseline vs. Entlassung mMRC: 2,917 + 3,21 (95% Kl -1,228; 0,280); Ver-
zerrungsrisiko (RoB): 3x gering/4x unklar) beobachtet.

Auch Torres-Sanchez [117] eruierten die Wirkung eines Programms fiir 90 hospitalisierte Patient*innen mit akut
exazerbierter COPD. Dieses beinhaltete Entspannungsiibungen, Lippenbremse und aktives Ausatmen sowie
Ubungen zur Verbesserung des Bewegungsumfanges und medikamentdse Therapie. Eine zweite Interventions-
gruppe erhielt neben der medikamentésen Behandlung ein Krafttraining; die Kontrollgruppe wurde lediglich medi-
kament0s therapiert. Die erste Interventionsgruppe konnte im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikante Verande-
rungen in den Subskalen des EuroQol-5D unter anderem hinsichtlich Mobilitdt (MD 0,67 (95% KI 0,40; 0.93) vs.
MD Kontrollgruppe 0,28 (95% Kl 0,10; 0,47)) und alltaglicher Aktivitaten (MD 0,53 (95% Kl 0,06; 1,01) vs. MD Kon-
trollgruppe 0,28 (95% KI 0,05; 0,51)) erreichen. Auch die Krafttrainings-Gruppe konnte in fast allen Bereichen des
Testes (Ausnahme Schmerzskala) signifikante Verbesserungen erzielen. Sowohl die Atemnot (Borg-Skala: MD
Krafttraining 4,09 (95% Kl 2,50; 5,68); MD Atemintervention 2,09 (95% Kl 0,63; 3,55); MD Kontrollgruppe 2,73
(95% KI 1,99;3,47), als auch die Einschatzung von Angst und Depression verbesserte sich in hbherem Maf3e in der
Krafttrainings-Gruppe, es konnten jedoch auch Verbesserungen in den anderen beiden Gruppen aufgezeigt werden
(EuroQol-5D: MD 1,65 (95% KI 1,04; 1,75) vs. MD 0,04 (95% KI 0,06; 0,32) vs. MD 0,04 (95% KI 0,06; 0,32);
Verzerrungsrisiko (RoB): 3x gering/1x hoch/3x unklar).
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Die Wirkung der betonten Zwerchfellatmung wurde in der RCT von Yamaguti et al. [112] bei Patient*innen mit
COPD (n = 30, Verzerrungsrisiko (RoB): 4x gering/3x unklar) untersucht. Hier ergaben sich Hinweise auf eine ver-
besserte Trainingskapazitat und Lebensqualitat.

Limitierend fur diese Studien ist zu beachten, dass zumeist keine Langzeitwirkungen untersucht wurden (Ausnahme
[115]), zum Teil geringere Patientenzahlen betrachtet wurden und die Malinahmen sowie die Vergleichsinterven-
tionen komplex waren.

Rationale

Bei prinzipiell schwacher Evidenzlage sieht die Leitliniengruppe auf Basis der vorhandenen Daten Anhaltspunkte,
dass Atemphysiotherapie symptomlindernd wirken kann, insbesondere dann, wenn keine andere kérperliche Akti-
vitat durchgefihrt wurde. Handlungsbedarf besteht nach Einschatzung und klinischer Erfahrung der Leitlinien-
gruppe, wenn trotz der Anwendung von Selbsthilfetechniken und kdrperlichem Training weiterhin atemnotbedingte
Einschrankungen der Lebensqualitat und Teilhabe bestehen. Sie geht davon aus, dass in dieser Situation Atem-
physiotherapie fur Patient*innen hilfreicher ist, als keine Intervention. Aufgrund der limitierten Evidenz spricht die
Leitliniengruppe eine abgeschwachte Empfehlung fiir diese Patientengruppe aus.

Tabelle 14: Fallbeispiele fur atemphysiotherapeutische Interventionen

Fallbeschreibung Klinische Hinweise (beispielhafte = Atemphysiotherapeutische
Darstellung) Interventionen

Der Patient oder die Patientin kann e Schwierigkeiten mit der Atem- e Schulung von

die allgemeinen Selbsthilfetechniken kontrolle z. B. bei o Atemwahrnehmung in Ruhe

zur Minderung von Luftnot nicht ef- o Lungenfunktionsmessung oder und bei kérperlicher Aktivitat

fektiv einsetzen, da er oder sie o Medikamenteninhalation o willkiirlicher Atmungskontrolle

Schwierigkeiten mit der Wahrneh- in Ruhe und bei kérperlicher

mung bzw. Kontrolle der eigenen At- Aktivitat

mung hat. ¢ Anleitung zur Anwendung von

PEP-Geraten als koordinativ
einfacher Alternative zur Lip-

penbremse
Dem Patienten oder der Patientin ge- e ADL-Training zur Entlastung
lingt es nicht, seine oder ihre Bewe- der Atmung, ggf. mit Einsatz
gungs- und Verhaltensmuster an die von Hilfsmitteln wie Rollato-
Krankheitsschwere anzupassen, so ren, Anziehhilfen, Greifzangen
dass v.a. bei fortgeschrittener Er- USW.
krankung trotz effektivem Einsatz der
Selbsthilfetechniken Dyspnoe bei der
Durchfiihrung von Alltagsaktivitaten
(ADL) auftritt.
Dem Patienten oder der Patientin mit ¢ Belastungsdyspnoe, e Anleitung zur Anwendung von
ausgepragter Instabilitat der Atem- o produktiv ineffektiver Husten PEP-Geréaten zur Erzeugung
wege gelingt es mit der dosierten eines erhéhten PEP

Lippenbremse nicht, einen ausrei-
chend starken exspiratorischen Wi-
derstand zum Offenhalten der Atem-
wege zu erzeugen.
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Fallbeschreibung

Bei Patient*innen mit krankheitsbe-
dingten Funktionsstérungen der
Atempumpe tragt die zusatzlich er-

Klinische Hinweise (beispielhafte
Darstellung)

o starke Protraktion des Schulter-
glrtels,

e Thorax in Inspirationsstellung,

Atemphysiotherapeutische
Interventionen

e Manuelle, thermische und Be-
wegungsreize zur

o Funktionsverbesserung der

hoéhte Atemarbeit u. U. maR3geblich
zur Dyspnoe bei.

Atemmuskulatur (u.a. Inspira-

e geringe thorakale Atemexkursion . - !
tionsmuskeltraining, detoni-

auch bei groliem Atemzugvolu-

Beispiele: T sierende und hyperamisie-
) : ] ' rende MalRnahmen
. ?estortehz_werchfelIm_ecEan:l_(' bei o Hypertonus und Druckdolenz der o Verbesserung der %chulter-
ortgeschrittener statischer Hy- Atemmuskulatur, b -
perinflation, girtel- und Thoraxmobilitat

) e deutlich verminderter Pimax,
e Bewegungseinschrankungen von

Thorax und Schultergurtel,

¢ mechanische Uberlastung oder
Schwéche der respiratorischen

e ausgepragtes Hoover-Zeichen,

e intercostale u. jugulare Einzie-
hungen

Muskulatur o verstarkte Nutzung der
o verstarkte Nutzung der Atemhilfs- Atemhilfsmuskulatur
muskulatur

Eine starke Sekretretention flhrt zu
erhdhter Atemarbeit, frustranem Hus-
ten und trégt zur Entstehung von

Siehe Empfehlung 4-8

Dyspnoe bei.
Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad
4-8
Patient*innen mit Sekretretention sollte Atemphysiotherapie zur Sekretmobilisation N

angeboten werden.

Evidenzbasis

Die Empfehlung beruht auf einer systematischen Recherche sowie der klinischen Erfahrung der Leitliniengruppe.

Evidenzbeschreibung

Es konnte ein Cochrane-Review [118] gefunden werden, welcher die Wirkung sekretmobilisierender Techniken
untersuchte. Jeweils einzelne Studien gaben Hinweise fir einen positiven Effekt dieser Techniken bei Patient*innen
mit stabiler COPD. Eine PEP-basierte (positive expiratory pressure) Studie mit 50 Teilnehmern ergab eine Vermin-
derung von atemwegsbedingten Krankenhauseinweisungen (5/25 vs. 12/25; OR 0,27 (95% KI 0,08; 0,95), 1 RCT,
n = 50, Verzerrungsrisiko (RoB): 1x gering/4x hoch/2x unklar), wenn das PEP Gerat zuséatzlich zu einer medika-
mentdsen Therapie im Vergleich zu dieser allein genutzt wurde. Eine andere ebenfalls PEP-basierte Studie deutet
eine Verbesserung der Lebensqualitat nach einer Woche im Vergleich zu einer Scheinintervention an (SGRQ: MD
-6,10 (95% Kl -8,93; -3.27); n = 15, Verzerrungsrisiko (RoB): 3x gering/2x hoch/2x unklar). Zu beachten ist hierbei,
dass die in diesem Review berlcksichtigten Studien die gefundenen Effekte jedoch nicht in Beziehung zu Sekret-
menge oder Sekretbeschaffenheit gesetzt haben.

Weitere 4 RCTs [119-122] zur PEP-basierten Anwendungen fanden ebenfalls Hinweise fur einen moglichen Nut-
zen der Anwendung, jedoch wurde auch in diesen Studien kaum oder kein Bezug zu Sekretmenge oder —beschaf-
fenheit hergestellt.

In einer Ubersichtsarbeit zur intrapulmonalen perkussiven Ventilation (intrapulmonary percussive ventilation; IPV)
[123] (6 Studien betrachteten Patient*innen mit COPD, n = 178) konnte keine ausreichend starke Evidenz fiir die
Empfehlung einer routineméaRigen Anwendung von IPV identifiziert werden. Reychler et. al fanden jedoch Hinweise
fur einen moglichen Nutzen bei Patient*innen mit COPD wéahrend einer Exazerbation (verbesserter Gasaustausch
und verkirzte Dauer des Krankenhausaufenthaltes).
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In einer randomisiert kontrollierten Studie [124] untersuchten Goktalay et. al die Anwendung von hochfrequenten
Brustwand-Oszillationen bei Patient*innen mit schwerer COPD und akuter Exazerbation (n = 50, Verzerrungsrisiko
(RoB): 2x gering/5x unklar)). Es zeigten sich keine signifikanten Vorteile im Vergleich zur Kontrollgruppe, welche
nur nach einem Ublichen Exazerbationsprotokoll behandelt wurden.

Nicolini et. al [125] eruierte die Wirkung von hochfrequenter Brustwand-Oszillation (n = 20) oder intrapulmonaler
perkussiver Ventilation (n = 20) im Vergleich zu alleiniger pharmakologischer Therapie (n = 20) bei Patient*innen
mit COPD sowie bronchialer Hypersekretion und effektivem Husten. Hier konnten fiir beide Interventionen Verbes-
serungen hinsichtlich Dyspnoe, Alltagsaktivitdten und des allgemeinen Gesundheitszustandes festgestellt werden.
Die Anwendung von IPV konnte zudem eine mégliche Starkung der Atemmuskulatur aufzeigen (Verzerrungsrisiko
(RoB): 4x gering/3x unklar).

Rationale

Die Aussagekraft der Evidenz wird als eher schwach eingeschétzt, im Hinblick auf die Effektstarken wie auch auf
die methodische Qualitat. Andererseits liefert sie Hinweise, dass bei konkreter Symptomatik (Sekretretention) ge-
zielte Interventionen hilfreich sein kénnen. Daher erachtet die Leitliniengruppe eine gezielte Atemphysiotherapie
als einen zusétzlichen Baustein der symptomorientierten Behandlung. Da bei Patient*innen mit COPD mit gestor-
tem Sekrettransport, insuffizienter Hustenclearence oder starker Hyper- bzw. Dyskrinie, welche mit der physiologi-
schen Hustenclearence das Sekret nicht ausreichend eliminieren konnen, der akute oder chronische Husten mit
einer geringeren Lebensqualitat, schlechteren Lungenfunktionswerten und haufigeren Exazerbationen assoziiert
ist [126], besteht fir diese Patientengruppe die Indikation zur sekretférdernden Atemphysiotherapie. Die abge-
schwéchte Empfehlung ergibt sich aus der geringen Belastbarkeit der Evidenz.

Vertiefende Informationen

Atemphysiotherapeutische Interventionen zur Unterstiitzung der bronchialen Reinigung (eng. Airway Clearence
Techniques, ACT) sind Teil des interdisziplindren Sekretmanagements. Folgende Ziele werden verfolgt:

1. Beluftung dys- bzw. atelektatischer Lungenabschnitte distal des Sekretes. Die die kollaterale Ventilation wird
gefoérdert und die peripheren Atemwege werden getffnet und offengehalten. Zum Einsatz kommen langsame,
tiefe Inspirationen mit postinspiratorischer Pause, PEP-Atmung und intermittierende Uberdruckbeatmung
(IPPB). Durch Hochlagern der betroffenen Lungenabschnitte werden diese schwerkraftbedingt gedehnt. Auch
durch Rumpfbewegungen bzw. -stellungen mit Rotation und Seitneige kann die Lungendehnung gezielt ver-
starkt werden.

2. Herabsetzung der Viskositat des Bronchialsekretes in den peripheren Atemwegen durch starke Bronchialkali-
berschwankungen und Oszillationen. MaRnahmen sind Atemubungen mit groRem Atemzugvolumen, die An-
wendung von oszillierenden PEP-Gerédten (OPEP), die manuelle oder gerétegestutzte Applikation von Oszilla-
tionen auf der Brustwand (High Frequency Chest Wall Oscillations, HFCWO) und die Intrapulmonale Perkus-
sive Ventilation (IPV). Zur Hydrierung des Bronchialsekretes wird die Feuchtinhalation mit isotoner Kochsalz-
I6sung eingesetzt.

3. Zur Unterstitzung des Sekrettransports wird das sog. Druckprinzip angewendet. Exspirationen bis zum Resi-
dualvolumen in angepasstem Fluss fiihren zur dosierten Kompression der Bronchien. Sobald das Sekret das
Bronchiallumen verschlief3t, wird es durch die distal lokalisierte Luft in Richtung der zentralen Bronchien ge-
druickt. Die Kompression der Bronchien kann durch Tieflagerung des betroffenen Lungenfliigels und Rumpfro-
tation bzw. -lateralflexion begunstigt werden.

4. Durch Nutzung des sog. Flussprinzips (Sekrettransport in den zentralen Atemwegen durch hohen Fluss) wird
das Sekret in den zentralen Atemwegen weiter Richtung Larynx transportiert und schlief3lich eliminiert. Zum
Einsatz kommen — je nach Stabilitat der zentralen Atemwege — forcierte Exspirationen mit offener Glottis (Huf-
fing, Forced Expiration Technique = FET, kontrolliertes Husten) oder angepasstem Ausatmungswiderstand.

Manuelle Thoraxkompressionen kommen unterstiitzend zum Einsatz, wenn fir die Elimination des Sekretes
vom/von der Patient*in keine ausreichende Flussgeschwindigkeit erzeugt werden kann.

Empfehlungen/Statements grrggfehlungs-

4-9

Atemphysiotherapie kann zur Erhéhung der Belastbarkeit im Rahmen eines physi-
otherapeutischen Gesamtkonzeptes verordnet werden, wenn ein korperliches Trai- <
ning nicht in ausreichendem Umfang mdglich ist.
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Evidenzbasis

Die Empfehlung beruht auf einer systematischen Recherche und der klinischen Erfahrung der Leitliniengruppe.

Evidenzbeschreibung

Der Cochrane-Review von Holland et. al [127] untersucht die Wirksamkeit verschiedener Atemphysiotherapietechni-
ken bei Patient*innen mit COPD. Er schlussfolgert, dass Atemiibungen ber einen Zeitraum von 4 bis 15 Wochen die
korperliche Leistungsfahigkeit von Patient*innen mit COPD im Vergleich zu keiner Intervention verbessern kénnen.
Insbesondere fir Patient*innen, welche kein koérperliches Training absolvieren kdnnen, erschienen Atemiibungen
moglicherweise als nitzlich. Yoga-Atmung, Lippenbremse und Zwerchfellatmung konnten Verbesserungen im 6 MWD
von durchschnittlich 35-50 Metern zeigen. Es konnten jedoch keine konsistenten Effekte auf Dyspnoe oder gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat gefunden werden. Die Datenqualitat war schwach bis moderat.

Rationale

Die Leitliniengruppe sieht die Atemphysiotherapie als eine mdgliche Therapieoption fur die Patient*innen an, fir die
jegliche Art kérperlichen Trainings nicht mehr ausreichend moglich ist (siehe auch Empfehlung 4-5 zur hauslichen
Trainingstherapie). Da unklar ist, ob in diesen Fallen eine h&ausliche Trainingstherapie einer alleinigen Atemphysi-
otherapie Uberlegen ist und die Datenlage allgemein als schwach eingeschatzt wird, spricht die Leitliniengruppe
eine offene Kann-Empfehlung aus. Wenn kérperliches Training mdéglich ist, soll dies nicht zu Gunsten einer alleini-
gen Atemphysiotherapie ersetzt werden.

Das physiotherapeutische Gesamtkonzept beinhaltet die Mdglichkeit, beispielsweise auch Inspirationsmuskeltrai-
ning oder Neuromuskulare Elektrostimulation anzuwenden (siehe Kapitel 4.1.2 Unterschiedliche Trainingsinterven-
tionen).

4.3 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 nach spatestens zwei Jahren angeboten werden. il

Evidenzbasis

Die Empfehlung 4-10 beruht auf einer systematischen Recherche; Empfehlung 4-11 auf einem Expert*innenkon-
sens.

Evidenzbeschreibung

In der systematischen Recherche konnten zwei RCTs identifiziert werden [128,129], welche die Wirksamkeit von
Patientenschulungen bei COPD im deutschen Kontext betrachten.

Wittmann et al. [128] untersuchten in einer prospektiv randomisierten Studie nach dem Bad Reichenhaller Modell,
inwieweit sich eine SchulungsmafRnahme a 5 Doppelstunden inklusive Aushandigen eines Aktionsplans zusatzlich
zu einer multidisziplinaren stationaren Rehabilitation auf (sozial-)medizinische Parameter und Lebensqualitét aus-
wirken. Ein Jahr nach der Intervention konnte via Fragebogen (mit einer Rucklaufquote von 98%) gezeigt werden,
dass in der Schulungsgruppe die Zahl der Intensivbehandlungstage (von 11,8 Tage auf 2,2 Tage; p = 0,02), die
Inanspruchnahme arztlicher Notdienste (18,3% auf 5,5%, p = 0,01), sowie die Zahl der Notfalleinweisungen (19,6%
auf 8,7%, p = 0,03) reduziert werden konnten. Zusatzlich konnte in der Schulungsgruppe eine relevante Besserung
der Lebensqualitat erreicht werden (OR 2,5 (95% Kl 1,07; 5,84); p = 0,03; Verzerrungsrisiko (RoB): 3x gering/3x
unklar/1x nicht anwendbar).
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Bosch et al. [129] verglichen in einem prospektiven RCT ein ambulantes, strukturiertes, zielgruppenspezifisches
Patientenschulungsprogramm (ATEM; insgesamt 4 Termine a 120 Minuten) mit einer Standardtherapie, welche
eine spatere Moglichkeit zur Schulung bereitstellte. In der Interventionsgruppe zeigte sich nach 12 Monaten unter
anderem ein statistisch signifikanter Abfall des BODE-Index mit einer Verbesserung von 16,7% (von 3,0 + 2,0 auf:
2,5+ 1,6; p=0,047), sowie eine signifikante Verbesserung des 6MWD von 7,4% (von 406m + 92m auf 436m +
94m; p = 0,001). Aus einer Befragung, welche zu Beginn und nach 12 Monaten (Studienzeitraum) durchgefuhrt
wurde, ergab sich fir die Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe u.a auch eine Reduzierung der
COPD-bedingten Krankenhausbehandlungen in den letzten 12 Monaten (von 1,1 + 1,0 auf 0,3 + 0,6; p<0,0001,
Verzerrungsrisiko (RoB): 1x hoch/ 5x unklar/1x nicht anwendbar).

Rationale

Die Leitliniengruppe schatzt die aus dem deutschen Versorgungskontext stammende Evidenz als ausreichend si-
cher ein, um eine starke Empfehlung auszusprechen. Zudem sind strukturierte, evaluierte und zielgruppenspezifi-
sche Schulungsprogramme flachendeckend in Deutschland verfiigbar. Andererseits sieht die Leitliniengruppe ein
relevantes Versorgungsproblem: Aus dem Qualitétsbericht des DMP Nordrhein aus dem Jahre 2017 [33] geht her-
vor, 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 Verlauf des DMP eine Schulung empfohlen,
46 % davon haben diese innerhalb eines Jahres danach wahrgenommen. [33]. Da Schulungen prinzipiell als wirk-
sam eingeschatzt werden und gleichzeitig die Gefahr besteht, dass bestimmte Inhalte wieder vergessen werden,
wenn sie regelmafig aufgefrischt werden, wird eine Nachschulung empfohlen, wobei die Zeitspanne von 2 Jahren
rein erfahrungsbasiert ist.

Vertiefende Informationen

Auch COBRA (Chronisch obstruktive Bronchitis mit und ohne Emphysem) ist eines der ambulanten Schulungspro-
gramme fir Patient*innen mit COPD und z&hlt zu den evaluierten und strukturierten MaRnahmen in diesem Kontext
[130]. Wichtige Inhalte sind u.a. die Selbstkontrolle der Erkrankung sowie das Erlernen geeigneter Selbsthilfemal’-
nahmen. Die Schulung wird in 6x60 Minuten durchgefiihrt und kann in der Praxis sowohl durch die behandelnden
Arzt*innen, als auch durch qualifizierte Mitarbeiter*innen vermittelt werden. Voraussetzung firr die Durchfiihrung ist
das erfolgreiche Absolvieren eines zertifizierten Trainer-Seminares.

Hinweis

Von der Schulung abzugrenzen ist die bloRRe Instruktion. Diese verfolgt das Ziel der Einweisung in die Inhalations-
technik und in das aktuell verordnete Inhalationssystem. Die Instruktion ersetzt die Schulung nicht. Anforderungen
an die Instruktion finden sich in Kapitel 5.3 Inhalationssysteme.

4.4  Ernahrung

Empfehlungen/Statements Srr;gfehlungS-

4-12

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

gene hochkalorische Nahrungserganzung zur Erhéhung des Kdrpergewichtes il
empfohlen werden.

4-13
Untergewichtige oder adiptse Patient*innen mit COPD sollen eine Erndhrungsbera- ™M
tung erhalten.

Evidenzbasis

Die Empfehlung 4-12 beruht auf einer systematischen Recherche. Auf Basis der Erfahrung der Leitliniengruppe
und vor dem Hintergrund fehlender Evidenz wird die Empfehlung 4-13 als Expert*innenkonsens formuliert.
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1Erlauterung zur Formulierung , krankheitsbedingt untergewichtig*

Generell ist eine Abnahme des Kdrpergewichts um > 10 % in den letzten 6 Monaten oder um > 5% im letzten Monat
als Gewichtsverlust zu werten. Die Definitionen fir eine krankhaft bedingte Gewichtsabnahme werden in einer se-
lektiv eingebrachten Studie [131] fir Patient*innen mit COPD differenzierter dargestellt: Die hier formulierte Kon-
sensusdefinition fir Kachexie beinhaltet einen Gewichtsverlust von > 5% in 12 Monaten oder einen niedrigen BMI
zusétzlich zu einer 3/5 verringerten Muskelkraft, Mudigkeit, Magersucht, niedrigem FFMI (fat-free-mass-index) und
erhdhten Entziindungswerten. Da diese Definition jedoch vermutlich nicht immer in allen Punkten wahrend einer
arztlichen Routine-Konsultation abgeklart werden kdnnen, schlagen McDonalds et. al eine vereinfachte Definition
vor: Ein Gewichtsverlust > 5% oder Gewichtsverlust > 2% (bei bereits niedrigem BMI) in 12 Monaten. Bei Pati-
ent*innen mit COPD, bei welchen sowohl mit der vereinfachten, als auch mit der beschriebenen Konsensusdefini-
tion eine Kachexie diagnostiziert wurde, konnte so unabhangig von BMI oder Lungenfunktion eine dreifach erhéhte
Mortalitat 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 Er-
krankung bzw. Diagnosestellung bestehender niedriger BMI ist keine Indikation fur eine Nahrungssupplementie-
rung.

Bei ungewolltem Gewichtsverlust ist eine differentialdiagnostische Abklarung erforderlich.

Evidenzbeschreibung

Die Empfehlung 4-12 basiert auf einem in der systematischen Recherche identifizierten Cochrane-Review [132],
welcher eine Wirksamkeit fiir verschiedene Nahrungserganzungen bei untergewichtigen Patient*innen mit COPD
untersuchte. Hier zeigten die gepoolten Daten aus 11 RCTs mit insgesamt 325 untererndhrten Patient*innen eine
statistisch signifikante Gewichtszunahme (MD 1.65 kg (95% KI 0,14; 3,16); I2=17%, 11 RCTs, n = 325; Datenqua-
litat moderat) zugunsten der Nahrungserganzung. Wurden RCTs gepoolt, welche sowohl normalgewichtige, als
auch untergewichtige Patient*innen mit COPD untersuchten, so konnte jedoch kein signifikanter Unterschied zwi-
schen den Gruppen identifiziert werden (MD-1.28 kg (95% Kl -6,27; 3,72); I2 = 56%, 3 RCTs, n=116).

Rationale

Die Leitliniengruppe schétzt die Evidenz so ein, dass sie prinzipiell den Vorteil von gewichtsfordernden MaRnahmen
bei krankheitsbedingt untergewichtigen Menschen mit COPD belegt. Gleichwohl empfiehlt sie ausdricklich nicht
die in einigen Studien untersuchte Gabe von Steroiden oder Wachstumshormonen, sondern spricht sich fiir eine
hochkalorische Nahrungsergénzung aus, um Gewichtszunahme zu férdern. Angesichts des deutlichen Zusammen-
hangs zwischen Prognose und Untergewicht sowie dem prinzipiellen Benefit der Gewichtsférderung spricht die
Leitliniengruppe eine starke Empfehlung aus.

In der systematischen Recherche zum Gewichtsmanagement konnte keine Evidenz fiir 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 Lebensstiimalinahmen in ihrem individuellen Fall geeignet sein
kénnen. Deshalb spricht sie eine starke Empfehlung aus.

4.5 Ergotherapie und Hilfsmittelberatung

Hintergrund

Ergotherapie ist fester Bestandteil der strukturierten pneumologischen Rehabilitation. [133]

Ziel ist es, Patient*innen mit COPD bei der Durchfuhrung fur sie bedeutungsvoller Betéatigungen in den Bereichen
Selbstversorgung, Produktivitat und Freizeit in ihrer persénlichen Umwelt zu stérken und ihnen somit Handlungs-
fahigkeit im Alltag, gesellschaftliche Teilhabe und eine Verbesserung der Lebensqualitéat zu ermdglichen. [134] Alle
ergotherapeutischen MaBnahmen sind hierfir individuell angepasst, lebenswelt- und ressourcenorientiert und zie-
len auf Betatigung ab. Die Inhalte ergotherapeutischer Interventionen kénnen dabei sowohl auf Kérperfunktionen,
Aktivitdten und Teilhabe und/oder die Kontextfaktoren [135] gerichtet sein.
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Ergotherapie im Rahmen der Rehabilitation von Menschen mit COPD kann z. B. folgende (beispielhafte) Inhalte
haben:

e Gemeinsame Betrachtung konkreter Alltagsaufgaben (z. B. Einkaufen), Neustrukturierung entsprechend der
veranderten Voraussetzungen (individuelle Belastbarkeit) und unter Beriicksichtigung der konkreten Kon-
textfaktoren (Einkaufsumgebung, Unterstiitzung durch Angehérige, Hilfsmittel etc.), Planung der Umsetzung
im eigenen Alltag und ggf. gemeinsame Erprobung.

e Erarbeiten von Umweltanpassungen, z. B. der hauslichen Umgebung (etwa durch die veranderte Lagerhal-
tung von Vorréten, um belastende Wege im Haushalt zu vermindern) oder auch am Arbeitsplatz (etwa durch
die Neuanordnung von Arbeitsmitteln oder die Anpassung zeitlicher Ablaufe an die eigene Belastbarkeit/
Energie-Management).

e Hilfsmittelberatung (insbesondere Hilfen zur Mobilitat und zur Selbstversorgung), Uben eines sicheren und
selbststandigen Umgangs fur den Alltag im Rahmen der Therapie (beispielsweise der Umgang mit einem
Sauerstoffgerat und das Vermeiden von Gefahrenquellen, z. B. Sturz- oder Stolpergefahr durch den Sauer-
stoffschlauch); Anleitung von Angehdrigen in der Unterstitzung.

e Ubungen zum regelmaRigen Einsatz der Atemtechnik im Alltag bei kérperlicher Aktivitat (erlernt durch Atem-
physiotherapie; z. B. Lippenbremse und atmungserleichternde Kdrperstellungen). Hierbei wird zudem das T&-
tigkeitstempo reflektiert und an die Atmung angepasst.

Die Verordnung einer Ergotherapie im Rahmen der ambulanten Versorgung ist sinnvoll, wenn Patient*innen im
Alltag krankheitsbedingt im Bereich ihrer Aktivitaten und Teilhabe eingeschrankt sind. Aufgrund der Leitsymptoma-
tik ergeben sich als vornehmliche Therapieoptionen dann die motorisch-funktionelle oder die sensomotorisch-
perzeptive Behandlung. Sofern Patient*innen mit COPD die Praxis nicht mehr aufsuchen kénnen, vor allem aber
auch um eine an die tatséchlichen Lebens- und Umgebungsbedingungen angepasste Therapie zu ermdglichen,
kann die Ergotherapie auch als Hausbesuch verordnet werden. [136]

4.6 Atmungsunterstitzende MalBnahmen bei chronisch respiratorischer In-
suffizienz

Vorbemerkung

Die Inhalte dieses Kapitels wurden mit den Ausfuhrungen der S2k-Leitlinie Nichtinvasive und invasive Beatmung
als Therapie der chronischen respiratorischen Insuffizienz [137] und der Leitlinie zur Langzeit-Sauerstofftherapie
abgeglichen. Es wurden Empfehlungen fir die Indikationen, die Weiterverordnung bzw. Kontrollhaufigkeit sowie
das Beenden der atmungsunterstiitzenden MaRnahmen formuliert. Fur die Durchfihrung verweist die Leitlinien-
gruppe auf die jeweilige deutsche Leitlinie (S2k-Leitlininie NIV: www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/020-008.html, S2k-
Leitlinie LTOT: www.awmf.org/leitlinien/detail/anmeldung/1/11/020-002.html).

Fur die Diagnose einer respiratorischen Insuffizienz (Typ | oder Typ IlI) ist die Durchflihrung von Blutgasanalysen
(BGA) notwendig. Diese dienen der Beurteilung der Schwere der Gasaustauschstérung, der Indikationsstellung
bzw. der Einschatzung Uber ein Fortfiihren der Therapie oder der Kontrolle beim Beenden der Therapie.

4.6.1 Tabakentwdhnung vor Einleitung einer LTOT oder NIV

Empfehlungen/Statements grrggfehlungs-

4-14

Vor Einleitung einer Langzeit-Sauerstofftherapie (LTOT) oder einer auf3erklini-

schen nichtinvasiven Beatmung (NIV) soll allen rauchenden Patient*innen mit il
COPD erneut und dringlich die Tabakentwéhnung angeboten werden.

Evidenzbasis

Die Empfehlung beruht auf einem Expert*innenkonsens und wurde sowohl aufgrund der klinischen Erfahrungen
der NVL-Arbeitsgruppe zur LTOT, als auch in Anlehnung an die S2k-Leitlinie ,Nichtinvasive und invasive Beatmung
als Therapie der chronischen respiratorischen Insuffizienz* formuliert.
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Rationale

Um die Wichtigkeit der wirksamen Tabakentwdhnung bei Patient*innen mit COPD insbesondere auch im Hinblick
auf die Gefahren des Rauchens bei atmungsunterstitzenden MalRnahmen herauszustellen, hat die Leitliniengruppe
eine starke Empfehlung formuliert und diese explizit vor die Abschnitte zur Langzeit-Sauerstofftherapie (LTOT) und
aulRerklinischen nichtinvasiven Beatmung (NIV) gestellt. Sie erhofft sich, dass einerseits die einschneidende Maf3-
nahme der Atmungsunterstiitzung als solche und andererseits die moglichen Gefahren, wie z. B. eine erhéhte Ver-
brennungsgefahr beim Rauchen und gleichzeitiger Sauerstofftherapie Patient*innen motivieren kénnen, mit dem
Rauchen aufzuhéren. Dariiber hinaus geht die Leitliniengruppe aufgrund ihrer klinischen Erfahrungen und ihrer
Kenntnis der allgemeinen Evidenz zum Thema von vermutlich geringeren Effekten einer LTOT bei noch rauchen-
den Patient*innen mit COPD aus.

4.6.2 Therapie der respiratorischen Insuffizienz Typ |

Vorbemerkung

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

46.2.1 Indikationen

Empfehlungen/Statements Srr;gfehlungS-

4-15
Patient*innen mit stabiler COPD und einer chronischen hypoxamischen respiratori-
schen Insuffizienz soll eine Langzeit-Sauerstofftherapie empfohlen werden bei

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

e einem pO:2 > 55 und < 60mmHg, wenn zusatzlich eine sekundare Polyglobulie

(Hamatokrit = 55%) und/oder ein Cor pulmonale mit und ohne Rechtsherzinsuf-
fizienz vorliegen.

4-16

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

pruft werden, wenn in einer stabilen Krankheitsphase der Verdacht auf eine chroni-

sche Hypoxamie (pulsoxymetrische Sattigung in Ruhe < 92%) besteht. lil]

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

Evidenzbasis

Die Empfehlungen 4-15 und 4-16 beruhen auf einem Expert*innenkonsens und wurden mit den Ausfihrungen der
S2k-Leitlinie zur Langzeit-Sauerstofftherapie abgeglichen (www.awmf.org/leitlinien/detail/anmeldung/1/11/020-
002.html). Vertreter aus der S2k-Leitlinie waren auch an der Arbeitsgruppe der NVL COPD beteiligt. Zudem wurden
in der strukturierten Recherche nach aggregierter Evidenz 5 Cochrane-Reviews identifiziert [138-142], die teilweise
auf die Fragestellung anwendbar waren.

Evidenzbeschreibung

In der strukturierten Recherche nach aggregierter Evidenz konnte ein Cochrane-Review [138] gefunden werden,
welcher die Effekte einer Langzeit-Sauerstofftherapie im Vergleich zu einer Placebo-Sauerstofftherapie oder ande-
ren unspezifischen Interventionen bei Patient*innen mit COPD und bestehender Hypoxamie untersuchte. Cranston
et. al [138] zeigten hierbei, dass insbesondere bei Patient*innen mit schwerer Hypoxamie (arterieller PaO2 < 55mm
Hg) die Mortalitat nach 60 Monaten verbessert werden konnte (45/100 vs. 67/100; Peto OR 0,42 (95% KI 0,18;
0,98); 1 RCT, n = 87, JADAD 3).
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Rationale

Die Leitliniengruppe hat sich nach Prufung im multidisziplindren Gremium dazu entschieden, die Empfehlung ana-
log der S2k-Leitlinie zur Langzeit-Sauerstofftherapie auszusprechen. Die identifizierte Evidenz unterstutzt dies zu-
satzlich.

Vertiefende Informationen

Zur Objektivierung der chronischen Hypoxamie wird in einer stabilen Krankheitsphase eine arterielle Blutgasana-
lyse (BGA) oder alternativ eine kapillare BGA am hyperamisierten Ohrlappchen an mindestens 2 Messzeitpunkten
durchgefiihrt. Erfolgt nur eine kapillare BGA, so ist die Limitation dieser Technik zu bericksichtigen
(www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/020-002.html).

Die Leitliniengruppe stimmt mit den Ausfihrungen der S2k zur Langzeit-Sauerstofftherapie (www.awmf.org/leitli-
nien/detail/ll/l020-002.html) Uberein, dass eine pulsoxymetrische Séattigung < 92%, gemessen in einer stabilen
Krankheitsphase, zu einer nachfolgenden Bestimmung des PO2 mittels Blutgasanalyse flihren misse. In der S2k-
Leitlinie wird davon ausgegangen, dass die SpO2 zwar eine hohe Sensitivitét, aber eine geringe Spezifitat fur die
Voraussage des POz hat.

Hinweis

Die S2k-Leitlinie Langzeit-Sauerstofftherapie (www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/020-002.html) sieht auch eine
(schwéchere) Indikation fir eine LTOT, wenn keine Ruhehypoxémie (PaO2 > 60mmHg), jedoch ein signifikanter
Abfall des PaO:2 unter Belastung (PaO2 < 55mmHg) vorliegt.

4.6.2.2 Weiterverordnung bzw. Beenden

Empfehlungen/Statements srrggfehlungS-

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

e einem stationaren Krankenhausaufenthalt innerhalb von 4 Wochen, oder

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

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

Uberprift und ggf. ein Auslassversuch unternommen werden.

Evidenzbasis

Die Empfehlung basiert auf einem Expert*innenkonsens. Die Inhalte der S2k-Leitlinie zur Langzeit-Sauerstoffthe-
rapie (www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/020-002.html) wurden mit in die Uberlegungen einbezogen. Die Leitlinien-
gruppe nimmt als Versorgungsproblem wahr, dass die Indikation zur Weiterverordnung der LTOT zu selten kritisch
Uberprift wird und diese daher méglicherweise zu haufig weitergefuhrt wird.

Rationale

Die Fortfiihrung einer Therapie ohne fortbestehende Indikation bringt keinen Nutzen. Daher formuliert die Leitlini-
engruppe eine starke Empfehlung fur die Prifung der Indikation, da sie dadurch Potenzial zur Verbesserung der
Versorgung sieht.

Vertiefende Informationen

Eine postakute Sauerstoff-Therapie, welche in einer Akutsituation im Krankenhaus eingeleitet wurde und aufgrund
noch bestehender Sauerstoffpflicht bei Entlassung fortbesteht, kann beispielsweise auch nach einer Exazerbation
der COPD erforderlich werden. Entsprechend den Empfehlungen der S2k-Leitlinie soll eine Reevaluation dieser
Patient*innen durchgefiihrt werden, um zu klaren, ob auch nach dem akuten Ereignis bei klinischer Stabilitat und
erwartungsgeman verbesserter Oxygenierung weiterhin die Indikation fir eine Sauerstofftherapie, dann in Form
einer LTOT, vorliegt. (www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/020-002.html) Die Leitliniengruppe weist in diesem Zusam-
menhang auf die Durchfiihrung von 3 BGAs fiir die Evaluierung einer weiter bestehenden chronischen Hypoxie hin.
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In diesem Zusammenhang wird an dieser Stelle auch die ,Klug Entscheiden* Empfehlung der DGP von 2016 [143]
zum Thema der Langzeit-Sauerstoftherapie dargestellt: ,Bei Patienten, denen im Krankenhaus wegen einer akuten
Verschlechterung ihrer Erkrankung eine Langzeit-Sauerstofftherapie verordnet wurde, soll ohne Uberprifung der
Notwendigkeit (weiter andauernde Hypoxamie) keine Weiterverordnung erfolgen.“ [143]

Das Beenden einer Langzeit-Sauerstofftherapie (Auslassversuch) ist nach Meinung der Leitliniengruppe auch am-
bulant méglich. Hierzu kann beispielsweise der PaO2 nach einer Stunde ohne Sauerstoffzufuhr gepruft und dann
individuell entschieden werden, ob eine weitere Sauerstoffgabe bzw. eine Anpassung der Sauerstoffzufuhr notwen-
dig ist.

4.6.3 Therapie der respiratorischen Insuffizienz Typ Il

Vorbemerkung

Die S2k-Leitlinie Nichtinvasive und invasive Beatmung als Therapie der chronischen respiratorischen Insuffizienz
[137] definiert eine ventilatorische Insuffizienz (respiratorische Insuffizienz Typ Il), als eine Stérung sowohl der
Sauerstoffaufnahme als auch der Kohlendioxidabgabe. Hiervon abzugrenzen ist die pulmonale Insuffizienz (siehe
Ausfiihrungen zur respiratorischen Insuffizienz Typ I).

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

Einbindung anderer Gesundheitsberufe: Die S2k-Leitlinie [137] sieht die Verantwortung fir die Einleitung einer NIV
grundsatzlich bei einem Arzt oder einer Arztin. Alternativ ist auch eine Delegation an Atmungstherapeut*innen,
Fachpflegekrafte oder andere speziell geschulte medizinische Assistenzberufe mdglich; eine raumliche Anwesen-
heit des Arztes oder der Arztin ist bei geeigneten Kommunikationswegen nicht zwingend erforderlich. Insgesamt
liegt die Verantwortung fir diesen Prozess (Indikationsstellung, Einleitung der NIV, Auswahl des Beatmungszube-
hores) jedoch im Verantwortungsbereich der Arzttinnen bzw. des Zentrums fiir auBerklinische Beatmung. Eine
eigenverantwortliche Einstellung durch Mitarbeiter*innen von Gerateprovidern ist abzulehnen. [137]

Zur aktiven Einbindung anderer Gesundheitsberufe in die allgemeine Versorgungsplanung wurde auch Empfehlung
7-8 formuliert.

Hinweis

Ausfuhrliche Informationen zur Organisation der auRerklinischen Beatmung und bezuglich notwendiger Qualifikati-
onen fur die auBerklinische Beatmungspflege finden sich in der S2k-Leitlinie Nichtinvasive und invasive Beatmung
als Therapie der chronischen respiratorischen Insuffizienz [137] (www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/020-008.html).

46.3.1 Indikationen

Empfehlungen/Statements Srr;gfehlungS-

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

e chronische Tages-Hyperkapnie mit PaCO2 = 50 mmHg, und/oder
¢ néachtliche Hyperkapnie mit PaCO2 = 55 mmHg, und/oder

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

Evidenzbasis

Die Empfehlung basiert auf einem Expert*innenkonsens und wurde mit der S2k-Leitlinie Nichtinvasive und invasive
Beatmung als Therapie der chronischen respiratorischen Insuffizienz abgeglichen [137]. Zudem wurden in der
strukturierten Recherche nach aggregierter Evidenz zwei Cochrane-Reviews identifiziert [144,145], welche teil-
weise auf die Fragestellung anwendbar waren.
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Evidenzbeschreibung

In der strukturierten Recherche nach aggregierter Evidenz konnte ein Cochrane-Review [145] gefunden werden,
welcher die Anwendung néchtlicher NIV mit positivem Druck (engl: Nocturnal non-invasive positive pressure venti-
lation) zusétzlich zu einer Standardtherapie im Vergleich zu letzterer alleine bei Patient*innen mit COPD unter-
suchte. Die eingeschlossenen Patient*innen (n = 245) hatten einen durchschnittlichen PaCO2 von 53mmHg. Es
ergaben sich Hinweise, dass die Interventionsgruppe tendenzielle Verbesserungen hinsichtlich der Trainingskapa-
zitét nach 3 Monaten (6 MWD: MD 27,7m (95% KI -11,0; 66,3), 3 RCTs, n = 40, Datenqualitét: niedrig) und der
Lebensqualitat nach 12 Monaten (SGRQ: MD 0,9 (95% Kl -19,21; 21,01), 2 RCTs, n = 103, Datenqualitat: niedrig)
erzielen konnte — Struik et. al [145] fassen dies jedoch als nicht statistisch oder klinisch signifikant zusammen.

Rationale

Die Leitliniengruppe hat sich nach Prufung im multidisziplindren Gremium dazu entschieden, die Empfehlung ana-
log der S2k-Leitlinie Nichtinvasive und invasive Beatmung als Therapie der chronischen respiratorischen Insuffizi-
enz auszusprechen.

Vertiefende Informationen

Die ventilatorische Insuffizienz wird durch die blutgasanalytische Bestimmung des arteriellen PCO2 diagnostiziert.
Eine Bestimmung des PCO: ist unter Umstéanden auch kapillar aus dem hyperéamisierten Ohrlappchen mdglich,
hierzu muss jedoch eine ausreichend gute Kreislaufperfusion vorhanden sein. Eine venése BGA allein reicht nicht
aus, um eine relevante Hyperkapnie aufzuzeigen.

Die auftretende respiratorische Azidose wird metabolisch durch Bikarbonatretention kompensiert. [137] Aus diesem
Grund méchte die Leitliniengruppe explizit auf die Messung des Serum-Bikarbonates (zusammen mit dem pH-Wert)
und auf die richtige Interpretation eines erhéhten Wertes eingehen. Diese kdnnen namlich Hinweise auf eine rele-
vante Hyperkapnie ergeben, auch wenn an anderer Stelle normokapnische Werte gemessen wurden. Dann ist eine
erneute BGA angezeigt [137].

Eine chronische ventilatorische Insufffizienz mit Hyperkapnie kann mit den Symptomen Tagesmiudigkeit, Person-
lichkeitsdnderung, Tachypnoe und/oder Tachykardie einhergehen[137]. Auch die Kapazitat der Atemmuskulatur ist
woméglich vermindert. Dies kann bis hin zu einer atemmuskularen Uberbeanspruchung fiihren.

4.6.3.2 Kontrollhaufigkeit

Empfehlungen/Statements srrg(;j)fehlungs-

4-19
Bei auRerklinisch 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.

Evidenzbasis

Die Empfehlung basiert auf den klinischen Erfahrungen der Leitliniengruppe (Expert*innenkonsens) und wurde mit
den Inhalten der S2k-Leitlinie Nichtinvasive und invasive Beatmung als Therapie der chronischen respiratorischen
Insuffizienz abgeglichen (S2k).
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Rationale

Durch die erste stationéare Kontrolle konnen mogliche Fehlerquellen behoben und Beatmungsparameter angepasst
werden. Deshalb schétzt die Leitliniengruppe diese Kontrolle als unverzichtbar ein und spricht eine starke Empfeh-
lung aus. Der Zeitraum von 4-8 Wochen beruht auf klinischer Erfahrung und ist weit gefasst, um individuell unter-
schiedlichen Voraussetzungen gerecht zu werden. Alle weiteren Kontrolluntersuchungen bei auRerklinisch nichtin-
vasiv beatmeten Patient*innen mit COPD sind nach Einschatzung der Leitliniengruppe dann ggf. auch ambulant
moglich, wenn eine ausreichende Expertise der Behandelnden fir die NIV vorliegt. Ist dies nicht sicher gegeben,
ist im Sinne der Patientensicherheit eine stationére Kontrolle einer ambulanten vorzuziehen.

4.6.3.3 Beenden

Empfehlungen/Statements Srr;gfehlungS-

4-20
Das Beenden einer aufBerklinischen nichtinvasiven Beatmung soll individuell vom
Behandelnden geprift und gemeinsam mit dem Patienten oder der Patientin ent- il

schieden werden.

Evidenzbasis

Die Empfehlung basiert auf einem Expert*innenkonsens. Die Leitliniengruppe nimmt als Versorgungsproblem wahr,
dass die Indikation zum Beenden einer NIV zu selten gepruft wird.

Rationale

Eine aufRerklinische Beatmung zu beenden, bedarf der individuellen Abwégung und Planung. Dies liegt einerseits
an den unterschiedlichen Konstellationen, die zu einer NIV fiihren kénnen wie auch den individuell verschiedenen
Settings, die das Beenden unterstiitzen kdnnen. Beispielsweise kann eine NIV zunachst nach einer Akutsituation
eingeleitet worden und dann in eine Langzeittherapie Gibergegangen sein. Die Hyperkapnie kann sich zwischen-
zeitlich normalisiert haben, so dass in dieser Situation ein Beenden der NIV beraten werden kann. Die Leitlinien-
gruppe spricht eine starke Empfehlung aus, die einerseits die Wichtigkeit betont, auch bei den komplexen Umstén-
den der NIV den Fortbestand der Indikation wiederholt zu priifen, andererseits aber der Notwendigkeit eines indivi-
duell angepassten Vorgehens gerecht wird. Dies soll dazu beitragen, Uberversorgung zu vermeiden.

Hinweise

Insbesondere am Beispiel der NIV wird deutlich, welche Rolle die intersektorale Kommunikation und Koordination
bei der Behandlung von Patient*innen mit COPD spielt. Daher betont die Leitliniengruppe an dieser Stelle auch
noch einmal die Wichtigkeit eines strukturierten Entlassmanagements und der intensiven ambulanten Betreuung
nach einem Klinikaufenthalt (siehe Empfehlung 7-15).

Insbesondere Arzt*innen mit Erfahrung in der auRerklinischen Beatmung oder Experten speziell auf diesem Gebiet
sind fur eine Beratung aufgrund der méglichen Komplexitéat der Beurteilung hinzuzuziehen.

4.7 Psychosoziale Interventionen

4.7.1  Psychosomatische Einschatzung

Vorbemerkung

Aufgrund der hohen Pravalenz und prognostischen Bedeutung psychischer/psychosomatischer Komorbiditaten —
insbesondere von Angst und Depression — ist ein entsprechendes Screening Bestandteil der initialen Diagnostik
(siehe Kapitel 2.5.2 Angst und Depression). Psychische Symptome kénnen auch in unmittelbarem Zusammenhang
der COPD-Erkrankung auftreten (beispielsweise Angst im Rahmen einer Exazerbation). Beide Umsténde rechtfer-
tigen, psychischer Komorbiditat und Symptomatik besondere Aufmerksamkeit zu widmen, um im Bedarfsfall zligig
gezielte Behandlungsangebote zu machen. Die Leitliniengruppe méchte in diesem Zusammenhang auf die Mog-
lichkeit der Inanspruchnahme einer psychosomatischen Facheinschétzung z. B. im Rahmen eines Konsils — bzw.
eine Weiterbehandlung im Sinne der psychosomatischen Grundversorgung hinweisen.
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Evidenzbeschreibung

In der strukturierten Recherche nach aggregierter Evidenz konnten zwei Cochrane- Reviews zum Thema identifi-
ziert werden. Pollok et. al [146] liefert Anhaltspunkte, dass eine psychologische Therapie zusatzlich zu einer pul-
monalen Reha (bestehend aus kérperlichem Training, Atmung und Schulungselementen) depressive Symptome
reduzieren kann (SMD 0,37 (95% Kl -0,00; 0,74); 12 = 0%, 2 RCTs, n = 112, Datenqualitét sehr niedrig).

Ein weiterer in der strukturierten Recherche gefundener Cochrane-Review [147] untersuchte die Anwendung von
psychologischen Verfahren zur Therapie der Angst bei Patient*innen mit COPD. Im Vergleich zu Schulung oder
keiner Intervention konnten auch hier Verbesserungen hinsichtlich einer Angstsymptomatik (MD -0,41 (95% KI -
8.28; -0.53); 12=62%, 3 RCTSs, n = 319, Datenqualitat niedrig), der Lebensqualitat (SGRQ/SF36 physical compo-
site: SMD -0,40 (95% Kl -0,88; 0,08); 12 =61%, 2 RCTs, n = 289, Datenqualitat niedrig; SGRQ/SF36 emotional
composite: SMD -0,30 (95% Kl -1,03; 0,44); 12 = 82%, 2 RCTs, n = 289, Datenqualitat niedrig) und der kdrperlichen
Leistungsféhigkeit (6MWD: MD -2,78 (95% KI -58,49; 52,94); 12 = 80%, 2 RCTs, n = 268, Datenqualitat niedrig)
aufgezeigt werden.

Eine selektiv eingebrachte systematische Ubersichtsarbeit [148] untersuchte den Effekt psychosozialer Interventio-
nen in Verbindung zu kdrperlichem Training oder umfassender pulmonaler Rehabilitation bei Patient*innen mit
COPD oder ACO im Vergleich zu allen anderen Interventionen ohne diese Kombination. Hier fanden sich Hinweise
darauf, dass ein zusétzliches Element der psychologischen Behandlung uber kérperliches Training oder andere
Vergleichsinterventionen hinaus positive Effekte auf Dyspnoe (SMD range -0,35; —0,97), Angst (SMD range -0,13;
-1,00), Depression (SMD range -0,11; 1,27) und koérperliche Belastbarkeit (SMD range 0,64; 0,71 erzielen kann.
Wegen der groRen Heterogenitat der Studien konnte keine Meta-Analyse durchgefiihrt werden, und die einge-
schlossenen Studien hatten teilweise ein hohes Verzerrungsrisiko.

Vertiefende Informationen

Entsprechend ausgebildete Haus- und andere Fachéarzt*innen kénnen im Rahmen der psychosomatischen Grund-
versorgung [149] MaRnahmen zur Versorgung psychisch kranker Menschen anbieten. Im Wesentlichen umfasst
dies Gesprachsangebote zur Unterstiitzung bei der Krankheitsbewaltigung und in Krisensituationen, aber auch
niedrigschwellige psychosoziale Interventionen (z. B. verbale Interventionen, Entspannungsverfahren, Stressbe-
waltigungstechniken, soziale Hilfen und Entlastung). Stellt sich nach 4 Wochen keine Besserung der psychischen
Symptomatik ein, ist firr eine weiterfiihrende Diagnostik und fachspezifische Behandlung dann die Uberweisung an
andere Fachgruppen (Psychosomatik, Psychiatrie, Psychotherapie) empfehlenswert.

Da Angst und Depression bei Patient*innen mit COPD auch im Rahmen der Rehabilitation einen gro3en Stellenwert
einnehmen, weist die Leitliniengruppe auf die Wichtigkeit psychologischer Angebote in diesem Setting hin.

Zu konkreten therapeutischen Mafinahmen psychischer Komorbiditéten siehe die jeweiligen Leitlinien NVL Unipo-
lare Depression (www.leitlinien.de/nvi/depression; zum Zeitpunkt des Erscheinens der NVL COPD in Uberarbei-
tung); S3 Angststorungen (www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/051-028.html; zum Zeitpunkt des Erscheinens der NVL
COPD in Uberarbeitung); S3 Posttraumatische Belastungsstérungen (www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/051-
001.html); S3 Funktionelle Kérperbeschwerden (www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/051-001.html).

4.7.2  Arbeitsmedizinische und sozialmedizinische Beratung

Um Patient*innen mit COPD hinsichtlich der Auslibung ihres Berufes beraten zu kénnen, werden arbeitsmedizini-
sche und sozialmedizinische Aspekte in diesem Zusammenhang betrachtet. Dies kann durch Arzt*innen (bspw. in
Reha-Einrichtungen) mit sozialmedizinscher Zusatzweiterbildung, sozialmedizinische Dienste der Rentenversiche-
rungstréager, Facharzt*innen fur Arbeitsmedizin oder Betriebsmediziner durchgefuhrt werden. Im Rahmen einer so-
zialmedizinischen Begutachtung [150] kdnnen die Leistungsféhigkeit der Patient*innen eingeschéatzt und entspre-
chende Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (z. B. Umschulungen oder innerbetriebliche Umsetzungen) indi-
viduell eingeleitet werden [151].

Neben dem Einbeziehen von klinischen und apparativen Befunden fir die Beurteilung werden auch tatigkeitsbezo-
gene Belastungsfaktoren und andere mdgliche Beeintrdchtigungen am Arbeitsplatz betrachtet, um die individuelle
Belastbarkeit bei COPD einzuschétzen. Beispiele hierfur werden in ,Leitlinien fur die Sozialmedizinische Begutach-
tung: Leistungsfahigkeit bei chronisch obstruktiver Lungenkrankheit (COPD) und Asthma bronchiale* der Deut-
schen Rentenversicherung ausfihrlich dargestellt (www.deutsche-rentenversicherung.de/SharedDocs/Down-
loads/DE/Experten/infos_fuer_aerzte/begutachtung/leitlinie_leistungsfaehigkeit_lunge_langfassung_pdf.pdf)
[150].
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5 Medikamentdse Therapie

5.1 Algorithmus

Empfehlungs-

Empfehlungen/Statements grad

5-1
Patient*innen mit COPD sollen gemald dem Algorithmus Medikamentdse Langzeit- ™M
behandlung (Abbildung 4) behandelt werden.

Abbildung 4: Medikamentdse Langzeitbehandlung

Nicht-medikamentdse Mafinahmen & Tabakentwéhnung

|

Medikamentose MaRnahmen

| )

Symptomatik vorrangig . .
(Ausmaf der Lungenfunktionseinschrankungen berticksichtigen) AUfg etretene Exazerbationen vorran 919

| | !

Leichte — Mittelgradige - . o
mittelgradige schwergradige Therapienaiv?
Symptomatik Symptomatik .
LI ja l l nein
« Keine Therapie * LAMA oder LABA « LAMA « LAMA + LABA4
oder oder oder
* SAMA oder SABA * LAMA + LABA* « LAMA + LABA4
bei Bedarf
oder Eskalationsstufen
2 Liskiiles @tEl L Vorbehandelt mit: Eskalation auf:

- e
« LAMA ——» *LAMA + LABA* — Ggf. Roflumilast’
(als Add On zu

« LAMA + LABA® ., . LAMA + LABA ., LAMA +LABA
g der
oder +ICS24 o
« LABA + ICS* LAMA + LABA + ICS)

% Vor jeder Eskalation ist die Adhérenz zur medikamentdsen Therapie sowie die Inhalationstechnik zu prifen.

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 héheren Eosinophilenwerten zum Einsatz kommen. Vor Eskalation ist generell die Indikation fiir
ein ICS zu prufen.

3 Die Gabe von Roflumilast ist bei Patient*innen mit COPD mdéglich, 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
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Evidenzbasis

Der Algorithmus zur medikamentdsen Langzeitbehandlung beruht auf einer strukturierten Recherche nach aggre-
gierter Evidenz. Fur 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 beschrieben.

Erlauterung zur Darstellung des Algorithmus

Der Algorithmus wird in 2 Behandlungspfade unterteilt. Der linke Pfad empfiehlt mdgliche medikamentdse 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 Kapitel 2.7.1 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 Késten ist explizit keine Gewichtung verbunden.

5.2 Inhalative Therapie
5.2.1 Initiale Behandlung therapienaiver Patient*innen

5.2.1.1 Keine medikamentdse Therapie

Zum Stellenwert des Verzichts auf medikamentdse MalRnahmen bei gering symptomatischen Patient*innen ohne
Exazerbationen konnte keine Evidenz identifiziert werden. Basierend auf der klinischen Erfahrung der Leitlinien-
gruppe sieht der Algorithmus bei einer vorrangig leichten bis mittelschweren Symptomatik (siehe Kapitel 2.7 Struk-
turierte Symptomerfassung) nach individueller Einschatzung des Gesundheitszustandes der Patient*innen auch
den Verzicht auf medikamenttse Therapie und die Ausschépfung nicht-medikamentéser Therapiemal3hahmen als
Option vor (siehe Kapitel 4 Nicht-medikamentdse Therapie). Ziel ist, die COPD-Symptomatik mit dem geringstmég-
lichen Risiko an unerwiinschten Wirkungen zu verbessern. Bei Patient*innen, die wenig unter ihrer Symptomatik
leiden, ist es daher nach Einschatzung der Leitliniengruppe mdaglich zu prifen, in wie weit nicht-medikamentése
MaRnahmen die Beschwerden wirksam lindern kénnen. Dies wird durch andere Leitlinien ebenfalls gestutzt [12].
Da eine schwere Exazerbation eine gefahrliche Notfallsituation darstellt und die medikamentdse Behandlung das
Auftreten von Exazerbationen reduzieren kann, wird der Verzicht auf eine medikamentése Behandlung nicht emp-
fohlen, wenn in der Vorgeschichte bereits schwere Exazerbationen aufgetreten sind.

5.2.1.2 Bedarfsmedikation

Evidenzbeschreibung

Ein Cochrane-Review [152] untersuchte die Wirkung von Ipratropium und SABA (SalbutamolMetoprotenenol oder
Fenoterol) auf Lebensqualitat, kdrperlicher Leistungsféahigkeit oder Dyspnoe. Die Wirkstoffe konnten die genannten
Endpunkte teilweise positiv beeinflussen, es zeigten sich aber keine wesentlichen Differenzen zwischen den beiden
medikamentdsen Interventionen (,between treatment group” differences: CRQ Dyspnoea: MD 0,16 Einheiten (95%
Kl 0;09; 0,23); CRQ Fatigue: MD 0,13 Einheiten (95% Kl 0,02; 0,23); CRQ Emotion: MD 0,17 Einheiten (95% KI
0,04; 0,29); CRQ Mastery: MD 0,18 Einheiten (95% Kl 0,06; 0.30); 5 RCTs, n = 1533/6MWD MD 62,60 (95% KI -
15,65; 140,85); 2 RCTSs, n = 423). Unabhéngig von der Verabreichungsmethode (MDI, vernebelt) traten bei weniger
Proband*innen, die Ipatropium erhielten, medikamentése unerwiinschte Ereignisse auf als bei Proband*innen, die
SABA erhielten (Salbutamol oder Metaproterenol; 91/1 000 vs. 119/1 000, Peto OR 0,71, (95% Kl 0,53; 0,97); 12 =
63%, 6 Studien, n = 1858).
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Rationale

Nach den vorliegenden Daten und basierend auf der klinischen Erfahrung und anderen Leitlinien sieht die Leitlini-
engruppe 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 einsetzbar. Da keine Uberlegen-
heit einer Wirkstoffgruppe gezeigt werden konnte, ist es gerechtfertigt, die Bedarfsmedikation entsprechend des
individuell besseren Ansprechens der Patient*innen auf die jeweilige Medikation zu wahlen.

Bei der ausschlief3lich bedarfsorientierten Therapie besteht erfahrungsgemaR die Gefahr der Verschleierung einer
Progression durch zu haufigen Gebrauch. Das kann dazu filhren, 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.

5.2.1.3 Langwirksame Bronchodilatatoren

Evidenzbeschreibung

In der strukturierten Recherche konnten zwei Cochrane-Reviews [153,154] identifiziert werden, welche die Wirkun-
gen von langwirksamen Muskarinantagonisten und langwirksamen Beta-2-Agonisten untersuchten.

Chong et. al [154] verglichen die Effekte von Tiotropium mit einem LABA (Salmeterol, Formoterol oder Indacaterol).
Tiotropium konnte eine Reduktion beziiglich stattgehabter Exazerbationen (26/100 vs. 29/100; OR 0,86 (95% KiI
0,79; 0,93); 12 = 0%, 6 Studien, n = 12123, Datenqualitdt moderat) im Vergleich zu LABA aufzeigen. Hinsichtlich
dem Endpunkt Mortalitét konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Behandlungsgruppen festgestellt
werden (11/1 000 vs. 14/1 000; OR 0,82 (95% Kl 0,60; 1.13); 12 = 51%, 6 RCTs, n = 12123, Datenqualitat sehr
niedrig). Der sekundar untersuchte Endpunkt Symptomatik zeigte ebenfalls keine signifikant unterschiedlichen Er-
gebnisse zwischen den Behandlungsgruppen.

Ni et. al [153] untersuchten die Wirksamkeit und Sicherheit von Aclidiniumbromid bei Patient*innen mit stabiler
COPD. Im Vergleich zu einem Placebo konnte Aclidiniumbromid die Lebensqualitat nach 12 bis 52 Wochen ver-
bessern (SGRQ: 494/1 000 vs. 396/1 000; OR 1,49 (95% KI 1,31; 1.70); 12 = 34%; NNT = 10; 95% Kl 8 — 15; 7
RCTs, n = 4 420, Datenqualitat hoch). AuRerdem zeigte sich eine Reduktion von exazerbationsbedingten Hospita-
lisierungen (24/1 000 vs. 37/1 000; OR 0,64 (95% Kl 0,46; 0,88); 12 = 0%, NNT = 77; 95% CI 51 — 233; 10 RCTs, n
= 5624, Datenqualitat hoch). Hinsichtlich nicht tédlichen schwerwiegenden unerwiinschten Ereignissen (non-fatal
serious adverse events) konnte kein Unterschied zwischen Aclidiniumbromid und Placebo festgestellt werden
(50/1 000 vs. 56/1 000, OR 0,89 (95% KI 0,7; 1,14), 12 = 0%, 10 RCTs; n =5 651, Datenqualitdt moderat).

Rationale

Basierend auf diesen Daten sind LAMA im Vergleich zu Placebo prinzipiell wirksam, zudem sind LAMA und LABA
hinsichtlich Mortalitat und Verbesserung der Symptomatik vergleichbar. Hinsichtlich der Vermeidung von Exazer-
bationen scheinen LAMA Uberlegen. Daraus leitet die Leitliniengruppe die Indikation fir 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 héherer Exazerbationsfrequenz.

Sicherheit

Zur Klarung, welche langwirksame Bronchodilatatorgruppe (LAMA oder LABA) als inhalative Dauertherapie weni-
ger kardiale Nebenwirkungen verursacht, wurde eine zusatzliche systematische Recherche durchgefiihrt. Es wur-
den hauptsachlich Registerstudien identifiziert [155-160], jedoch keine prospektiven Studien mit adjustizierten End-
punkten. Auf Basis dieser Ergebnisse — zusammen mit der Schwierigkeit, Kausalzusammenhénge aus Registern
abzuleiten — kann nach Einschéatzung der Leitliniengruppe keine Uberlegenheit von einem LABA oder einem LAMA
als initiale Dauertherapie hinsichtlich méglicher kardialer Nebenwirkungen abgeleitet werden. Die Vermutung, dass
insbesondere Tiotropium eine sichere Dauertherapie diesbezuglich ist, konnte durch die Recherche nicht bestétigt
werden.
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5.2.2 Therapieeskalation bei vorbehandelten Patient*innen
5.2.2.1 LAMA/LABA

Evidenzbeschreibung

Zum Stellenwert der Kombinationstherapie aus LAMA und LABA konnten in der strukturierten Recherche zwei
Cochrane-Reviews [161,162] identifiziert werden.

Farne et. al [162] verglichen eine LABA/Tiotropium-Kombination mit der alleinigen Gabe sowohl von Tiotropium als
auch von einem LABA (Olodaterol, Indacaterol, Formoterol oder Salmeterol). Wurde die LABA-Tiotropium-Kombi-
nation mit einem LABA verglichen, zeigte sich eine Verbesserung der Exazerbationsrate (285/1 000 vs. 310/1 000,
OR 0,80; 95% KI 0,69; 0,93); 12 = 0%, 3 RCTs, n = 3514). Unsicherheit du3ern Farne et. al bezuglich der tatséchli-
chen Auswirkungen auf die Mortalitéat (13/1 000 vs. 11/1 000, all-cause OR 1,15 (95% Kl 0,62; 2,13); 12=0%, 3
RCTs, n = 3514, Datenqualitat niedrig). Hinsichtlich des Vergleichs zwischen der Kombination (Tiotropium + LABA)
mit Tiotropium konnte diese Ubersichtsarbeit keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich Krankenhauseinweisun-
gen, Mortalitat, Exazerbationen und erfasster Symptomatik zwischen den Gruppen zeigen. In beiden Vergleichen
zeigten sich jedoch Hinweise darauf, dass die Lebensqualitat mit der Kombinationstherapie verbessert werden
konnte (SGRQ im Vergleich zu Tiotropium: MD -1,34 (95% KI -1,87; -0,80); 12 = 12%, 5 RCTs, n = 6709, Datenqua-
litdt moderat; SGRQ im Vergleich zu LABA: MD -1,25 (95% Kl -2,14; -0,37); I12= 0%, 4 RCTs, n = 3378, Datenqualit&t
moderat).

Die zweite Ubersichtsarbeit von Ni et. al [161] untersuchte die Wirkung einer Aclidinium/Formoterol-Kombination
mit entweder Formoterol oder Aclidinium. Im Vergleich mit Aclidinium ergaben sich fiir die Kombinationstherapie
keine Unterschiede hinsichtlich schwerer Exazerbationen, Lebensqualitat, exazerbationsbedingter Krankenhaus-
einweisungen oder schwerer Nebenwirkungen. Es ergaben sich jedoch Hinweise auf eine Symptomverbesserung
unter der LAMA/LABA-Kombination (TDI Symptom score: 627/1 000 vs. 557/1 000; OR 1,34 (95% Kl 1,11; 1,62);
I2=0%, 2 RCTs, n = 2013, Datenqualitat hoch). Wurde die Kombinationstherapie mit Formoterol verglichen, ergab
sich eine deutliche Reduktion schwerer Exazerbationen unter der Kombination (124/1 000 vs. 154/1 000, OR 0,78
(95% KI 0,62; 0.99); 3 RCTs, n = 2694, Datenqualitdt hoch). Hinsichtlich der Symptomatik konnte durch die
LAMA/LABA-Kombination ebenfalls ein verbesserter TDI-Score erreicht werden (628/1 000 vs. 565/1 000; OR 1,30
(95% KI 1,07; 1,56); 12 = 0%, 2 RCTs, n= 2010, Datenqualitat hoch); das Risiko unerwiinschter Ereignisse konnte
reduziert werden (261/1 000 vs. 271/1 000, OR 0,78 (95% KI 0,65; 0,93); 12=9%, 5 RCTs, n = 3140, Datenqualitat
hoch).

Rationale

Die vorliegende Evidenz stiitzt die Kombination von LAMA und LABA als néchste Eskalationsstufe. Erhielten Pati-
ent*innen initial bereits ein LAMA, kdnnen schwere Exazerbationen durch die zusatzliche Gabe eines LABA wahr-
scheinlich nicht verhindert werden, jedoch kénnten diese nach Einschatzung der Leitliniengruppe zu einer zusatz-
lichen Symptomverbesserung fuhren.

Mit ICS vorbehandelte Patient*innen

Die Leitliniengruppe weist auf Basis ihrer klinischen Erfahrung — und gestutzt durch die Daten der DACCORD-
Studien [32] — darauf hin, dass ein groRer Anteil der Patient*innen mit COPD im vertragsarztlichen Bereich bereits
mit der Kombination ICS/LABA vorbehandelt ist und empfiehlt (siehe Abbildung 4 und Empfehlung 5-2) die Indika-
tion fur eine ICS-Gabe regelmafig zu tberpriifen und dies abzusetzen, wenn die Indikation nicht (mehr) besteht.

5.2.2.2 Triple-Therapie

Evidenzbeschreibung

In der strukturierten Recherche wurde ein Cochrane-Review identifiziert, der den Stellenwert einer Triple-Therapie
aus LAMA, LABA und ICS untersuchte [163]. Dieser konnte jedoch innerhalb des Suchzeitraumes (09/2016) keine
RCTs einschlie3en.

Eine zusatzlich durchgefiihrte systematische Recherche zum Thema ergab acht neuere RCTs [164-171]. Von die-
sen thematisierten 5 RCTs [167—-171] die Eskalation von einer LABA/ICS- oder LAMA/LABA-Kombination auf die
Triple-Therapie.
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Papi et. al (TRIBUTE, Verzerrungsrisiko (RoB): 5x gering/2x unklar) [167] untersuchte Patient*innen mit COPD und
mindestens einer moderaten bis schweren Exazerbation im vergangenen Jahr(n=1532). Patient*innen mit ICS-
oder OCS-behandeltem Asthma in der Vorgeschichte wurden ausgeschlossen. Es konnte hinsichtlich der Exazer-
bationsraten (primérer Endpunkt) eine Rate Ratio zugunsten der Triple-Therapie im Vergleich zu einer LAMA/LABA-
Kombination herausgestellt werden (0,5 Exazerbationen/Patient*in/Jahr vs. 0,59 Exazerbationen/Patient*in/Jahr,
RR 0,848 (95% Kl 0,723; 0,995); n = 1 532). In Subgruppenanalysen ergaben sich Hinweise auf einen moglicher-
weise hoheren Effekt der Triple-Therapie bei Patient*innen mit erhéhten Eosinophilen (= 2%).

Ferguson et. al (KRONOS, n = 1902, Verzerrungsrisiko (RoB): 2x gering/5x unklar) [168] untersuchten die Effekte
der Triple-Therapie( Budesonid/Glykopyrronium/Formoterol) im Vergleich zu LAMA/LABA (Glykopyrro-
nium/Formoterol) und LABA/ICS (Budesonid/Formoterol) bei Patient*innen mit symptomatischer COPD (n=1902).
Stattgehabte Exazerbationen im vorausgegangenen Jahr waren keine Einschlussbedingung. Bei Behandlung mit
der Triple-Therapie (n=640) zeigte sich eine reduzierte Exazerbationsrate von 0,46 pro Jahr im Vergleich zu
LAMA/LABA (signifikant;Exazerbationsrate 0,95 /Jahr; n=627) und auch zu LABA/ICS (nicht signifikant; Exazerba-
tionsraten 0,56/Jahr fur MDI, n=316 bzw. 0,55/Jahr fir DPI, n=319). In Subgruppenanalysen ergaben sich Hinweise
auf einen moglichen Benefit erst ab einer Baseline-Eosinophilenzahl von 75-100 cells/mms3, wenn eine
LAMA/LABA-Behandlung mit ICS eskaliert wird.

In einem grof3en, 52 Wochen dauernden RCT von Lipson et. a [169] (IMPACT, n = 10 335 Teilnehmer*innen, Ver-
zerrungsrisiko (RoB): 2x niedrig/5x unklar) wurden die Effekte der Dreifachtherapie Fluticason/Umeclidinium/Vilan-
terol mit der LABA/ICS-Kombination Fluticason/Vilanterol und der LAMA/LABA-Therapie Umeclidinium/Vilanterol
verglichen. Die eingeschlossenen Teilnehmer*innen hatten sowohl eine symptomatische COPD als auch mindes-
tens eine mittelgradige oder schwere Exazerbation im letzten Jahr. Die Rate mittelschwerer oder schwerer Exazer-
bationen in der Interventionsgruppe mit Triple-Therapie betrug 0,91 pro Jahr, verglichen mit 1,07 pro Jahr in der
Fluticason/Vilanterol-Gruppe (Rate ratio mit Dreifachtherapie: 0,85 (95% KI 0,80; 0,90); relative Risikoreduktion
15% Unterschied) und 1,21 pro Jahr in der Umeclidinium/Vilanterol-Gruppe (Rate ratio mit Dreifachtherapie: 0,75
(95% KI 0,70; 0,81); relative Risikoreduktion 25%). Die jahrliche Exazerbationsrate war - unabhangig von den Ba-
seline-Eosinophilenzahlen — bei der Dreifachtherapie niedriger im Vergleich mit beiden Dualtherapien. Dennoch
ergaben sich mdgliche Hinweise, dass bei Patient*innen mit einem Eosinophilen-Level 2150 cells/ul zu Beginn der
Triple-Therapie eine grofRere Reduktion der Exazerbationsrate erreicht werden konnte. Zu beachten ist hierbei,
dass diese Ergebnisse nicht in das hierarchische statistische Modell aufgenommen wurden. Die jahrliche Rate an
exazerbationsbedingten Krankenhausaufenthalten wurde fiir die Dreifachtherapiegruppe mit 0,13 im Vergleich zu
0,19 in der Umeclidinium/Vilanterol-Gruppe (Rate ratio 0,66 (95% Kl 0,56; 0,78); Differenz: 34%) erfasst.

Zwei weitere RCTs [170,171] untersuchten eine Triple-Therapie im Vergleich zu einer LABA/ICS-Behandlung, wo-
bei Einschlusskriterium in beiden Studien mindestens eine stattgehabte moderate oder schwere Exazerbation im
vergangenen Jahr war.

Lipson et. al (FULFIL; n=1810; Verzerrungsrisiko (RoB): 3x gering/4x unklar) [170] fanden Hinweise auf eine Ver-
besserung der Lebensqualitat durch Fluticason/Umeclidimium/Vilanterol im Vergleich zu Budesonid/Formoterol
(SGRQ 22,2 Einheiten (95% KI 23,5; 21,5)) und eine Reduktion der Exazerbationsrate unter der Dreifachtherapie
im Vergleich zur dualen LABA/ICS-Kombination (0,22/Jahr vs. 0,34/Jahr; relative Risikoreduktion 35% Reduktion
(95% KI 14-51).

Auch in dem RCT von Singh et.al [171] ergaben sich &hnliche Hinweise: die Dreifachtherapie Beclometa-
son/Formoterol/Glycopyrronium konnte im Vergleich zu Beclometason/Formoterol eine relative Reduktion von
Exazerbationen um 23% erreichen (0,41/Jahr vs. 0,53/Jahr; rate ratio 0,77 (95% Kl 0,65; 0,92),n = 1368, Verzer-
rungsrisiko (RoB): 6x gering/1x unklar).

Rationale

Auf Basis der identifizierten Evidenz und klinischer Uberlegungen sieht die Leitliniengruppe in der Triple-Therapie
eine Mdoglichkeit der Therapieeskalation fir Patient*innen mit COPD, bei welchen — trotz Therapie mit einer
LAMA/LABA- Kombination - weiterhin Exazerbationen vorrangig sind. Bei Patient*innen ohne Exazerbationen hat
die Triple-Therapie dagegen keinen Stellenwert, da der Effekt auf die Symptomatik kaum untersucht wurde und
nicht plausibel erscheint. Insbesondere bei einer héheren Eosinophilenzahl im Differentialblutbild sieht die Leitlini-
engruppe eine mogliche Indikation fur die zusatzliche Gabe eines ICS (siehe den folgenden Abschnitt). Anhalts-
punkte fur ein eventuell erh6htes Ansprechen auf die inhalative Steroidgabe kdnnen - neben der erhéhten Eosino-
philenzahl — ein diagnostisch gesichertes Asthma oder eine Atopie, erhebliche Variationen der FEV1 lber einen
langeren Zeitraum (mindestens 400ml), oder eine Gber den Tag erhebliche Variation des maximal expiratorischen
Flusses (mindestens 20%) sein [12].
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Vertiefende Informationen
Eosinophilenzahl — Cut-Off

Um einen mdéglichen Cut-Off der Eosinophilen fir oder gegen den Einsatz von ICS zu ermitteln, wurde eine zusatz-
liche systematische Recherche durchgefiihrt. Es konnten 3 RCTs identifiziert werden [172-174], die das Anspre-
chen auf eine Steroidgabe abhangig von der Eosinophilenzahl im Blut oder Sputum untersuchten. Die Fragestellung
nach einem Cut-Off konnte mit dieser Recherche nicht eindeutig beantwortet werden, jedoch zeigten sich auch hier
Hinweise fiir eine moglicherweise erhéhte Steroidwirkung bei héheren Eosinophilenzahlen. Nach Einschétzung der
Leitliniengruppe handelt es sich dementsprechend um flieRende Ubergénge. Es ergeben sich jedoch Hinweise aus
den Subgruppen- und Post-hoc-Analysen, dass eine Eosinophilenzahl > 300 cells/pl im Differentialblut fur ein
moglicherweise besseres Ansprechen auf inhalative Steroide spricht. Steroidnaive Patient*innen mit gemessenen
Eosinophilen < 100 cells/pl haben hingegen woméglich keinen zusétzlichen Nutzen von einer ICS-Gabe.

Empfehlungen/Statements grrggfehlungS-

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

e Eosinophile <100 Zellen/ul im Differentialblutbild und ™M
¢ keine klinischen asthmatischen Komponenten vorhanden sind
oder

¢ in der Vergangenheit unter ICS eine Pneumonie aufgetreten ist.

Evidenzbasis

Die Empfehlung beruht auf einer systematischen Recherche sowie klinischen Uberlegungen.

Evidenzbeschreibung

Ein RCT der systematischen Recherche zur Triple-Therapie thematisierte direkt die Deeskalation von einer
LAMA/LABA/ICS-Kombination zu einer LAMA/LABA-Therapie. Chapman et. al (SUNSET; n = 1 053, Verzerrungs-
risiko (RoB): 6x gering/1x unklar)) [166] schloss fir eine 26-wdchige Studie selten exazerbierende Patient*innen
mit moderater bis schwerer COPD ein. Ausschlussgriinde waren u.a. eine Eosinophilenzahl > 600cells/pul sowie
Asthma. Hinsichtlich des Auftretens von moderaten bis schweren Exazerbationen (sekundarer Endpunkt) ahnelten
sich die Exazerbationsraten in beiden Gruppen (0,52 Exazerbationen/Jahr vs. 0,48 Exazerbationen/Jahr, rate ratio
1,08 (95% KI 0,83; 1,40). Eine Ausnahme wurde in der analysierten Subgruppe von Patient*innen mit einer Base-
line-Eosinophilenzahl von 2300 cells/pl identifiziert. In dieser Gruppe zeigten sich Hinweise fur ein erhdhtes Exazer-
bationsrisiko nach Deeskalation (rate ratio 1,86 (95% Kl 1,06; 3,29). Auch in der Dauer bis zum Auftreten der ersten
Exazerbation zeigten sich zunachst keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen (HR 1,11 (95% KI
0,85; 1,46); jedoch zeigte sich eine Differenz zugunsten der Triple-Therapie in der Subgruppe der Patient*innen mit
=300 cells/pl Baseline-Eosinophilen (HR 1,8 (95% Kl 0,98; 3,28).

Ein in der strukturierten Recherche identifizierter Cochrane-Review [175] untersuchte das Risiko einer Pneumonie
bei der Anwendung von Fluticason und Budesonid bei Patient*innen mit COPD. Fluticason erhéhte das Risiko an
einer schwerwiegenden Lungenentziindung zu erkranken (inklusive erforderlicher Krankenhauseinweisung)
(43/1 000 vs. 25/1 000; OR 1,78 (95% Kl 1,50; 2,12); 12 = 0%, 17 RCTs, n = 19 504; Datenqualitat hoch). Die
Ergebnisse fir die Behandlung mit Budesonid fielen &hnlich aus (15/1 000 vs. 9/1 000; OR 1,62 (95% KI 1,00;
2,62); 12=28%, 7 RCTs, n = 6 472, Datenqualitat moderat).

In drei weiteren Cochrane-Reviews [176-178], welche LABA + ICS gegen langwirksame Bronchodilatatoren vergli-
chen, konnten ebenfalls Hinweise fir das Risiko einer mdglichen Pneumonie unter ICS extrahiert werden.

Horita et al [176] verglichen die Kombinationen LAMA + LABA mit LABA + ICS bei Patient*innen mit stabiler COPD.
Ein sekundér erhobener Endpunkt liefert Hinweise, dass eine Reduktion der Teilnehmer*innen, bei denen eine oder
mehrere Lungenentziindungen aufgetreten sind, mit der LAMA+LABA-Kombination erreicht werden konnte
(15/1 000 vs. 26/1 000, OR 0,57 (95% KI 0,42; 0,79); 12 = 0%, 8 Studien, n = 8540, Datenqualitat niedrig).

Auch der zweite Cochrane-Review [177] dul3erte, dass in den eingeschlossen Studien nur wahrend der Behandlung
mit Fluticason + Vilanterol von Pneumonien berichtet wurde (11/1 000 vs. 0/1 000, OR 6,12 (95% Kl 0,73; 51,24);
12= 0%, 2 RCTs, n = 880, Datenqualitat sehr niedrig). Oba et. al [178] stiitzen diese Aussage.
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Als Grundlage fur die Formulierung ,Eosinophile <100 cells/pl im Differentialblut* werden auch die Ausfiihrungen
der GOLD-Leitlinie herangezogen [13].

Rationale

In vielen Studien wurden die Eosinophilen lediglich in Subgruppen bzw. Post-hoc-Analysen betrachtet (hypothe-
sengenerierend). Diese 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 Evidenz als handlungsleitend akzeptiert. Der Schwellenwert von < 100 cells/ul ist auf Grundlage der
bisherigen Daten derjenige, ab dem, konservativ geschétzt, eine ausbleibende Wirksamkeit der ICS-Gabe als re-
lativ sicher gelten kann. Dartber hinaus werden ein Fehlen der asthmatischen Komponente sowie wiederholte
Pneumonien unter ICS als Grinde zum Absetzen herangezogen. Auch allgemeine Pneumonien in der Anamnese
(ohne Zusammenhang 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 fiir ICS nochmals zu
Uberprifen. Der starke Empfehlungsgrad ist in der Intention zur Schadensvermeidung begriindet. Die Leitlinien-
gruppe nimmt als Versorgungsproblem wahr und leitet dies auch aus den deutschen Register-Daten ab, dass Pa-
tient*innen mit COPD ICS erhalten, ohne dass eine Indikation dafiir besteht.

Vertiefende Informationen

Nach einem Absetzversuch inhalativer Corticosteroide ist eine Wiedervorstellung bei dem/der behandelnden Arzt*in
sowohl reguldr nach einigen Wochen als auch bei subjektiver Verschlechterung der Symptomatik unabdingbar.
Wenn inhalative Corticosteroide hochdosiert verabreicht wurden, so ist ggf. eine schrittweise Dosisreduktion sinn-
voll. [179]

5.2.3 Roflumilast

Evidenzbasis

In der strukturierten Recherche konnte ein Cochrane-Review [179] zum Thema identifiziert werden.

Evidenzbeschreibung

Chong et. al [179] verglichen die Wirksamkeit von oralen Phosphodiesterase-4-Hemmern mit Placebo bei Pati-
ent*innen mit stabiler COPD. In diese Ubersichtsarbeit wurden neben Cilomast auch n = 15 RCTs fiir Roflumilast
eingeschlossen, teilweise wurden die Wirkstoffe separat gepoolt. Ein Vergleich von Roflumilast 500ug gegen Pla-
cebo ergab eine Reduktion an Teilnehmer*innen, die eine oder mehr Exazerbationen hatten (274/1 000 vs.
317/1 000, OR 0,79 (95% Kl 0,73; 0,86); 12 = 0%,13 RCTs, n = 14 420).

Wenn Roflumilast zusammen mit einem langwirksamen Bronchodilatator verabreicht wurde, zeigte sich ebenfalls
eine Reduktion an Teilnehmer*innen mit stattgehabten Exazerbationen (157/1 000 vs. 212/1 000, OR 0,69 (95% KI
0,54; 0,88); 12=32%, 2 RCTs, n = 1 676). Wurde Roflumilast zusammen mit Corticosteroiden gegeben, ergab sich
eine OR von 0,81 (95% KI 0,70; 0,95), 429/1 000 vs, 480/1 000, 1 RCT, n = 2 686).

Hinsichtlich méglicher Nebenwirkungen beschrieben mehr Teilnehmer*innen der Interventionsgruppe eine Reihe
von gastrointestinalen Symptomen, wie beispielsweise Durchfall (110/1 000 vs. 40/1 000, OR 3,13 (95% Kl 2,76;
3,54); 12=18%, 25 RCTs, n = 20181, Datenqualitat hoch), Ubelkeit (76/1 000 vs. 22/1 000, OR 3,78 (95% Kl 3,23;
4,43); 12=31%, 25 RCTs, n = 20627), Kopfschmerzen (59/1 000 vs. 36/1 000, OR 1,69 (95% Kl 1,47; 1,95); [2=25%,
22 RCTs, n = 18977), Erbrechen (53/1 000 vs. 15/1 000, OR 4,01 (95% KI 2,80; 5,74); 12=0% 11 RCTs, n = 5828),
Dyspepsie (63/1 000 vs. 19/1 000, OR 3,17 (95% Kl 2,33; 4,30); 12=0%, 13 RCTs, n = 6216) oder Bauchschmerzen
(70/1 000 vs. 32/1 000, OR 2,04 (95% KI 1,63; 2,55); 12=0%, 13 RCTs, n = 8165) im Vergleich zur Placebogruppe.
Fur Aussagen uber psychiatrische unerwiinschte Ereignisse nutzten Chong et. al Daten der FDA-Webseite. Fur
Roflumilast 500ug ergab sich eine OR von 2,13 (71/1 000 vs. 35/1 000 (95% Kl 1,79; 2,54); 14 Studien, n =11 168;
Datenqualitédt moderat, keine einzelnen Studienberichte).

Da in diesen Review keine Studien eingeschlossen wurden, die Roflumilast als ein Add-on direkt zu einer
LAMA/LABA-Therapie untersuchten, wurde eine zusatzliche systematische Recherche durchgefiihrt. Die hier iden-
tifizierten Daten lassen jedoch nach Einschétzung der Leitliniengruppe keine definitive Aussage zu dieser Frage-
stellung zu.

© 419 2020 64



HMER

NVL COPD v B s
Langfassung Z@ . ?AWMF
N e

2. Auflage, Konsultationsfassung e

e/

RZTE

Rationale

Auf Basis der vorhandenen Evidenz einigt sich die Gruppe darauf, Roflumilast als letzte Eskalationsstufe zu einer
Triple—Therapie (LAMA/LABA/ICS) zu empfehlen. In einigen Féllen ist Roflumilast auch statt ICS eine Option als
Add-On zu einer LAMA/LABA-Kombination, namlich, wenn ICS-Kontraindikationen bestehen, da von einem &hnli-
chen, entziindungsmildernden Wirkungsansatz ausgegangen werden kann.

Die Gabe von Roflumilast ist demnach bei Patient*innen mit COPD mdglich, 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 [180,180]. Um das Risiko gastroin-
testinaler Nebenwirkungen zu reduzieren, ist ein stufenweises Aufdosieren der Medikation mdglich.

5.3 Inhalationssysteme

Empfehlungen/Statements g|§rr2§feh|ungS-

5-3

Die Auswabhl des Inhalationssystems soll sich nach dem inspiratorischen Fluss,

den kognitiven, visuellen und motorischen Fahigkeiten sowie den Préferenzen der il
Patient*innen richten.

Evidenzbasis und Versorgungsproblem:

Die Empfehlung beruht auf einem Expert*innenkonsens und beschreibt gute klinische Praxis.

Rationale

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

Vertiefende Informationen:

Inhalationssysteme werden in Dosieraerosole, Pulverinhalatoren und elektrische Vernebler zur Feuchtinhalation
unterschieden. Bei der Vielzahl der vorhandenen Inhalationssysteme ist es wichtig, die individuellen F&higkeiten
und Praferenzen der Patient*innen zu berticksichtigen. Schwierigkeiten in der Handhabung der Inhalationssysteme
stellen keinen Grund fur die orale Applikation inhalativ verfigbarer Medikamente dar. Da die Inhalationssysteme
sich in einer standigen Entwicklung befinden, ist es unumganglich, die Anwendungshinweise aus der jeweiligen
Fachinformation heranzuziehen und abzugleichen. Allgemeine Prinzipien der Anwendung von Inhalationssystemen
sind:

1. Vor der Inhalation wird mit der tiefen Ausatmung sichergestellt, dass bei der darauf erfolgenden langsamen
tiefen Inspiration das Aerosol mit allen Teilen des Bronchialbaums in Kontakt gebracht wird. Dosieraerosole
vor der Anwendung schitteln.

2. Bei der Inspiration unterscheiden sich Dosieraerosole und Vernebler von Pulverinhalatoren:

o Dosieraerosole und Vernebler erfordern eine méglichst langsame Inspiration, weil eine zu hohe

o Atemstromstarke die flussabhéngigen oropharyngealen Impaktionsverluste verstarkt. Langsame Inhalation
bedeutet, dass das Einatemmandver nicht zu horen ist.

o Pulverinhalatoren erfordern in den meisten Féllen eine forcierte Inhalation mit hinreichend hoher
Atemstromstarke. Das forcierte Einatemmandéver ist dabei deutlich zu héren. Fir die aktive Aerosolerzeu-
gung/die Dispergierung in lungengéangige Aerosolpartikel ist ein hinreichender Druckabfall im Pulverinhala-
tor erforderlich, der durch den internen Geratewiderstand und/oder durch die Scherkréafte bei forcierter Ein-
atmung erzeugt wird. Nicht jeder Patient/jede Patientin hat eine ausreichend kréftige Atmung fir die aktive
Aerosolerzeugung und/oder die Ausldsung atemfluss-getriggerter Pulverinhalatoren.

3. Nach der Inhalation ermdglicht eine endinspiratorische Atempause von mindestens funf Sekunden die weitge-
hend vollstdndige Sedimentation als wichtigsten Depositionsmechanismus. Eine zu kurze Atempause ver-
schlechtert den Wirkungsgrad der Inhalation, weil ein erheblicher Teil der noch in der Schwebe befindlichen
Aerosolpartikel vor der Deposition exhaliert wirde. Bei der Atempause ist es wichtig, die Pulverinhalatoren
oder Dosieraerosole abzusetzen, um eine versehentliche Exhalation in das Gerat zu vermeiden.

© 419 2020 65



NVL COPD 5\ s
Langfassung Z@f ?AWMF
P —

2. Auflage, Konsultationsfassung

Im Allgemeinen sehen die Autor*innen auf Basis der klinischen Erfahrungen eine &hnliche Wirkung zwischen den
einzelnen Inhalationssystemen. COPD-spezifische Merkmale der jeweiligen Inhalationssysteme sind in Tabelle 15
aufgefihrt.

Tabelle 15: Spezifika der Inhalationssysteme
Inhalation via Spezifika

Dosieraerosol e passive Aerosolerzeugung unabhéngig von der Mitarbeit des/der Patient*in
e Funktion auch bei geringen Atemfliissen gewahrleistet
o Ubungsbedurftig ist die Koordination von Aerosolerzeugung und Einatmung

Vernebler e passive Aerosolerzeugung unabhéngig von der Mitarbeit des Patienten/der Patientin
e Funktion auch bei geringen Atemfliissen gewahrleistet
¢ Medikamentenapplikation kann durch Aufsatze mit einer Stenoseatmung kombiniert werden

Pulverinhalator geringer e geringer Druckabfall im Gerét => Energie fiir optimale Aerosolerzeu-
Geratewiderstand gung hauptsachlich durch Scherkréafte hoher Flussraten von z. T. >
100 l/min erzeugt

o Anwendung aus subjektiver Sicht der Patient*innen leicht und bequem

¢ bei zu geringen Atemfliissen/schlechter Lungenfunktion z.T. méaRige
bis schlechte Aerosolqualitat (Wirkungsgrad |, Impaktionsverlustet)

mittlerer/hoher o starker Druckabfall im Gerét gewéhrleistet gute Aerosolqualitét auch
Geratewiderstand bei maRigen Flussraten von 30-60 I/min

e Anwendung aus subjektiver Sicht der Patient*innen anstrengend,
aber effektiv

atemzug-getriggert e Losen erst bei Mindest-Atemfluss aus => Eignung auf individueller
Basis prifen

Vertiefende Informationen

Die aktive Aerosolerzeugung aus nicht-lungengéangigen Inhalationspulvern erfordert Energie, die in unterschiedli-
chem Ausmalf durch den Druckabfall im Pulverinhalator oder durch die Scherkréafte einer forcierten Einatmung
generiert wird. Je grof3er der Geratewiderstand, umso groR3er der Druckabfall im Inhalator, umso geringer der Bei-
trag der Atemstromstarke fiir eine hinreichende Aerosolqualitat. Umgekehrt erfordern Systeme mit geringem Gera-
tewiderstand und einem geringen Druckabfall hohe Flussraten, die gerade Patient*innen mit schlechter Lungen-
funktion oft nicht erreichen. Werden sie erreicht, resultiert hier eine hohe Partikelbeschleunigung in den oberen
Atemwegen mit der Gefahr unerwiinschter Prallverluste. Dem steht die subjektive Wahrnehmung entgegen: Pati-
ent*innen empfinden Systeme mit geringem Widerstand als angenehm leicht zu bedienen, auch wenn der Wir-
kungsgrad oft schlecht ist. Der Gebrauch von Systemen mit hohem Widerstand wird als anstrengend wahrgenom-
men, die Aerosolqualitat ist aber trotz niedriger Flisse gut (vorausgesetzt der Mindestfluss fiir die Auslésung atem-
zug-getriggerter Systeme wird erreicht).

Hinweis

Zur Unterstitzung der Beratung und Einweisung in Inhalationssysteme wurde das Patientenblatt ,Unterschiede bei
Inhalier-Geraten*” (siehe Patientenblatter) entwickelt.

Empfehlungen/Statements srr;gfehlungS-

5-4

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

schulten Fachkraft und ggf. zusatzlich durchentsprechend qualifizierte Apothe-

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

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

Es soll sichergestellt werden, dass die Patientin oder der Patient die korrekte
Handhabung demonstriert und eingeubt hat.
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad

5-5

Wenn fiur die verordneten Substanzen verfligbar, sollte fiir die Langzeittherapie nur

ein Inhalationssystem (nur ein Typ eines Dosieraerosols oder eines Pulverinhala- 0
tors) fur die inhalative Medikation verordnet werden.

5-6

Ein Wechsel des Inhalationssystems soll bei Fortfihrung der medikamentésen

Therapie vermieden werden, wenn der Patient oder die Patientin mit dem bisheri- il
gen 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.

Evidenzbasis

Die Empfehlungen 5-4 bis 5-7 entsprechen einem Expert*innenkonsens und werden gestitzt durch systematische
Recherchen der NVL Asthma, welche auf Patient*innen mit COPD extrapoliert werden konnten.

Evidenzbeschreibung

In einer systematischen Recherche der NVL Asthma, 3. Auflage [181] wurde unter anderem eine systematische
Ubersichtsarbeit identifiziert, die die Wirksamkeit von Instruktionen in Inhalationssysteme untersuchte [182]. Die
Leitliniengruppe ist sich einig, dass eine Ubertragung und Extrapolation dieser Ergebnisse auf Patient*innen mit
COPD mdglich ist.

Normansell et al. [182] fanden Hinweise, dass Erwachsene, die eine erweiterte Instruktion in das Inhalationssystem
erhielten, eine bessere Inhalationstechnik aufwiesen als die Kontrollgruppe (OR 5,00 (95% KI 1,83; 13,65); I2 =
57%, 3 Studien, n = 258, Datenqualitat moderat). Des Weiteren untersuchte die Arbeit die Effektivitat von Feedback-
Systemen und Multimedia-Trainings. [182] Die Datenqualitét der betrachteten Endpunkte ist jedoch gering und die
Fallzahlen sind niedrig.

Inwieweit sich der Wechsel eines Inhalationssystems ohne eine erneute Instruktion auf spezifische Endpunkte aus-
wirkt, wurde mit Hilfe einer systematischen Recherche ohne Einschrankung des Studientyps gepriift. Fir Patient*in-
nen mit COPD konnten keine Primarstudien identifiziert werden. In einer analogen systematischen Recherche der
NVL Asthma, 3. Auflage [181] konnten eine qualitative Studie [183] und zwei Auswertungen von Registerdaten
[184,185] identifiziert werden. Eine Ubertragung und Extrapolation dieser Ergebnisse auf Patient*innen mit COPD
ist nach Einschétzung der Leitliniengruppe maoglich.

Doyle et al. [183] befragten 19 Patient*innen in qualitativen Interviews. Patient*innen, deren Inhalationssystem ochne
ihr Wissen gewechselt wurde, berichteten von Schwierigkeiten in der Handhabung. Einige Patient*innen gaben an,
sogar auf die Anwendung des Gerates verzichtet zu haben, andere hingegen nutzten es haufiger, da sich nach der
Anwendung keine Wirkung zeigte. Die meisten der Befragten berichteten von einer Verschlechterung der Symp-
tome und der Asthmakontrolle. [183]

In einer retrospektiven Kohortenstudie [184] mit 1648 Patient*innen ergaben sich Hinweise, dass der Wechsel des
Inhalationssystems ohne eine erneute Konsultation des Arztes /der Arztin zu einer Verschlechterung der Asthma-
kontrolle fiihrte (OR 0,30 (95% KI 0,20; 0,45)). Die Wahrscheinlichkeit fir Hospitalisierungen unterschied sich im
Gruppenvergleich nicht signifikant. [184]

Die Subgruppenanalyse einer schwedischen retrospektiven Kohortenstudie [185] verglich Patient*innen, die am
Tag des Wechsels des Inhalationssystems keinen Arztkontakt hatten (wahrscheinlich nicht intendierter Wechsel)
mit solchen, die einen Arztkontakt hatten (wahrscheinlich intendierter Wechsel). Patient*innen ohne Arztkontakt
suchten in der Folge haufiger ambulant das Krankenhaus auf als Patient*innen mit Arztkontakt (2,01 vs. 0,81).
Exazerbationen unterschieden sich im Gruppenvergleich nicht signifikant (0,90 vs. 0,77). [185]
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Rationale

Die vorliegende Evidenz sowie die Relevanz der Inhalationstechnik fiir den Erfolg der inhalativen Therapie stiitzen
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 primare Verantwortung
der Einweisung in das Inhalationssystem obliegt dabei dem verordnenden Arzt, der ggf. zusatzlich durch einen
entsprechend qualifizierten Apotheker in den Ablaufen unterstitzt wird.

Um das Risiko fur Verwechslungen und/oder Fehler in der Handhabung zu minimieren, empfiehlt die Leitlinien-
gruppe, bei mehreren inhalativ applizierbaren Wirkstoffen Inhalationssysteme des gleichen Typs zu verordnen. So
ist es mdglich, die Handhabungskompetenz, das Selbstmanagement sowie ggf. 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 er-
scheint, ergibt sich bei Patient*innen mit COPD das Problem, dass einige wichtige Basismedikamente nicht in ei-
nem System verfugbar sind, vor allem in Hinblick auf die verfugbaren Generika, die unter Wirtschaftlichkeitsaspek-
ten verordnet werden.

Die fur Asthma identifizierte Evidenz weist darauf hin, dass der Wechsel eines Inhalationssystems mit der Gefahr
von Handhabungsfehlern und mit der Verschlechterung patientenrelevanter Outcomes einhergehen kann. Da auch
hier der Aspekt der Schadensvermeidung im Mittelpunkt steht, spricht die Leitliniengruppe eine starke Negativ-
Empfehlung aus, wenn Patient*innen gut mit ihnrem Inhalationssystem und der Arzneimittelanwendung vertraut sind.
Bei Handhabungsfehlern, die trotz wiederholter Instruktion fortbestehen und Einfluss auf die Effektivitat der medi-
kamentdsen Therapie haben, ist es wichtig, einen Wechsel des Inhalationssystems zu prifen, sofern fur den ent-
sprechenden Arzneistoff andere Inhalationssysteme zur Verfligung stehen. Fir 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.

Vertiefende Informationen

Ein zentraler Bestandteil der Therapie der COPD ist, dass den Patient*innen die Anwendung der verordneten In-
halationssysteme erlautert wird. Nur so kann gewahrleistet werden, dass das jeweilige Medikament den Wirkort
erreicht und dort adaquat wirken kann. Die Inhalte, die die Leitliniengruppe bei einer Erstunterweisung in ein Inha-
lationssystem (Instruktion) fur wichtig erachtet, sind:

e die Funktionsweise des Inhalators anhand eines Demogerates oder des eigenen Inhalationsgerates erlautern
und dabei Einzelschritte soweit mdglich begrinden;

e den korrekten Gebrauch unter Zuhilfenahme eines Demogerétes oder des eigenen Inhalationsgerates de-
monstrieren;

e den Patienten/die Patientin auffordern, das Gehorte/Gezeigte mit dem Demogerét oder dem eigenen Inhalati-
onsgerat zu reproduzieren.

Zur Unterstltzung der Aufklarung und Beratung der Patient*innen wurde ein Patientenblatt entwickelt (siehe Pati-
entenblatter).

Wie oft die Inhalationstechnik Uberpruft wird, h&ngt vom Umgang des/der Patient*in mit dem verordneten Inhalati-
onssystem ab. Haufigere Kontrollen sind empfehlenswert, wenn die Symptomkontrolle unzureichend ist (vor The-
rapieeskalation), Handhabungsfehler auftreten oder bei der Neueinstellung auf ein Inhalationssystem. Die Vorge-
hensweise beim Monitoring unterscheidet sich hierbei von der Erstinstruktion: In ersterem Fall demonstriert der/die
Patient*in die gelibte Praxis, im Anschluss werden nur die Auffalligkeiten thematisiert. Geht man wie bei der Erst-
instruktion vor (erlautern, zeigen), wirde dies mehr Zeit in Anspruch nehmen, detektiert keine Fehler und kdnnte
auch die Bereitschaft des/der Patient*in zur Mitarbeit einschranken.

Auf den Seiten der Atemwegsliga gibt es die Mdglichkeit fiir Patient*innen, sich mit einem Video uber die richtigen
Inhalationstechniken zu informieren (www.atemwegsliga.de/richtig-inhalieren.html). Dies kann eine hilfreiche Er-
ganzung sein, ersetzt jedoch nicht die korrekte Instruktion, ein Uben unter Aufsicht und ein angemessen engma-
schiges Monitoring.
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5.4  Orale Steroidtherapie

Vorbemerkung

Die Leitlinie adressiert an dieser Stelle diejenigen Patient*innen, welche ohne eine dauerhafte orale Steroidtherapie
als Therapieoption nicht zurechtkommen. Nach der klinischen Erfahrung der Leitliniengruppe gibt es eine geringe
Anzahl von Patient*innen, die zeitweise nicht ohne diese Option zu fuhren sind.

Evidenzbeschreibung

Ein in der strukturierten Recherche identifizierter Cochrane-Review [186] untersuchte die Effekte oral applizierter
Steroide gegeniiber einer Placebo-Gabe bei Patient*innen mit COPD. Die Autor*innen dieser Ubersichtsarbeit
konnten keine Belege dafir finden, welche eine dauerhaft orale Steroidtherapie mit einer Dosis von weniger als 10-
15mg Prednisolon unterstiitzen wiirden. Mdgliche Hinweise ergaben sich aus den gepoolten Daten von zehn Stu-
dien, dass héhere Dosen (= 30mg Prednisolon) die Lungenfunktion — jedoch nur Uber einen kurzen Zeitraum —
verbessern kénnten (OR 2,71 (95% Kl 1,84; 4,01); 12 = 0%, 10 Studien, n = 259). Weiterhin schlussfolgern die
Autor*innen, dass aufgrund der erhéhten Risiken fuir die Entwicklung von Diabetes, Hypertonus und Osteoporose
durch eine dauerhafte Einnahme oraler Steroide eine Langzeittherapie nicht zu empfehlen ist.

Bewertung

Auf Basis lhrer klinischen Erfahrungen sieht sie 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 moglichst niedrigen
wirksamen Dosierung durchzufithren. Grundsétzlich sind die kontinuierliche Uberpriifung der Indikation und ent-
sprechende Absatzversuche geboten.

5.5 Prophylaktische Therapie mit Antibiotika

Evidenzbasis

In der strukturierten Recherche wurde ein Cochrane-Review zum Stellenwert der prophylaktischen Therapie mit
Antibiotika identifiziert [187].

Evidenzbeschreibung

Die grundsétzlich bestehende Mdglichkeit einer prophylaktischen Antibiotikatherapie bei Patient*innen mit COPD
wurde von Herath et. al untersucht [187]. Im Vergleich zu Placebo konnten Antibiotika sowohl die Anzahl der Pati-
ent*innen mit einer oder mehreren Exazerbationen reduzieren (468/1 000 vs. 606/1 000; OR 0,57 (95% Kl 0,42;
0,78); 12 = 42%, 8 RCTs, n = 2716, Datenqualitat moderat), als auch die Exazerbationsrate/Jahr senken (Rate ratio
0,67 (95% Kl 0,54; 0,83); 12 = 52%, 5 RCTs, n = 1 384, Datenqualitdt moderat). Es ergaben sich Hinweise, dass
schwere Nebenwirkungen vermehrt in der Kontrollgruppe auftraten (229/1 000 vs. 253/1 000; OR 0,88 (95% KiI
0,74; 1,05); 12 = 0%, 9 RCTs, n = 2 978, Datenqualitat moderat). Die Studien in dieser Ubersichtsarbeit schlossen
hauptséchlich Patient*innen mit mittelschwerer bis schwergradiger COPD ein, welche zudem héaufig exazerbierten
und im Durchschnitt > 65 Jahre alt waren. Daher kdnne die Ergebnisse dieses Reviews lediglich fir diese Gruppe
von Patient*innen herangezogen werden.

Rationale

Die Leitliniengruppe schliel3t aus den vorhandenen Daten, dass die prophylaktische Gabe von Antibiotika im Ein-
zelfall zwar eine mdgliche Option fir die Reduktion von Exazerbationen zu sein scheint. Diese kommt jedoch nicht
als Standardbehandlung in Betracht, vor allem vor dem Hintergrund der steigenden Anzahl von Antibiotikaresisten-
zen sowie spezifischer Nebenwirkungen einzelner Substanzen. Im Sinn des ,Antibiotic Stewardship“ muss der dau-
erhafte Einsatz von Antibiotika zur Prophylaxe sehr kritisch gepriift und gegen die gesamtgesellschaftlichen Scha-
den abgewogen werden.
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5.6 Mukolytika

Empfehlungen/Statements srfggfehlungS-

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.

Evidenzbasis

Die Empfehlung 5-8 basiert auf einer systematischen Recherche nach aggregierter Evidenz sowie der klinischen
Erfahrung der Leitliniengruppe.

Evidenzbeschreibung

In einem Cochrane-Review von Poole et. al [188] zeigte sich eine Uberlegenheit der Mukolytika im Vergleich zu
einer Placebogabe hinsichtlich der Teilnehmer, welche im weiteren Studienverlauf keine Exazerbation erlebten
(Follow-Up: 8,8 Monate; 521/1 000 vs. 386/1 000; Peto OR 1,73 (95% Kl 1,56; 1.91); I12=62%; 28 RCTs, n =6 723,
NNTB 8, 95% Kl 7-10; Datenqualitat moderat). Auch die Anzahl der Hospitalisierungen konnte durch die Einnahme
von Mukolytika reduziert werden (136/1 000 vs. 188/1 000; Peto OR 0,68 (95% Kl 0,52; 0,89); 12 = 58%; 5 RCTs, n
= 1 833, Datenqualitat moderat), hier weisen die Autoren des Reviews jedoch auf inkonsistente Studienresultate
hin. Eine mogliche Verringerung unerwtinschter Ereignisse durch die mukolytische Behandlung konnte im einem
Fixed-Effects-Modell gezeigt werden (205/1 000 vs. 235/1 000, Peto OR 0,84 (95% KI 0,74; 0,94); 12 = 46%, 24
RCTs; n = 7 264, Datenqualitdt moderat). Hierbei zu beachten ist jedoch, dass der gepoolte Effekt keinen Unter-
schied aufzeigte, wenn ein Random-Effects-Modell genutzt wurde.

Auch Cazzola et. al [189] stellten eine Reduktion des Exazerbationsrisikos durch Mukolytika gegeniiber Placebo
fest (OR 0,51 (95% KI 0,39; 0,67); 12 = 91%,11 RCTs, n = 3 164, Datenqualitdt moderat). In einer additiven Sensi-
tivitdtsanalyse konnte dariiber hinaus festgestellt werden, dass die Wirksamkeit einer Mukolytikaeinnahme grof3er
war in Studien mit einer Dauer von = 1 Jahr (OR 0,61 (95% Kl 0,47; 0,79)), als in RCTs mit kiirzerer Studiendauer
(OR 0,29 (95% KI 0,14; 0,60)). Hinsichtlich verschiedener Dosierungen deutet die Einnahme von 1200mg/Tag N-
Acetylcystein (NAC) auf einen wirksamen Exazerbationsschutz hin (OR 0,56 (95% Kl 0,35; 0,92); 2 RCTs, Daten-
qualitat hoch). Eine Dosis von < 600mg/Tag NAC schien weniger Einfluss auf das Exazerbationsrisiko zu haben
(OR 0,95 (95% Kl 0,85; 1,07); 2 RCTs, Datenqualitat hoch). Eine friilhere Metanalyse der Review-Autor*innen [190],
welche zuséatzlich Beobachtungsstudien einschloss, stiitzt diese Daten.

In einer weiteren Ubersichtsarbeit [191] wurde eine Wirksamkeit fur N-Acetylcystein beziiglich der Exazerbations-
pravalenz sowohl in der Gabe hoher (532/1 000 vs. 587/1 000, RR 0,90 (95% KI 0,82; 0,97)) als auch niedriger
Dosen (233/1 000 vs. 405/1 000, RR 0,83 (95% KI 0,69; 0,99)) nachgewiesen. Aber auch in diesem Review zeigte
sich eine wirksamere Exazerbationsreduktion fur eine langerdauernde Therapie (= 6 Monate) im Vergleich zu einer
kirzeren Laufzeit (RR 0,85 (95% Kl 0,74; 0,98)). Hinsichtlich mdglicher Nebenwirkungen berichteten Teilnehmer*in-
nen, die eine NAC-Therapie erhielten tiber gastrointestinale Stérungen (z. B. Ubelkeit und Erbrechen, Bauch-
schmerzen und Durchfall, Verdauungsstérungen und epigastrische Beschwerden; 5/6 Studien; durchschnittliche
Haufigkeit 6% in der NAC-Gruppe gegeniiber 5% in der Kontrollgruppe). In zwei Studien wurde tber Hauterkran-
kungen berichtet (durchschnittliche Haufigkeit 1,3% in der NAC-Gruppe gegenuber 0,6% in der Kontrollgruppe).

Rationale

Mukolytika nehmen nach Einschatzung der Leitliniengruppe einen hohen Stellenwert in der Selbstmedikation bei
Patient*innen mit COPD ein. Der Vorteil einer oralen Einnahme kann mdglicherweise eine wichtige Therapieoption
insbesondere fiir altere Menschen darstellen.

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

Zusatzlich weist die Leitliniengruppe aufgrund ihrer klinischen Erfahrungen darauf hin, dass Mukolytika in der Praxis
v.a. bei Patient*innen in der Akutsituation eingesetzt werden, dafiir aber keine Evidenz vorliegt.

5.7 Antitussiva

Die S2k - Leitlinie zur Diagnostik und Therapie von erwachsenen Patienten mit Husten [126] sieht die Indikation fur
eine antitussive Therapie inshesondere bei unproduktivem Reizhusten bzw. bei Husten mit geringen Sekretmengen
(bei akuten Atemwegsinfektionen). Falls es keine (Erkaltungsinfekt, akute virale Bronchitis) oder keine schnell und
effektiv wirkende kausale Therapie gibt, ist die voriibergehende Verordnung von Hustenstillern eine Option.

Wenn jedoch eine Sekretretention zu Husten fihrt, ist die Férderung der Expektoration das zentrale Prinzip in der
physikalischen und medikamentdsen Therapie. Antitussiva sind hierbei nur in Ausnahmeféllen indiziert, zum Bei-
spiel nachts fir Hustendampfung in Kombination mit Expektorantien tagsuber. [126]

5.8 Betablocker

Evidenzbasis

Zum Umgang mit Betablockern bei Patient*innen mit COPD konnte in der strukturierten Recherche ein Cochrane-
Review identifiziert werden [192].

Evidenzbeschreibung

Die von Salpeter et. al [192] zusammengefassten Daten deuten darauf hin, dass kardioselektive Beta-Blocker —als
Einmal-Dosis oder auch Langzeittherapie — keine nachteiligen Auswirkungen auf die respiratorische Symptomatik,
die FEV1 oder auf das Ansprechen auf Beta-2-Agonisten hat. Mdglicherweise ist jedoch die Aussagesicherheit
aufgrund der geringen Patientenzahlen (n = 185 fuir Dauerbehandlung; n = 131 fiir Einzeldosis) begrenzt.

Ein selektiv eingebrachter placebo-kontrollierter RCT [193] mit 532 randomisierten Studienteilnehmer*innen unter-
suchte den Effekt von Metoprolol hinsichtlich des Exazerbationsrisikos bei Patient*innen mit moderater bis schwerer
COPD (durchschnittliche FEV1: 41,1 + 16,1%) und einem erhdhten Risiko fur Exazerbationen. Zwischen den Grup-
pen gab es keine deutlichen Differenzen hinsichtlich des primaren Endpunktes (mediane Zeit bis zum Auftreten der
ersten Exazerbation: HR 1,05 (95% Kl 0,84; 1,32). Jedoch wurde diese Studie vorzeitig abgebrochen u.a. aufgrund
von Sicherheitsbedenken. Es zeigte sich, dass in der Metoprolol-Gruppe ein héheres Risiko fir das Auftreten einer
exazerbationsbedingten Krankenhauseinweisung vorhanden war (HR 1,91 (95% Kl 1,29; 2,83); Verzerrungsrisiko
(RoB): 5x gering/2x unklar). Anzumerken ist, dass die eingeschlossene Patientenpopulation keine offensichtlichen
kardiovaskularen Vorerkrankungen hatte und daher auch keine Indikation fiir die Behandlung mit einem Beta-Blo-
cker. Diese Studienergebnisse lassen demzufolge wenige Riickschlisse auf Patient*innen mit COPD und kardi-
ovaskularen Indikationen fur eine Beta-Blocker-Therapie zu. Es ergeben sich jedoch Hinweise, dass die Indikation
fur Patient*innen mit schwergradiger COPD und einem hohen Risiko fur schwere Exazerbationen strenger gestellt
werden muss.

5.9 Impfschutz bei Patient*innen mit COPD

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad

5-9
Patient*innen mit COPD sollen Impfungen gemaf den Empfehlungen der STIKO ™M
(aktuell Influenza und Pneumokokken) angeboten werden.

Evidenzbasis

Die Leitliniengruppe schlief3t sich den Empfehlungen der Standigen Impfkommission beim Robert-Koch-Institut an.
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Evidenzbeschreibung

Ein in der strukturierten Recherche identifizierter Cochrane-Review zum Diskussionsthema [194] stellte heraus,
dass die Pneumokokkenimpfung bei Patient*innen mit COPD das Risiko an einer ambulant erworbenen Pneumonie
zu erkranken reduzieren kann (94/1 000 vs. 143/1 000; OR 0,62 (95% KI 0,43; 0,89); 12 = 9%, 6 RCTs, n = 1372,
Datenqualitat moderat). Dariiber hinaus konnte eine Reduktion stattgehabter Exazerbationen zu Gunsten der Imp-
fung aufgezeigt werden (482/1 000 vs. 608/1 000; OR 0,60 (95% KI 0,39; 0,93); 12 = 0%, 4 RCTSs, n = 446, Daten-
qualitdt moderat). Bezuglich der Art des Pneumokokkenimpfstoffes konnten jedoch aufgrund der insuffizienten Da-
tenlage keine Vergleiche durchgefuhrt werden.

Ein zweiter Cochrane-Review [195] untersuchte die Wirkung von Influenza-Impfstoffen im Vergleich zu Placebo -
unter anderem auch bei Patient*innen mit COPD (6/11 eingeschlossenen RCTSs). Hierbei konnte aufgezeigt wer-
den, dass der inaktivierte Impfstoff die Gesamtzahl der Exazerbationen pro geimpftem/r Teilnehmer/in im Vergleich
zu denen, die Placebo erhielten, reduzierte (MD -0,37 (95% Kl -0,64; -0.11); 12=8%, 2 RCTs, n = 180, Datenqualitat
niedrig). Auch die Hospitalisierungsrate war in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe verringert
(23/1 000 vs. 76/1 000, OR 0,33 (95% KI 0,09; 1,24), I12 = 0%, 2 RCTs, n = 180, Datenqualitat niedrig).

Rationale

Aus den vorliegenden Daten leiten sich Hinweise ab, dass die Impfung bei Patient*innen mit COPD relevante Out-
comes verbessern kann. Da zudem das Schadenspotenzial als gering anzusehen ist, spricht die Leitliniengruppe
eine starke Empfehlung aus.

Vertiefende Informationen

Die aktuelle Diskussion hinsichtlich der Art des Pneumokokkenimpfstoffes wird kurz an dieser Stelle dargestellt:
Nationale und internationale Leitlinien empfehlen Gibereinstimmend eine aktive Immunisierung gegen Pneumokok-
ken bei alteren Menschen (Standardimpfung) und bei Patient*innen mit chronischen Erkrankungen wie COPD (In-
dikationsimpfung). Diese Empfehlung wird auch von der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungs-
medizin, der Paul-Ehrlich-Gesellschaft fir Chemotherapie, der Deutschen Gesellschaft fir Infektiologie und dem
Kompetenznetzwerk CAPNETZ (unterstutzt von weiteren Fachgesellschaften) in einer aktuellen S3-Leitlinie mit
starker Empfehlung ausgesprochen [196,197] Hinsichtlich der Art des Pneumokokkenimpfstoffes (PSV23 vs.
PCV13) bei Risikopatient*innen mit chronischen Erkrankungen weicht die Empfehlung der STIKO von internatio-
nalen Empfehlungen und auch von der Position der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsme-
dizin und der Deutschen Gesellschaft fir Geriatrie 2016 ab [198].

© 419 2020 72



NVL COPD 5\ s
Langfassung Z@; ?AWMF
[ L3 ——————————

2. Auflage, Konsultationsfassung gzTe

6 Medizinische Rehabilitation

Vorbemerkung

Pneumologische Rehabilitation bei COPD ist ein evidenzbasiertes, interdisziplindres und multimodales Maf3nah-
menpaket. Wichtige nicht-medikamentdse Therapiekomponenten sind Patientenschulung, medizinische Trainings-
therapie, Atemphysiotherapie, Ergotherapie, Hilfsmittelberatung, psychologische Hilfen, Ernédhrungsberatung, Ta-
bakentwohnung sowie Sozial- und Berufsberatung. Zudem erfolgt regelhaft eine Uberpriifung und ggf. Optimierung
der medikamentdsen Therapie.

Empfehlungen/Statements SrrgnghlungS-

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 ™M
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 fur eine pneumologische RehabilitationsmalRnahme
Spezielle Indikationen fir eine pneumologische Rehabilitationsmanahme

o mittel- bis schwergradige Intensitat der COPD-Hauptsymptome (siehe Tabelle 9)
e Exazerbationen, die in den letzten 12 Monaten
o mindestens einmal stationar behandelt (schwere Exazerbation)

oder

o mindestens zweimal ambulant mit systemischen Kortikosteroiden und/oder Antibiotika behandelt (mittel-
schwere Exazerbationen) wurden

Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit

drohende Pflegebedurftigkeit

« 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, Tabakentwdhnung)

Empfehlungen/Statements srr;gfehlungs-

6-2
Eine Anschluss-Rehabilitation soll wéahrend einer notwendigen akutstationéren Be- ™M
handlung empfohlen und eingeleitet werden.

Evidenzbasis

Die Empfehlungen 6-1 und 6-2 basieren auf einer strukturierten Recherche sowie auf gesetzlichen Vorgaben (SGB
V, § 40).

Evidenzbeschreibung

In der strukturierten Recherche konnten 2 Cochrane-Reviews [104,199] identifiziert werden, welche die Effekte
pneumologischer Rehabilitation bei Patient*innen mit COPD aufzeigen.
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McCarthy et. al [104] konnten mit niedriger bis moderater Datenqualitat signifikante Verbesserungen hinsichtlich
der Lebensqualitat sowohl in allen Doméanen des Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ dyspnoea: MD 0,79
(95% KI 0,56; 1,03;); 12=63%, 19 RCTs, n = 1 283, Datenqualitat: moderat; CRQ fatique: MD 0,68 (95% KI 0,45;
0,92), I2=64%, 19 RCTs, n =1 291, Datenqualitat: niedrig; CRQ emotional function: MD 0,56 (95% KI 0,34; 0,78),
I2=58%, 19 RCTs, n = 1291, Datenqualitat: nicht angegeben; CRQ mastery: MD 0,71 (95% Kl 0,47; 0,95),
12=63%,19 RCTs, n = 1212, Datenqualitat: niedrig), als auch in allen Domé&nen des St. George’s Respiratory
Questionnaire (SGRQ total MD 6,89 (95% KI -9,26; -4,52), 12=59%, 19 RCTs, n = 1 146, Datenqualitdt: moderat)
aufzeigen.

Puhan et. al [199] untersuchte speziell die Effekte rehabilitativer MalRnahmen nach stattgehabten Exazerbationen.
Die Autoren dieses Reviews konnten sowohl eine Reduktion von Krankenhauswiederaufnahmen (306/1 000 vs.
500/1 000; OR 0,44 (95% KI 0,21; 0,91); I12=77%, 8 RCTs, n = 810, Datenqualitdt moderat) als auch eine Verbes-
serung der Lebensqualitat (SGRQ total score MD -7,80 (95% Kl -12,12; -3,47); 12 = 64%, 8 RCTs, n = 1 003, Da-
tenqualitat moderat) durch pneumologische Rehabilitation darstellen.

Limitierend ist, dass viele Studien nicht im deutschen Versorgungskontext durchgefiihrt wurden und daher die Uber-
tragung auf das hiesige Versorgungssystem unklar ist. Zugleich bestehen groRe Unterschiede innerhalb einzelner
Studien, welche Interventionen als ,pulmonary rehabilitation* definiert und untersucht wurden. Gleichwohl weisen
alle Studien in dieselbe Richtung. Da das deutsche Reha-System sehr strukturierte und aufeinander abgestimmte
MaRnahmen anbietet, ist nach Einschatzung der Leitliniengruppe hier vermutlich von grof3eren Effekten auszuge-
hen.

Rationale

Auf Basis der vorliegenden Evidenz geht die Leitliniengruppe von einer prinzipiellen Wirksamkeit von rehabilitativen
MaRnahmen aus. Gleichzeitig bietet Rehabilitation durch das kontrollierte Setting und den interprofessionellen An-
satz die Chance, Patient*innen umfassend auch bei Fragen des Lebensstils, der psychischen Gesundheit und der
Krankheitsbewéltigung zu unterstiitzen. Ein Schadenspotenzial sieht die Leitliniengruppe nicht. Aus diesen Grin-
den und da in Deutschland ein Rechtsanspruch besteht, spricht die Leitliniengruppe eine starke Empfehlung aus.

Vertiefende Informationen

Ein in diesem Zusammenhang selektiv eingebrachter RCT (n = 602) aus dem deutschen Versorgungskontext [200]
konnte — unabh&ngig von der priméren Fragestellung bezuglich mdglicher Effekte eines Inspirationsmuskeltrainings
(IMT) zusatzlich zu einer RehabilitationsmaRnahme — zeigen, dass 3 Wochen stationare pneumologische Rehabi-
litation Verbesserungen im Vergleich zu Baseline beziglich Lebensqualitat (SGRQ total: Interventionsgruppe (Reha
+ Verum-IMT) -9,42 + 13,44; Kontrollgruppe (Reha + Sham-IMT) -10,50 + 13,22; CCQ total: Interventionsgruppe
-0,63 £ 0,98; Kontrollgruppe —0,58 + 0,90), Atemnot (TDI: Interventionsgruppe (n=275) 4,57 + 3,17; Kontrollgruppe
(n = 268) 4,60 + 3,01) und der 6-Minuten-Gehstrecke (6EMWD: Interventionsgruppe 85,30m + 62,80; Kontrollgruppe
83,99m + 65,74, Verzerrungsrisiko (RoB): 5x gering/2x unklar)) erzielen kann.

6.1.1 Rehabilitationssport (z. B. Lungensportgruppen)

Empfehlungen/Statements Srr;gfehlungS-

6-3
Rehabilitationssport (z. B. Lungensportgruppen) soll zur Nachsorge nach einer ™M
stattgehabten RehabilitationsmafRnahme empfohlen und verordnet werden.

Evidenzbasis

Die Empfehlung beruht auf einem Expert*innenkonsens sowie auf der indirekt abgeleiteten Evidenz zur prinzipiellen
Wirksamkeit trainingstherapeutischer Interventionen.
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Rationale

Um die in einer zeitlich begrenzten ambulanten oder stationdren Rehabilitation erreichten Trainingseffekte aufrecht
zu erhalten, empfiehlt die Leitliniengruppe auf Basis ihrer klinischen Erfahrungen den Rehabilitationssport als wei-
terfhrende nicht-medikamentdse Therapiemaf3nahme, 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 Gberfihrt 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 Maflinahmen unterbleibt, spricht die Leitliniengruppe eine
starke Empfehlung aus.

Vertiefende Informationen

Lungensportgruppen werden dem Rehabilitationssport zugeordnet. Sie sind damit eine im SGB IX festgeschriebene
Rechtsanspruchsleistung. Hauptkostentréger sind die gesetzlichen Krankenkassen, die Unfallversicherungstrager
und die Deutsche Rentenversicherung. Voraussetzung fiir eine Finanzierung ist die Anerkennung der Rehabilitati-
onssportgruppe durch den jeweiligen Landesverband des Deutschen Behindertensportbundes, wobei die Anerken-
nungskriterien durch die Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation verbindlich definiert sind. [201]

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

Rehabilitationsmalinahme Leistungstrager Antragstellung

stationare/teilstationare
(ambulante) medizinische
Rehabilitation

Antragstellung bei den Leistungstragern
durch die/den Versicherte/n

e gesetzliche Krankenversicherung
¢ gesetzliche Rentenversicherung
e gesetzliche Unfallversicherung

¢ ggfs. andere Kostentréger
Rehabilitations-Nachsorge
nach stationarer oder am-

bulanter medizinischer Re-
habilitation

Antrag durch die Rehabilitationseinrich-
tung

gesetzliche Rentenversicherung

¢ Trainingstherapeutische
Rehabilitationsnach-
sorge T-RENA

e Intensivierte Rehabilita-
tionsnachsorge IRENA

Rehabilitationssport, Funkti-
onstraining

¢ gesetzliche Krankenversicherung
(zuzahlungsfreie Sachleistung)

¢ gesetzliche Rentenversicherung
¢ gesetzliche Unfallversicherung

e Antrag mittels arztlicher Verordnung
(mit Angabe der verordnungsrele-
vanten Diagnose-/Nebendiagnosen,
der erforderlichen Dauer, der Art
des Rehasports (unter Berucksichti-

* ggfs. andere Kostentrager gung individueller Einschrankungen)

und Begriindung: Schwere der Er-
krankung, Ziel und Dauer des Reha-
bilitationssports (Richtwerte fir die
Anzahl der Ubungseinheiten)

¢ ggfs. Neuantrag mit Begriindung der
zeitlichen Verlangerung, um Eigen-
sténdige Selbstiibungen zu ermogli-
chen)

Hinweis

Nach den Empfehlungen der Deutschen Atemwegsliga und der Arbeitsgemeinschaft Lungensport in Deutschland
zum Sport und kérperlichen Training bei Patient*innen mit obstruktiven Atemwegserkrankungen ist vor der Teil-
nahme an Sport- oder Trainingsprogrammen eine arztliche Untersuchung erforderlich [202].
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Empfehlungen/Statements grrggfehlungs-

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

Evidenzbasis

Diese Empfehlung basiert auf einer systematischen Recherche und der klinischen Erfahrung der Leitliniengruppe.

Evidenzbeschreibung

Insgesamt wurden 4 RCTs identifiziert. In einem RCT von Duruturk et. al [203] wurden 3 Interventionsgruppen
verglichen (n=42). Die Patient*innen nahmen entweder an einem Calisthenic-Programm, Fahrradergometer-Trai-
ning, oder an keiner kdrperlichen Aktivitét teil. Sowohl die Interventionen mit einem Fahrradergometer als auch mit
Calisthenics konnten nach 6 Wochen in &hnlicher Weise Lebensqualitéat (SGRQ total: Calisthenic-Gruppe MD -22,6
+ 10,4; Fahrradergometer-Gruppe MD -20,7 + 11,4), Trainingskapazitat und kérperliche Fitness (6MWD: Calisthe-
nic-Gruppe 86,7 m + 44.5; Fahrradergometer-Gruppe 65,4 m + 21,7; Verzerrungsrisiko (RoB): 4x gering/2x un-
klar/1x nicht anwendbar) verbessern und Atemwegsbeschwerden bei Patient*innen mit COPD reduzieren.

In einem weiteren RCT [204] wurde individualisiertes Geratetraining mit nicht-individualisierten Calisthenics uber
einen Zeitraum von 3-4 Monaten betrachtet (n=34). Mit dem individuellen Gerétetraining konnte eine Verbesserung
der Gehstrecke (6MWD: von 407 + 105 m auf 439 £+ 122 m; p = 0.012) erreicht werden; in der Calisthenics-Gruppe
wurden keine signifikanten Veranderungen beobachtet (6 MWD: von 411 = 64 m auf 427 £ 84 m; p = 0.116; Ver-
zerrungsrisiko (RoB): 4x gering/1x hoch/1x unklar/1 nicht anwendbar).

Normandin et. al [205] verglichen ein hochintensives Ausdauerprogramm fur die unteren Extremitaten (Gerate:
Fahrrad und Laufband) mit einem Mehrkomponenten-Calisthenic-Programm von niedriger Intensitat (n=40). In bei-
den Gruppen konnten ahnliche Verbesserungen hinsichtlich Dyspnoe (TDI: hochintensives Programm MD 2,9 +
0,5; p<0,001; niedrige Intensitatsgruppe MD 3,2 + 0,5; p < 0,001), funktionaler Leistungsfahigkeit (Fragebogen
PFSS function: hochintensives Programm MD 2,8 + 0,7 U; p < 0,001; niedrige Intensitatsgruppe MD 3,9 + 0,7;
p<0,001) und des allgemeinen Gesundheitszustandes (CRQ: hochintensives Programm MD 11,5 + 2,9 Einheiten ,
<0,001 vs. Baseline; niedrige Intensitatsgruppe MD 18,8 + 2,9 Einheiten, p<0,001 vs. Baseline; Verzerrungsrisiko
(RoB):1x gering/5x unklar/1x nicht anwendbar) beobachtet werden.

Probst et. al [206] untersuchten die Effekte von einem hochintensiven Ganzkdrper-Ausdauer- und Krafttraining auf
die Auswirkungen von kérperlicher Aktivitat im Alltag (n = 40). Im Vergleich zur 2. Interventionsgruppe, welche Ca-
listhenics und Atemiibungen mit niedriger Intensitat durchfihrten, konnten hinsichtlich der taglich im Stehen (Minu-
ten 248 + 95 vs. 270 £139), Sitzen (Minuten 296 + 91 vs. 283 + 121) und Liegen (Minuten 113 + 101 vs. 108 + 100)
verbrachten Zeit sowie des Energieverbrauchs (kcal 1,295 + 635 vs. 1,331 + 596; Verzerrungsrisiko (RoB): 2x
gering/4x unklar/1x nicht anwendbar) keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen beobachtet werden.

Als Limitationen fir die hier identifizierte Evidenz kdnnen unter anderem die geringen Patientenzahlen, sowie die
moglicherweise verzerrte Vergleichbarkeit der Interventionen durch zusétzliches Individualisieren/Nicht-Individuali-
sieren oder durch Anwendung verschiedener Intensitaten (bei jedoch unterschiedlichen Interventionen) genannt
werden.

Rationale

Nach Einschétzung der Leitliniengruppe wird die Méglichkeit geratebasiertes Training anzubieten von der Evidenz
gestutzt und leitet sich auch aus dem hohen Stellenwert angeleiteter gerétegestiitzter Sportgruppen ab [207]. Dabei
lasst sich aus den Daten keine Uberlegenheit solcher Trainings ableiten, sie liefern aber eine Grundlage, Rehabili-
tationssport nach Patientenbedurfnissen individuell zu gestalten und dabei auch gerétebasierte Trainings mit ein-
zubeziehen. Insbesondere fiir Patientengruppen, welche aufgrund gesundheitlicher kdrperlicher Einschrédnkungen
speziell auf ein Training mit beispielsweise Fahrradergometer oder auf ein Krafttraining an Geraten angewiesen
sind, ist gerategestitzter Sport wichtig, um ihnen die Méglichkeit zur Teilnahme an Lungensportgruppen zu geben.
Zudem bietet gerategestitztes Training erfahrungsgemaf fiir bestimmte Patient*innen die Chance, kurzfristige,
motivierende Trainingserfolge zu erleben. Um der individuellen Planung gerecht zu werden und die Einschrankun-
gen der aktuellen Evidenz zu beriicksichtigen, spricht die Leitliniengruppe eine offene Empfehlung aus.
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6.1.2 Telemedizin

Vorbemerkung

Die AG Telemedizin der Bundeséarztekammer schléagt folgende Definition vor [208]: ,Telemedizin ist ein Sammel-
begriff fur verschiedenartige arztliche Versorgungskonzepte, die als Gemeinsamkeit den prinzipiellen Ansatz auf-
weisen, dass medizinische Leistungen der Gesundheitsversorgung der Bevdlkerung in den Bereichen Diagnostik,
Therapie und Rehabilitation sowie bei der arztlichen Entscheidungsberatung tber raumliche Entfernungen (oder
zeitlichen Versatz) hinweg erbracht werden. Hierbei werden Informations- und Kommunikationstechnologien ein-
gesetzt. [208]

Evidenzbeschreibung

In der strukturierten Recherche konnten 2 Cochrane-Reviews identifiziert werden [209,210], welche sich im allge-
meinen mit Telegesundheit, jedoch nicht im speziellen mit Telemonitoring befasst haben.

McCabe et. al [209] untersuchte die selbststédndige Nutzung von beispielsweise PCs, Smartphones oder Tablets
im Vergleich zu persoénlich durchgefuhrten Beratungen oder ausgedruckten Materialien zum Selbstmanagement.
Hierbei ergaben sich Hinweise fir ein verbessertes Selbstmanagement und auch der Lebensqualitat zugunsten der
Telemedizin. Es konnten jedoch keine Unterschiede hinsichtlich der Zahl der Krankenhauseinweisungen oder
Exazerbationen eruiert werden.

McLean et. al [210] betrachteten Tele-Interventionen als Teil multimodaler Programme und fanden Hinweise auf
eine Verbesserung der Lebensqualitat sowie auf eine Reduktion der Anzahl von Vorstellungen in einer Notauf-
nahme (391/1 000 vs. 651/1 000, OR 0,27 (95% KI 0,11; 0,66); I12 = 77%, 3 RCTs, n = 449) und von Hospitalisie-
rungen (460/1 000 vs. 633/1 000, OR 0,46 (95% Kl 0,33; 0,65); 12 = 0%, 4 RCTs, n = 604).

Auf Basis dieses Cochrane-Reviews [210] wurde eine zusétzliche systematische Recherche durchgefuhrt, um mog-
lichst aktuellere Daten zum Thema identifizieren zu kénnen. Zwei weitere systematische Ubersichtsarbeiten
[211,212] untersuchten den Effekt von Telemonitoring bzw. Telemedizin bei Patient*innen mit COPD. Die systema-
tische Ubersichtsarbeit von Hong et. al [211] zeigte insbesondere fiir ein integriertes Telemonitoring, welches zu-
sammen mit anderen Interventionen wie Selbstmanagement-Schulung oder Telekonsultationen angeboten wurde,
eine Reduktion von Vorstellungen in der Notaufnahme (222/1 000 vs. 506/1 000, RR 0,42 (95% Kl 0,28; 0;62); I12=
65%) sowie von Hospitalisierungen (RR 0,79 (95% KI 0,64; 0,98); 12=26%). Lundell et. al [212] konnten Hinweise
herausarbeiten, dass Telemedizin einen mdglichen Effekt auf das kdrperliche Aktivitatslevel (MD 64,7 min (95% KI
54,4; 74,9), jedoch keinen Einfluss auf Leistungsféhigkeit oder Dyspnoe hat. Aufgrund der grof3en Heterogenitéat
der hier eingeschlossenen Studien sind die Ergebnisse jedoch mit Vorsicht zu interpretieren.

Bewertung

Die Leitliniengruppe schéatzt 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 Mdéglichkeiten 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.

Die Deutsche Atemwegsliga e. V. bietet auf ihren Internetseiten eine Option fur App-Nutzer an, die Qualitat und
Vertrauenswirdigkeit von pneumologischen Apps einzuschéatzen (www.atemwegsliga.de/pneumodigital.html). In
Zusammenarbeit mit dem Zentrum fiir Telematik und Telemedizin in Bochum und durch individuelle Bewertungen
von Patient*innen wird eine zusammenfassende Beurteilung 6ffentlich zur Verfiigung gestellt.
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7 Versorgungskoordination

7.1  Ambulante Versorgungskoordination

Empfehlungen/Statements grrggfehlungs-

7-1
Patient*innen mit COPD soll die Teilnahme am DMP COPD empfohlen werden. il
7-2
Die Langzeitbetreuung der Patient*innen und deren Dokumentation sollte in der N

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 zugéanglich sein.

7-4
Wenn medizinische Griinde es erfordern, soll in die Langzeitbetreuung der Pati-

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

gebunden werden. Die Griinde sind: lil]

¢ 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 f
eine Weiterbehandlung durch den Hausarzt oder die Hausarztin moglich ist.

Evidenzbasis

Die Empfehlungen basieren auf den Ergebnissen einer strukturierten Recherche (Empfehlung 7-1) sowie den Klini-
schen und praktischen Erfahrungen der Leitliniengruppe und beschreiben gute klinische Praxis (Empfehlungen 7-
2 bis 7-5).

Evidenzbeschreibung

In der strukturierten Recherche wurde ein Cochrane-Review identifiziert, der die Effektivitat von Disease-Manage-
ment-Programmen bei Patient*innen mit COPD evaluiert [213]. Es zeigte sich unter anderem, dass durch die Nut-
zung integrierter DMP sowohl eine Verbesserung der krankheitsbezogenen Lebensqualitat (SGRQ gesamt: MD -
3.71 (95% Kl -5,83; -1,59); 12=56%, 13 RCTs, n = 1 425, Datenqualitat hoch), als auch der funktionalen Leistungs-
fahigkeit nach 12 Monaten (MD 43,86 m (95% Kl 21,83; 65,89); 12 =83%, 14 RCTSs, n = 838, Datenqualitat moderat)
erreicht werden konnte. AulRerdem konnte sowohl eine Reduktion der atemwegsbezogenen Krankenhauseinwei-
sungen (20/100 vs. 27/100; OR 0,68 (95% Kl 0,47; 0,99); NNT = 15, 12 = 35%, 7 RCTs, n = 1 470, Datenqualitat
hoch) als auch der Krankenhaustage pro Patient*in (MD -3.78 Tage (95% KI -5,90; -1.67); 12 = 55%, 6 RCTs, n =
641, Datenqualitat hoch) dargestellt werden. Zu beachten ist jedoch, dass viele der hier eingeschlossenen Studien
nicht im deutschen Versorgungskontext durchgefiihrt wurden und daher die Ubertragung auf das hiesige Versor-
gungssystem nicht explizit gegeben ist.

Rationalen

Die Betreuung von Patient*innen mit COPD erfordert eine sektor- und einrichtungsiibergreifende Zusammenarbeit.
Die Versorgungsintensitat 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 Koordination und Kommunikation zwischen den Versorgungsebenen bestméglich zu gewahrleisten,
wird die Langzeitbetreuung und Dokumentation im Rahmen eines strukturierten Behandlungsprogrammes empfoh-
len.

© 419 2020 78



U S

NVL COPD v B s
Langfassung Z@ . ?AWMF
N e

2. Auflage, Konsultationsfassung e

e/

RZTE

Bei der Langzeitbetreuung, der Koordination und der Dokumentation der veranlassten und durchgefiihrten MaR3-
nahmen spielen insbesondere Hausarzt*innen eine tragende Rolle - es besteht aber auch die Mdéglichkeit, das
aufgrund fehlender Versorgungsstrukturen Pneumolog*innen die koordinierenden Arzte sein konnen. Da nach Ein-
schéatzung der Leitliniengruppe eine kontinuierliche Dokumentation nur sinnvoll ist, wenn sie sowohl fur Patient*in-
nen als auch fiir alle an der Behandlung Beteiligten zur Verfligung 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 Haushesuchen zu achten, welche evtl. aufgrund einer schlechteren gesundheitli-
chen 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. fir einen begrenzten Zeit-
raum, weiterflihrt. Zu bedenken ist jedoch, dass in Regionen mit schwécheren Versorgungsstrukturen eine Weiter-
behandlung der Patient*innen durch andere Facharzt*innen bzw. andere Hausarzt*innen nur entsprechend der
Verfuigbarkeit moéglich ist.

7.2  Ambulante Uberweisungsindikatoren

Empfehlungen/Statements Srrggfehlungs-

7-6
Die Indikation fiir die Uberweisung zu einer Pneumologin oder einem Pneumolo- ™M
gen soll entsprechend Tabelle 18 gepriift werden.

Tabelle 18: Mdgliche Situationen fiir die Uberweisung zu einem/r Pneumolog*in

Mogliche Situationen

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

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

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

e vorausgegangene Notfallbehandlung mit bedrohlichem Krankheitszustand

o Neuauftreten von Begleiterkrankungen, die sich aus der Schwere der Grunderkrankung oder aus der COPD-
Behandlung ergeben kénnten

o Neuauftreten einer respiratorischen Insuffizienz bzw. Verschlechterung dieser um etwa 15 bis 25 % vom
Ausgangswert

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

o Prifung der Indikation und Verlaufskontrolle einer Langzeit-Sauerstofftherapie oder einer nicht-invasiven Be-
atmung

¢ Prifung der Indikation und Verlaufskontrolle einer Volumenreduktion

e \Wunsch der Patient*innen

Evidenzbasis

In der strukturierten Recherche wurden keine systematischen Ubersichtsarbeiten identifiziert, die die Kriterien fur
eine Uberweisung von Patientinnen mit COPD zu einem/r Pneumolog*in definieren. Die Empfehlung und die Kri-
terien beruhen daher auf einem Expert*innenkonsens und beschreiben gute klinische Praxis.
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Rationale

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. Die Tabelle listet basierend auf
der klinischen Einschéatzung 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 eine starke Empfehlung aus.

Uberweisungskriterien bei Komorbiditaten

Empfehlungen/Statements Srr;gfehlungS-

7-7

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

Tabelle 19: Mdgliche Konstellationen, bei denen eine Abstimmung oder Uberweisung erfolgen sollte

Fachgebiet

Kardiologie

Diabetologie

Psychosomatik/
Psychiatrie/
Psychotherapie

Nephrologie

Geriatrie

Spezialisierte
Palliativversorgung

weitere

Evidenzbasis

Konstellationen fiir Abstimmung oder Uberweisung

(dekompensierte) Herzinsuffizienz

Herzrhythmusstdérungen

Abkléarung von Brustschmerzen

die Schwere der Dyspnoe ist nicht allein durch die Schwere der COPD erklarbar

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

Verdacht auf und bei Persistenz psychischer bzw. psychosomatischer Stérungen
(insbesondere Depression, Anpassungs-, Angst-, somatoforme Stérung, posttrauma-
tische Belastungsstdrung)

atiologisch relevante Suchterkrankung
zunehmende kognitive Beeintrachtigung

stark eingeschrénkte/sich deutlich verschlechternder Nierenfunktion
neu aufgetretene Proteinurie

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

wenn aus Multimorbiditat und Polypharmazie komplexe Fragestellungen resultieren

bei erhdhter Betreuungsintensitét, z. B. bei

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

o unkontrollierten physischen Symptomen (z. B. Atemnot, progrediente Schwéche)

o einer hohen Komplexitat des (pflegerischen) Versorgungsbedarfs

o einem hohen Mal} an psychosozialen Belastungen (zum Beispiel im hauslichen Um-
feld)

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

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

Die Empfehlung und die zugehdrige Tabelle stellen einen Expert*innenkonsens dar und beruhen auf der klinischen
Erfahrung der Leitliniengruppe.
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Rationale

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 dann
prinzipiell als wichtig. Andererseits sind Konstellationen individuell unterschiedlich und je nach Vorgeschichte und
Gesamtsituation der Patient*innen anders zu beurteilen. Deshalb listet die Tabelle beispielhaft Situationen auf, in
denen eine Uberweisung in der Regel sinnvoll erscheint, im Einzelfall aber auch Griinde (z. B. Verfiigbarkeit im
landlichen Raum, Selbststandigkeit, bzw. Betreuungssituation) dagegen sprechen kdnnen. Aus diesen Erwagun-
gen spricht die Leitliniengruppe eine abgeschwéachte Empfehlung aus.

Vertiefende Informationen

In der Tabelle sind Konstellationen aufgefuhrt, die aufgrund psychosozialer Charakteristika und haufiger Begleiter-
krankungen besonders typisch und/oder prognostisch relevant fiir die Versorgung von Patient*innen mit COPD
sind. Detaillierte Informationen zum interdisziplindren Versorgungsmanagement von Patient*innen mit den genann-
ten Komorbiditaten finden sich in den Nationalen VersorgungsLeitlinien Asthma (www.leitlinien.de/nvl/asthma),
Herzinsuffizienz (www.leitlinien.de/nvi/herzinsuffizienz), KHK (www.leitlinien.de/nvi/khk), Typ-2-Diabetes (www.leit-
linien.de/nvl/diabetes) sowie Unipolare Depression (www.leitlinien.de/nvl/depression).

Hinweis
Fur die Einschatzung, ob bei Patient*innen mit COPD mdglicherweise eine Angststérung und/oder eine Depression

vorliegt, wurde die Nutzung des PHQ-4 vorgeschlagen (siehe 2.5.2 Angst und Depression). Der kritische Wert fiir
einen klinisch bedeutsamen Fall wéare mit = 3 erreicht.

7.3  Einbindung anderer Gesundheitsberufe

Empfehlungen/Statements srrggfehlungs-

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.

Evidenzbasis

Diese Empfehlung basiert auf einer strukturierten Recherche sowie den klinischen Erfahrungen der Leitliniengruppe
(Expert*innenkonsens).

Evidenzbeschreibung

In der strukturierten Recherche konnte ein Cochrane-Review [214] identifiziert werden, welcher die Wirkung des
Einsatzes von mobilen pneumologisch erfahrenen Krankenschwestern und-pflegern bei Patient*innen mit COPD in
ihrer hauslichen Umgebung untersuchte. Diese Programme beinhalteten sowohl die Bereitstellung von sozialer
Unterstuitzung, Aufklarung, Uberwachung der Gesundheit und Kontaktaufnahme mit Arzten*innen, als auch ein
friihzeitiges Erkennen von Atemwegserkrankungen und die Unterstiitzung einer korrekten Inhalationstechnik durch
die Gesundheitspfleger*innen. Wong et. al [214] konnten zeigen, dass der Einsatz mobiler Gesundheitspfleger*in-
nen sowohl die Mortalitét verringern (95/1 000 vs. 127/1 000, OR 0,72 (95% KI 0,45; 1,15), I>= 23%, 5 RCTs, n =
711, Datenqualitéat niedrig), als auch die krankheitsspezifische Lebensqualitéat verbessern konnte (MD -2,61 (95%
Kl -4,82; -0.40); I2= 0%, 4 RCTs, n = 587, Datenqualitat niedrig). Hinsichtlich méglicher Krankenhauseinweisungen
konnten keine signifikanten Unterschiede eruiert werden (482/1 000 vs. 480/1 000, OR 1,01 (95% KI 0,71; 1,44);
I2=65%, 5 RCTs, n = 686, Datenqualitat niedrig).

Rationale

Die Leitliniengruppe 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 gewéahrleistet, dass sich die
unterschiedlichen Kompetenzen bei der Betreuung sinnvoll erganzen und aufeinander abgestimmt sind. Dass dies
patientenrelevante Outcomes verbessern kann, lasst die vorliegende Evidenz vermuten. Auch wenn hier die Da-
tenqualitat als niedrig anzusehen ist, spricht die Leitliniengruppe eine starke Empfehlung aus, weil sich relevante
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anzunehmende Effekte guter Koordination und multiprofessioneller Zusammenarbeit in diesen Arbeiten nicht erho-
ben wurden (z. B. Vermeidung von Doppelleistungen, méglichst geringe Belastungen durch die Therapie und deren
Planung).

Die Leitliniengruppe méchte mit dieser Empfehlung auch mégliche zukiinftige Entwicklung beachten. Sie geht da-
von aus, dass vermehrt intensive Betreuungen fiir bestimmte Patient*innen durch hochqualifiziertes 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.

7.4 Kooperation von Arzt*innen und Apotheker*innen

Empfehlungen/Statements grr;gfehlungs-

7-9
Der Arzt oder die Arztin soll gemeinsam mit den Patient*innen uiber das Inhalati-
onssystem entscheiden. Um sicherzugehen, dass die Patientin oder der Patient il

das indizierte System erhalt, soll bei ,aut-idem“ ein Kreuz gesetzt werden.

7-10
Wurde das ,aut-idem“-Kreuz nicht gesetzt und sieht der Rabattvertrag einen
Wechsel des Inhalationssystems vor, sollen Apotheker*innen pharmazeutische Be- il

denken im Sinne des Rahmenvertrages erwagen.

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.

Evidenzbasis

Die Empfehlungen 7-9 bis 7-11 basieren auf einem Expert*innenkonsens sowie den klinischen Erfahrungen der
Leitliniengruppe sowie auf einer systematischen Recherche zum Wechsel von Inhalationssystemen aus der NVL
Asthma [25]. Die Evidenzbeschreibung hierzu sowie Empfehlungen zur Anwendung von Inhalationssystemen und
zur Instruktion finden sich im Kapitel 5 Medikamentése Therapie.

Rationale

Besondere Bedeutung kommt der konstanten Verordnung ein- und desselben Inhalationssystems zu, sofern Pati-
ent*innen damit gut zurechtkommen (zur Evidenzbasis hierzu siehe Kapitel 5 Medikamenttse Therapie, Empfeh-
lungen 5-4 bis 5-7). Der Austausch eines rabattbeglnstigten Inhalationssystems mit vom Vorgangerpraparat ab-
weichender Inhalationstechnik birgt das Risiko, sowohl den Therapieerfolg als auch die Arzneimittelsicherheit zu
gefahrden und zu einer schlechteren Adharenz zu fihren. Um die konstante Versorgung und damit die Sicherheit
der Patient*innen zu gewabhrleisten, spricht die Leitliniengruppe eine starke Empfehlung dafur 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 Moglichkeit, 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 zusatzlicher Beratung der Patientin oder des Patienten der Therapieerfolg oder die Arzneimittel-
sicherheit geféhrdet 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 Adharenz 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 dafur aus. Die Verantwortung fur eine adaquate Neuinstruktion liegt bei den abgebenden Apo-
theker*innen.
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Hinweis

Zur Unterstitzung der Aufklarung und Beratung der Patient*innen wurde ein Patientenblatt zum Thema ,Was tun
bei unbekanntem Inhalier-Gerét" (siehe Patientenblatter) entwickelt.

Vertiefende Informationen
Prozedere ,Geltendmachen pharmazeutischer Bedenken*

Handelt es sich um eine Erstverordnung eines neuen Gerdtes, soll auch bei systemgeschulten Patient*innen (d.h.
jede/r Patient*in bekommt eine hinreichend qualifizierende Erstinstruktion) gepriift werden, ob sie mit einem konkret
von der Kasse als Austausch vorgesehenen System vergleichbar gut versorgt werden kann. Diese Frage ist zu
verneinen, wenn der Austausch zu einem Wechsel auf ein anderen Inhalatortyp (z. B. Dosieraerosol statt Pulver,
atemzuggetriggertes Dosieraerosol statt herkdmmliches Dosieraerosol, Wechsel auf ein Pulversystem mit deutlich
abweichendem Geréatewiderstand) fuhren wirde. Ein Wechsel innerhalb der selben Device-Gruppe (Dosieraerosol,
Pulver mit vergleichbarem Geratewiderstand) erscheint dagegen unproblematisch, bedeutet aber fir den abgeben-
den Apotheker die ungeteilte und nicht delegierbare Verantwortung dafir,

e dass eine erneute Erstinstruktion fiir das vorgesehene System vorgenommen wird und

o die Prifpflicht, dass sich hierbei keine Anhaltspunkte fiir Handhabungsprobleme ergeben.
Materielle Voraussetzungen fir die Erstinstruktion/fir ein Monitoring (alle Multiplikatoren)

Neben den notwendigen personellen Voraussetzungen fir eine Erstinstruktion, d.h. mit der Funktionsweise des
jeweiligen Inhaliergerates vertrautes Personal, welches dieses auch demonstrieren und erklaren kann, ist die Ver-
fugbarkeit von Demogeréten aller relevanten Devicetypen (wichtigste Typen: herkémmliches Dosieraerosol, Auto-
haler, kapselbasierter Pulverinhalator, Pulverinhalator mit Blistersystem, Pulverinhalator mit Reservoirsystem, me-
chanische Taschenvernebler sowie Spacer mit Mundstiick bzw. Gesichtsmaske) eine wichtige Voraussetzung. Der
zu fuhrende Bestand orientiert sich an den regionalen Verordnungsgewohnheiten, ist regelmafig zu warten und
muss ggf. erneuert werden. Da es nicht fir jedes Gerat Einmalmundsticke gibt, empfiehlt es sich, Demogeréate
moglichst in doppelter Ausfiihrung vorratig zu haben, damit nach der Demonstration durch die Schulenden und vor
einem Uben der Patient*innen unter Aufsicht nicht erst das Gerat desinfiziert werden muss.

In Protokollb6gen kdnnen Auffélligkeiten, die durch eine Nachschulung nicht behoben werden kénnen, den behan-
delnden Arzt*innen schriftlich kommuniziert und dabei konkrete Vorschlage gemacht werden (Welche Probleme
liegen vor? Was wurde unternommen? Was wird als Alternative vorgeschlagen?).

Empfehlungen/Statements grrggfehlungs-

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.

Evidenzbasis

Die Empfehlung stellt einen Expert*innenkonsens dar und beruht auf der klinischen Erfahrung der Leitliniengruppe.

Rationale

Die Leitliniengruppe spricht eine starke Empfehlung aus, um Medikationsfehler und damit einhergehende potentiell
maogliche Schéden fur Patient*innen mit COPD zu vermeiden. Hintergrund hierfur ist, dass besonders bei Patient*in-
nen mit COPD aufgrund von Komorbiditdten mit Polymedikation und damit einhergehend mit arzneimittelbezoge-
nen Interaktionen zu rechnen ist und gerade in der Apotheke ein umfassender Uberblick iiber alle eingenommenen
Medikamente bestehen kann.

Hinweis

Bei einem Verdacht auf arzneimittelbezogene Probleme bietet es sich an, den konkreten Verdacht schriftlich zu
dokumentieren — auch um eine korrekte Ubermittlung, beispielsweise von theoretisch méglichen Problemen sowie
Lésungsansétze aus pharmazeutisch-pharmakologischer Sicht, an die behandelnden Arzt*innen zu gewéhrleisten.
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7.5 Einweisung in ein Krankenhaus

Empfehlungen/Statements grfggfemungs-

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

e Verdacht auf lebensbedrohliche Exazerbation; ﬂﬂ

e schwere, trotz initialer Behandlung persistierende oder schnell progrediente
Verschlechterung;

e schwere pulmonale Infektion;
e Einstellung auf intermittierende h&usliche Beatmung.

Evidenzbasis

In der strukturierten Recherche wurden keine systematischen Ubersichtsarbeiten identifiziert, die die Kriterien fiir
eine Einweisung in ein Krankenhaus bei Patient*innen mit COPD definieren. Die Empfehlungen beruhen daher auf
klinischer Erfahrung und Expert*innenkonsens.

Rationale

Die starke Empfehlung beschreibt Situationen, die die Patientensicherheit akut gefahrden oder eine intensive Uber-
wachung erfordern und daher eine Einweisung in ein Krankenhaus notwendig werden lassen. Dabei ist zu beach-
ten, dass diese Auflistung keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erhebt und im Einzelfall individuell entschieden wer-
den muss, ob sich weitere Griinde fir eine Einweisung in ein Krankenhaus ergeben.

Vertiefende Informationen

Wird durch die Erkrankung einen Krankenhausaufenthalt notwendig, so empfiehlt die Leitliniengruppe noch wah-
rend des Aufenthaltes die Indikation zu einer Anschlussheilbehandlung entsprechend Empfehlung 6-2 (Kapitel 6
Medizinische Rehabilitation) zu prifen. Wann RehabilitationsmalRnahmen indiziert sein kénnen, beschreibt die
Empfehlung 6-1 (Kapitel 6 Medizinische Rehabilitation).

7.5.1 Entlassmanagement

Empfehlungen/Statements Srr;nghlungS-

7-14
Bei Entlassung nach akutstationarer Behandlung sollen die verantwortlichen Kran-
kenhauséarzt*innen prufen, ob die Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- oder ™M

Hilfsmitteln, h&usliche Krankenpflege oder Soziotherapie gem. 839 SGB V fir ei-
nen Ubergangszeitraum von bis zu sieben Tagen indiziert ist.

Evidenzbasis

Diese Empfehlung beruht auf einem Expert*innenkonsens und bezieht sich auf das Sozialgesetzbuch V sowie das
GKV-Versorgungsstarkungsgesetz. Die Leitliniengruppe nimmt als Versorgungsproblem wahr, dass die gesetzli-
chen Maoglichkeiten, Patient*innen bei der Entlassung zu unterstiitzen, zu selten genutzt werden (siehe auch Emp-
fehlung 6-2).

Rationale

Auf Grundlage des 839, Abs. 1a; SGB V bzw. des GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG 2015) dirfen
verantwortliche Krankenhausérztinnen und -arzte Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel, hdusliche Krankenpflege
und Soziotherapie fiir einen Ubergangszeitraum von bis zu sieben Tagen verordnen sowie Arbeitsunféhigkeit be-
scheinigen. Um die notwendige Versorgung der Patient*innen mit COPD gerade im Ubergang zwischen den Sek-
toren zu thematisieren, betont die Leitliniengruppe die gesetzlichen Méglichkeiten des Entlassmanagements explizit
mit einer starken Empfehlung.
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Empfehlungen/Statements Srrggfehlungs_

7-15

Nach einer stationaren Behandlung soll eine Uberweisung zu einer Pneumologin

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

erhalten haben.

Evidenzbasis

Diese Empfehlung basiert auf einem Expert*innenkonsens und den klinischen Erfahrungen der Leitliniengruppe.

Rationale

Nach Einschétzung 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 starke Empfehlung ist vor allem, die Indikation bzw. Notwendigkeit fiir eine weitere Be-
handlung mit Sauerstoff auBerhalb der Akutsituation nochmals zu priifen, um mégliche Uberversorgung zu vermei-
den (siehe auch Kapitel 4.6 Atmungsunterstiitzende MalRnahmen bei chronisch respiratorischer Insuffizienz).

7.6 Schriftlicher Aktionsplan

Empfehlungen/Statements srrggfehlungs-

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

Evidenzbasis

Diese Empfehlung beruht auf der strukturierten Recherche und den klinischen Erfahrungen der Leitliniengruppe.

Evidenzbeschreibung

In der strukturierten Recherche wurden 3 Cochrane-Reviews identifiziert, welche die Effekte von Selbstmanage-
ment und Aktionsplanen evaluierten [215-217].

Lenferink et. al [215] untersuchten Interventionen zum Selbstmanagement, welche auch einen schriftlichen Akti-
onsplan fur Exazerbationen inkludierten. Die Autor*innen dieser Ubersichtsarbeit konnten im Vergleich zu tiblichen
Verfahren (usual care) eine Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (SGRQ: - 2,69 (95% Kl -
4,49; - 0,9); 12 = 46%, 10 RCTs, n = 1582, Datenqualitat hoch) und eine Reduktion von atemwegsbedingten Kran-
kenhauseinweisungen (238/1 000 vs. 312/1 000; OR 0,69 (95% KI 0,51; 0,94); 12 = 57%, 14 RCTs, n = 3157, Da-
tenqualitat moderat) aufzeigen.

Howcroft et. al [217] evaluierten die Wirkung von Aktionsplanen in Verbindung mit einer kurzen Schulung und ohne
dazugehdoriges Selbstmanagementprogramm. Hier zeigte sich u.a. eine Verbesserung der COPD-bedingten Hos-
pitalisationsrate pro 100 Patientenjahre (Rate ratio 0,69 (95% Kl 0,47; 1,01); 1 RCT, n = 743, Datenqualitat mode-
rat), eine Reduktion von Krankenhausaufnahmen/Besuchen von Notaufnahmen (Rate ratio 0,59 (95% KI 0,44;
0,79); 1 RCT, n = 743, Datenqualitat hoch), reduzierte Krankenhausaufnahmen (154/1 000 vs. 209/1 000; OR 0,69
(95% KI 0,49; 0,97); 12= 0%, 2 RCTs, n = 897, Datenqualitdt moderat) sowie eine Verbesserung der atemwegsbe-
dingten Lebensqualitéat (SGRQ: - 2,82 Einheiten (95% Kl -0, 83; -4.81); 3 RCTs, n = 1009, Datenqualitdt moderat).

Daruiber hinaus untersuchten Zwerink et. al [216] die Wirkung von strukturierten Selbstmanagement-Interventionen
im Allgemeinen. Betrachtet man die Evidenz mit moderaten Datenqualitéten, so konnten Effekte u.a. hinsichtlich
reduzierten atemwegsbedingten Hospitalisationen (190/1 000 vs. 293/1 000; OR 0,57 (95% KI 0,43; 0,75); 12 = 13%,
9 Studien, n = 1749, Datenqualitat moderat) und einer verbesserten Lebensqualitat dargestellt werden (SGRQ: -
3,51 (95% KI 5,37; -1,65); 12 = 0%, 10 Studien, n = 1 413, Datenqualitat moderat).
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Rationale

Ein schriftlicher Behandlungsplan beinhaltet individuelle Therapie- und NotfallmalZnahmen. Neben der Erfassung
der aktuellen Symptomatik unterstitzt der Plan das Erkennen von und den Umgang mit akuten Symptomen. Sind
die Inhalte vom/von der Arzt*in und Patient*in gemeinsam abgestimmt und werden diese bei den Verlaufskontrollen
regelmaRig besprochen, ist ein Aktionsplan ein wertvolles Hilfsmittel fiir Patient*innen, das neben dem in der Evi-
denz beschriebenen Nutzen die Autonomie und die Fahigkeit zum Selbstmanagement starkt.

Auf Basis der Evidenz mit moderaten bis hohen Datenqualitéten spricht die Leitliniengruppe eine starke Empfehlung
dafiir aus, dass alle Patient*innen mit COPD einen schriftlichen Aktionsplan erhalten.
Hinweis

Die Atemwegsliga bietet einen strukturierten Aktionsplan auf ihren Internetseiten auf Basis des COBRA-Schulungs-
programmes an (www.atemwegsliga.de/tl_files/eigene-dateien/Train-The-Trainer/Aktionsplan%20COPD.pdf).
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Abkurzungsverzeichnis

Abklirzung Ausschrift
ACO Asthma-COPD-Overlap
AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.
BAK Bundesarztekammer
BD Bronchodilatator
BZgA Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
CAT COPD Assessment Test
CCQ Clinical COPD Questionnaire
COPD Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (englisch: Chronic Obstructive Pulmonary Disease)
DLCO Diffusionskapazitat fiir Kohlenstoffmonoxid (englisch: Diffusing capacity of the lung for carbon
monoxide)
DMP Disease-Management-Programm
EMA European Medicines Agency
FDA U.S. Food and Drug Administration (deutsch: Lebensmitteliiberwachungs- und Arzneimittelbe-
hérde der Vereinigten Staaten)
FeNO Fraktion des exhalierten Stickstoffmonoxids
FEV1 Einsekundenkapazitat
FTCD Fagerstromtest fir Zigarettenabh&angigkeit (englisch: Fagerstrom Test for Cigarette Depen-
dence)
FvC forcierte Vitalkapazitat
G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss
GEDA/EHIS  Studie ,Gesundheit in Deutschland aktuell/,European Health Interview Survey*
GKP Ganzkdorperplethysmografie
GLI Global Lung Initiative
GOLD Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
HCU Health Care Utilization
HR Hazard Ratio
ICS Inhalatives Corticosteroid
IK Interessenkonflikte
IQWIG Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
ITT-Analyse Intention-To-Treat-Analyse
KBV Kassenarztliche Bundesvereinigung
Kl Konfidenzintervall (englisch: Confidence Interval)
KM Kontrastmittel
LABA Langwirkende Beta-2-Sympathomimetika (englisch: long-acting beta2-agonists)
LAMA Langwirkende Anticholinergika (englisch: long-acting muscarinic antagonists)
LLN Lower limit of normal
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Abkurzung Ausschrift

MD Mittlere Differenz (englisch: mean difference)

MEP Monitoring of Exacerbation Probability (Patienten-Questionnnaire )
mMRC Modified British Medical Research Council

NVL Nationale VersorgungsLeitlinie

NICE National Institute for Health and Care Excellence

NVL Nationale VersorgungsLeitlinie

ocCs Orale Corticosteroide

OR Odds Ratio

PHQ4 Patient Health Questionnaire-4

Post-BD post Bronchodilatator

RCT Randomisiert kontrollierte Studie (englisch: randomized controlled trial)
RoB Verzerrungsrisiko (englisch: Risk of Bias)

RO-Thorax Rontgen-Thorax

RR Relatives Risiko (englisch: relative risk; risk ratio)

SABA Kurzwirkende Beta-2-Sympathomimetika (englisch: short-acting beta2-agonists)
SAMA Kurzwirkende Anticholinergika (englisch: short-acting muscarinic antagonists)
SGRQ St. George’s Respiratory Questionnaire

STIKO Standige Impfkommission

TDI Transition Dyspnoe Index

TLC totale Lungenkapazitat

Zi Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland

© 424 2020 89



NVL COPD " .
Langfassung Z@é ?AWMF
2. Auflage, Konsultationsfassung e

Fragebogen fur rauchende Patient*innen mit COPD
Abrufbar nach Finalisierung unter www.leitlinien.de/nvl/copd
Fragebogen fur rauchende Patient*innen mit COPD

1. Konsumieren Sie Zigaretten, E-Zigaretten oder andere Tabakprodukte?

[ Ja [ Nein

2. Wie viel rauchen Sie durchschnittlich pro Tag?

e _ Zigaretten

e  Zigarillo/Zigarren

e  Pfeife

e _ Sonstige (Wenn ja, welche? )

3. Nutzen Sie alternative Tabakprodukte?
O E-Zigaretten (mit und/oder ohne Nikotin, Geschmackstoffen, sonstigen Zusétzen)
O Tabakerhitzer
OO0 Wasserpfeife /Shisha
O Andere (Wenn ja, welche?)

O nein
4. Wann haben Sie mit dem Rauchen begonnen (Lebensjahr Rauchbeginn)?

5. Wie viele Jahre haben Sie in Ihrem Leben insgesamt geraucht (langere Unterbrechungen bitte einrechnen)?
Jahre

6. Wie viele Raucher leben abgesehen von lhnen im Haushalt?

7. Wird an lhrem Arbeitsplatz geraucht?

O Ja O Nein O Ich arbeite aktuell nicht.

8. Haben Sie friher bereits Tabakentwéhnungsversuche unternommen?
O Ja O Nein
Wenn ja:
e Anzahl bisheriger Versuche: __

e  Zuriickliegen des letzten Entwéhnungsversuches (Monate):
e Dauer des letzten Abstinenz-Erfolges (Monate):

9. Welche Formen der Unterstiitzung haben Sie bei Ihren bisherigen Entwdhnungsversuchen genutzt?

O verhaltenstherapeutisches Entwéhnungsprogramm (Gespréchstherapie einzeln oder in der Gruppe)
O Nikotinersatzpraparate (z.B. Nikotinkaugummi, -Pflaster oder -Spray)

O Medikamente (Wenn ja, welche?)

O Telefonberatung (Rauchfrei-Telefon der BZgA [Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung])

O Online-Programme (digitale Gesundheitsanwendungen mit Bezug zur Raucherentwdhnung)

O andere; z. B. Akupunktur, Hypnose/Hypnotherapie, Selbsthilfe-Materialien, E-Zigarette

O keine

10. Wie hoch ist aktuell Ihre Motivation aufzuhéren?
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Patientenblatter

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

COPD: Information fur Angehdrige

COPD: Meine wichtigsten Medikamente
COPD: Warum Bewegung wichtig ist
COPD: Brauche ich besondere Impfungen?

COPD: Unterschiede bei Inhalier-Geraten

COPD: Was tun bei unbekanntem Inhalier-Gerat?

COPD: Brauche ich Kortison?

COPD: Warum alltagliche und seelische Belastungen wichtig werden kénnen

COPD: Warum Rauchstopp wichtig ist

Die Patientenblatter sind abrufbar unter www.copd.versorgungsleitlinien.de bzw. per Klick auf die folgenden Abbil-
dungen:

COPD: Information fir Angehdrige

Information fir Patiertinnen und Patienten
Programem fur Natonaie VersorgungeLtinien - KonsUionsTassung

B fawmr

COPD

Information fiir Angehdrige

COPD ist eine dauerhafte Erkrankung, bei der
die Atemwege verengt sind_ Mit der richtigen
Behandlung kénnen viele Betroffene lingere
Zeit gut damit leben. Wichtig ist, aufs Rauchen
2u verzichten, Medikamente regelmaBig und
richtig zu inhalieren und in Bewegung zu blei-
ben_Als Angehérige kinnen Sie Betroffene bei

Wer nur noch schlecht Luft bekomnt, dem kann
evantuell zusitrlicher Sauerstoff oder aina Atemun-
terstitzung heifen.

COPD: Meine wichtigsten Medikamente

Information fir Patientinnen und Patienten
Programen i Natone VersorgungsLeltinen - KonGUSOASTaSsUNg

P sawme

COPD

Meine wichtigsten Medikamente

Wer COPD hat, bekommt schiecht Luft. Am
wichtigsten ist, mit dem Rauchen aufruhSren.
Auch kirperliche Akfivitit spielt eine grofie Rol-
le. Gegen Beschwerden helfen auflerdem Atem-
wegs-erweiternde Medikamente, die man inha-
Tiert. Sie konnen auch Notfalle verhindern. Wenn
Sie schon hiufiger einen pidtzlichen Atemnot-

> Mimelika (englische Abkir-

Langwirksame Beta-2-
zung: LABA) inhalieren Sie meist morgens und
sbends.

der Behandlung und im Alltag unterstiitzen.

Was ist COPD?

Bei einer COPD ist

und die Atemwege sind verengt Die typischen Be-

Wie konnen Angehorige helfen?

Das Leben mit COPD verlangt Betroffenen einiges

ab. Sie als Angehérige kinnen dabei helfen, den

Altag zu bewsltigen — vorausgesetzt, der oder die
a6 das:

Husten, Auswurf
ten beim Atmen. Wenn die Krankheit fortschreitet,

plitziichen Anfalien von Atemnot kommen. Die Be-
handiung kann das Fortschraiten der COPD aufhal-
ten oder bremsen und Alemnot-Anfalle verhindem.

Wie wird COPD behandelt?

» Das Wichtigste: Tabak-Verzicht

COPD antsteht oft durch Rauchen. Deshalb ist es.

‘am wichtigsten, mit dem Rauchen aufzuhdren.

» Medikamente

Medikamente kinnen Beschwerden lindem und

einige Notfalle vermeiden. Sie werden inhaliert, also

singeatmet. Sie wirken nur gut, wenn Erkrankte

fichtig und regelmalig inhalieren. Richlig inhaieren

muss man lemen.

» Bewegung, Atem-Unterstutzung

Regelmifige kirperliche Bewsgung kann Atemnat
entgegenwirken, und heffen. dass man im Allag

besser zurechthkommt. Auch wer kbrperiich schon

stark eingeschrankt ist, hat Vorteiie von jeder Art

Bewegung oder Physiotherapie. Eine Rehabilitation
kann dabei unterstiitzen

« Wer versucht. mit dem Rauchen aufzuhdren, dem
hilft Emmutigung, Geduld und Verstandnis. Wenn
Sie selbst rauchen: Es hilft dem oder der Erkrank-
ten, wenn Sie damit aufnéren.

+ Sie kBnnen beim rageimaigen Inhaliersn unter-
stitzen. Wenn méglich. gehen Sie mit in die Pra-

+ Achten Sie zuhause darsuf, ob der oder die Er-
krankte pltziich ein neues Inhalier-Gerét be-
kommt. Fragen Sie dann nach, ob ihm oder ihr
erklart wurde, wie man es richtig anwendet. Spre-
chen Sie auch in der Apotheke an, wenn dort ein
unbekanntes Inhalier-Gert ausgegeben wird.

« Emmutigen Sie dazu, an Sport- oder Trainingsan-
geboten teizunehmen. Sie kinnen bei der Suche
nach passenden Angeboten helfen, zum Beispiel
Reha- oder Lungensport-Gruppen. Bauen Sie
Bewegung in den Alltag ein_ Legen Sie beispiels-
weise kurze Strecken gemeinsam zu Fulb zuriick.

+ Lassen Sie sich Anzeichen fir einen Notfall erkls-
ren. um gegebenenfalls die 112 anzurufen.

- Und die grifite Herausforderung: Ubertreiben Sie
s nicht mit der Firsarge. Kein Mensch wil sich
den ganzen Tag als .Problemfall” erlsben. Versu-
chen Sie. den Alltag gemeinsam zu geniefien.
Auch wenn das nicht immer einfach ist.

1.c0P0
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Anfall hatten, kinnen weitere Medil da- L

zukommen.

Die Basis-Medikamente
Bei COPD kommen zwei Gmppenvmwﬂlshﬂ!n

2ung: LAMA) inhaliert man einmal am Tag.
Beide Wirkstoffe indem die Atembeschwerden und
beugen Notfillen vor. Wenn ein Wirkstoff allein
nicht ausreicht, kann man Wirkstoffe sus beiden

zum Einsatz:

Beide werden inhaliert. Sie dafir, dass sich

wirksame und langwirksame Mesikamente: Bei Mit-
tein, die schnell wirken, hit die Wirkung meist nur
kurz an. Mittel, bei denen die Wirkung spater ein-
tritt, wirken dafir langer.
» Bedarfs-Medikamenie im Notfall oder
bei geringen Beschwerden
Wenn pidtzlich Atemnot auftrit, helfen Ihnen kurz-
wirksame Mittel schnell dagegen. Deshalb sollien
Sie in solches Spray immer dabeihaben. Wenn
Sie nur eine leichte COPD und seften Beschwerden
aben, reicht es oft aus, wenn Sie ausschiieRlich
diese kurzwirksamen Mittel bei Bedarf inhalieren.
Kurzwirksame Bets-2-Mimetika werden auch nach
der englischen Abkiirzung SABA genannt. Die Ab-
Kiirzung fur kurzwirksame Antichoiinergika lautet
sAMA

» Langzeit-Medikamente

Halten die Atem-Beschwerdsn an, odar hat sich die
COPD schon einmal plotzlich verschiechtert rei-

» Andere Wirkstofie

COPD plétziich? Dann kénnen andere Wirkstoffe
dazukommen, zum Beispiel Kortison-Spray oder

Roflumilast-Tabletten. Beide wirken gegen Entziin-
dungen. AuBerdem knnen schizimissende Mittel
helfen, wenn man sie dauerhaft und in hoher Dosie-
rung einnimmt. Diese Wirkstoffe kénnan sinige
platzliche Verschiechterungs-Schibe der COPD
verhinderm.

Wichtig: Richtig inhalieren!

LABA, LAMA und Kortison miissan Sie inhalieren.
Nur wenn Sie richtig inhalieren, kénnen die Mitiel
wirken_ Deshalb ist es wichtig, dass Sie in der Arzt-
praxis oder in der Apotheke lemen, wie das geht.
Wie man inhaliert und wem Korlison hilf, erfahren
Sie in anderen Informationsblatter:

‘www patientan-information deluebersichticopd

Darn empfehien Fachleuts sine Langzsit-
bei der Si alig i

Und
zwar unabhéngig davon, ob Sie gerade Beschwer-
den haben, oder nicht:

pfehlung: Inhalieren Sie Ihre Medikamente regelmatig

und wie Lassen Sie sich in der
in der Apotheke die ri
Sie die Dosis nicht ohne Riicksprache..

- Anwendung zeigen. Andem

iicn it der Trigeracht von Burds

Dieses Paferienbetc Beslrdie der NVL COFD
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COPD: Warum Bewegung wichtig ist COPD: Brauche ich besondere Impfungen?

XD M ‘iAWMF

‘Warum Bewegung wichtig ist

Wer an COPD erkrankt ist, dem fillt das Atmen
schwer. Korperfiche Aktivitit kann Atemnot lin-
dern. Sie sorgt auch dafir, dass Sie belastbar

ig bleiben.

Fachleute allen Menschen mit COPD, sportlich
aktiv zu sein. Auch wer wegen der Erkrankung
kérperfich

Information fiir Patientinnen und Patienten

PrograImem MUf Naone VersargungsL elinien - Konsui3ionstassng

Worauf muss ich achten?
if

ist, hat
Vorteile davon.

Warum ist Bewegung gut fir mich?

tiger

Behandiung.
die Atemnat, die viele Menschen mit COPD belas-
tet. Das zeigen gute Studien_ AuBerdem wirkt Be-
wegung auch gegen andere Erkrankungen, die oft
mit einer COPD zusammen aufireten: zum Beispiel

dass der Kérper belastbar bieibt, dass Sie im After
besser allei

Welche Sportart ist empfehlenswert?

Fachleute sind sich einig: Hauptsache, Sie sind kér-
periich aktiv, egal wie. Man weil nicht. ob Wandem
besser ist als Yoga oder Schwimmen besser als
Tanzen. Am wichtigsten ist, dass Sie den Sport
und dass Sie i

‘auslben kGnnen. FUr Menschen mit geringen Be-
sdmme.. st ein Ausdaueriraining gut, beispiels-

. Fahrradfahren oder Nordic Wal-
m. Wer durch die Krankheit oder das Alter schon
Muskeln verloren hat, dem hilft ein zunachst leich-

bereits stark eingeschrankt sind, zum Beispiel
ine begleitete hausliche Tninlnqslbemple Dann
Ko die Physiotherapie zu lhnen nach Hause.

Im Rahmen einer Rehabilitation kann das nlesgul

Sie Ihe jeden
Fall mit Ihrer Arztin oder lhrem Arzt. Beginnen Sie
vorsichtig und steigem Sie die Anstrengung lang-
sam.
« Uberanstrengen Sie sich nicht. Sie solten beim
Sport noch in ganzen Sitzen sprechen kannen.
« Warmen Sie sich zu Beginn jedes Trainings auf.
+ Meiden Sie starke Hitze, zum Beispiel die Mit-
tagshitza im Sommer.
- Haben Sie Ihr Notfall-Medikament immer dabei.
- Setzen Sie bei Bedarf die dosierte Lippenbremse
ein.
« Trainieren Sie maglichst nicht alleine.

Dabei bleiben ist nicht einfach

Viele kennen das: Man beginnt mit guten Vorsatzen

ein Trainingsprogramm, doch dann falt es schwer,

mgeim&qdnlmmbhhen Ein paar Tipps kéin-

nen Sie dabei unt

= Wahien Sie einen Sport. der Ihnen Spali macht.
Es muss nicht immer das grofie Programm sein.

» Bauen Sie Aktivitat in den Alitag ein: Gehen Sie
kiirzere Strecken zu Full oder fahren Sie Fahrrad.

» Venteilen Sie Ihr Training auf mehrere Tage und
kiirzere Einheiten. So passt s gut in lhren Alltag.

» Vielen macht Sport in der Gruppe mehr Spatt als.
allein, zum Beispiel beim Lungensport.

ie mit Ihrer Arztin oder Ih-

eingeiibt und
nen Sie im Rehasport (Lungensport) )arqeleme't
heim weitertrainiern. Das Programm ist auf die Be-

‘abgestimmt (siehe 2. B. wiww lungensport.org).

rem Arzt ber kirperliche Aktivitit. Prifen Sia ga-
meinsam, welche Form der Bewegung Ihre Behand-
lung unterstitzen kann.

oen,
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COPD: Unterschiede bei Inhalier-Geraten
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Unterschiede bei Inhalier-Geraten

Wer COPD hat, inhaliert in der Regel seine Medi-
kamente. Dafuir gibt es unterschiedliche Gerate.
Damit das Medikament tief in die Lunge gelangt,
kommt es auf die richtige Technik an_Daher ist
es wichtig, dass Sie sich erkliren lassen, welches
Gerit fiir Sie gut geeignet ist und wie Sie es an-
wenden.

Welche Geriite gibt es?
Es gibt verschiedene Gerate, um COPD-

ir Sie sind
anzuwenden. Weiches Gerat fir Sia am basten ge-
signet ist, hangt von vielen Umstinden ab. Dazu ge-
hért, wie gut Sie das Gerit handhaben kinnen und
‘welches Ihnen liegt.
Folganda Gerste ksnnen in Frage kommen:

» Dosier-Aerosol (Spray)
Ein Dosier-Asrosol verspri das COPD-

Tropichen oder Teilchen. So wenden Sie es ar
Schiitteln Sie das COPD-Spray krafiig, bevor Sie in-
halieren. Dann atmen Sie tief sus. nehmen das
Mundstiick zwischen die Lippen und umschiieRen
dieses fest.

In der Regel I5sen Sie den Sprinstol (_Hub") mit der
Hand aus. Das Einatmen muss genau auf den

.
langsam einzuatmen. Ansansten bleiben Wirkstof-
Teiichen in Mund und Rachen hangen und kommen
nichtin der Lunge an.

D: e das Gerst
m.-ﬁnnmmssmn-u.nm

r Patientinnen und Patienten
elassing
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Wenn Sie mit einem herkommlichen Spray nicht
zurechtkommen, gibt s sogenannte Spacer als
Hilfsmitiel. Den Spacer setzen Sie auf das Mund-
stiick. Das Medikament gelangt mit dem Sprihstofs
zunschst in die geschiossene Vorschaltkammer, aus

Als Hiffe gibt es auch atemzuggesteuerte Dosier-
. Hierbei miissen Sie nur am Mundstiick
saugen, nachdem Sie dss Gerat gespannt haben

aus dem Gerat, Sie

brauchen nicht gleichzaitig zu dricken.

» Pulver-Inhalator

Di Gerdte gibt es in

men. Auch hier miissen Sie vor der Inhalation ausat-
Aber keinesfalls in das Gerdt. sonst ver-

Kampt s Pubver

Im Gegensatz zu Aerosol-Sprays missen Sie den

Sprihstof nicht extra ausiGsen und auf das Gerst

dricken. Es reicht, wenn Sie an dem Gerst saugen.

Allerings erfordert die Inhalaton hier deutlich mehr

in die Lunge gelangen. Setzen Sie das Gerdt an-

schiieiend ab und halten Sie fir mindestens 5 Se-

Kunden die Luft an. Danach atmen Sie langsam iber
- o

ausatmen. h!wtl
Lunge ablagem kénnen. Dann atmen Sie langsam
aus.

jeder und fief einat-
men. Diaher sind Pulver-inhalatoren bei sehr ausge-
pragten COPD-Beschwerden weniger gut geeignet

Gerieriie it Sestanied der WAL COPD. b Prag
cher Bundemarerigung (KEV] und Aeisgemeircraft der

sqemche . " -

‘Wiaserachefichen Medinachen Fachgeselachafen [WAIF). Redsilion wd Plge: Arcbihes Zenbnm
o 10810, 10623 et | e
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Brauche ich besondere
Impfungen?

COPD ist eine dauerhafte Erkrankung, die sich
plétzlich verschlechtern kann. Pro Jahr kommt
etwa 1 von 10 Erkrankten deswegen ins Kmn-
kenhaus. Hiufig losen Infekte der Af
wie Grippe oder Lungenentziindung eine eaiche
Verschlechterung aus. Es gibt mpfungen, die
vorbeugend dagegen wirken. Fachleute empfeh-
npfung

mit COPD.

Welche Impfungen gibt es?

Zwei Impfungen kommen in Frage. die vor mgli-

chen Infekien der Atemwege schiitzen ksnnen: Die

richtet sich gegen Viren, die

Glippe susisen. Die Preumokokken-impfung wirkt
. die Lungenentzingungen verursa-

e Bede Imphungen erhohen die Widerstands-

kiaft gegen Grippe beziehungsweise hmgeneﬂl

ziindungen und deren schwere Folgen_ Sie

aber keinen hunderfprazentigen Schutz. In \hrver

Grippe-Schutzimpfung
Dia Grippe wird durch bestimmte winzige Emeger
ausgelost, sogenannte influenza-Viren. Sie veran-
dem sich von Jahr zu Jahr. Deshalb gibt es jedes
Jahr einen newen Grippe-Impfstoff, der gegen die
haufigsten Emreger in dem Jahr wirken soll. Die

. s ™ =

Information fur Patientinnen und Patientan

Impfung gegen Pneumokokken
sind Baktarien, dis

heiten suslGsen kénnen, unter anderem Lungenent-
zindungen. Lungenentziindungen sind ein ha
Grund dafur. dass Menschen mit GOPD plétzlich
Atemnot bekommen oder ins Krankenhaus miissen

Emeger kann
lassen. 8 Jahre nach der Impfung prift man in der
Arzipraxis, ob bei Ihnen eine Auffrischung empfeh-
lenswertist.

Die Pneumokckken-impfung kann verhindem, dass
sich die COPD pldtziich verschlechtert
= Von 100 Menschen ohne Impfung kam es bei
2u einer pidtzlichen Verschlechtarung
- Von 100 Geimpfien war das bei 48 der Fall.
= Die Impfung hat also 12 von 100 vor einer
pldtelichen Verschiechterung bewahrt.

Welche Risiken sind maglich?

Bei etwa 1 von 10 Geimpfien treten Fisber oder Be-
schwerden wie bei siner Erkaitung auf. Sie gehen
Tagen

Sie ist nach dem ersten Mal wirksam, das heilt ai-
e Spritza reicht fir ein Jahr. Am Giinstigsten ist
&5, sich im Oktober cder November impfen zu las-
sen— dann ist man rechizeiti geschitzt.
npf i i!lmpﬁng weil Infi
pidtzliche.
n.nnbaOOPDls.Dud\ﬁGmpesdnnzllpﬁng

wrieder weg. Die Einstich-

stelle kann zunachst jucken oder geritet sein. Wer
oder Fieber hat, ge-

sund werden und sich erst dann impfen lassen.

Empfehlung: Sprechen Sie Ihre Arztin oder Ihren Arzt auf

rungen vermeiden. Es fehlen .mrgme Studien.

cor.
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COPD

Was tun bei unbekanntem
Inhalier-Gerat?

Wer COPD hat, inhaliert in der Regel seine Medi-
kamente_ Es gibt unterschiediiche Arten von Inha-
lier-Geriiten. Ihren korrekten Gebrauch muss man
erst erlemen. Nur dann kinnen die Medikamente
richfig wirken. Es kann vorkommen, dass Sie in
der Apotheke ein neues Gerit erhalten, das Sie
noch nicht kennen. Warum es wichtig ist, dass Sie
dies sofort ansprechen, lesen Sie in dieser Infor-
mation.

Warum ist richtiges Inhalieren

wichtig?
Bei COPD sind die Ahnme ﬂand\ﬂ verengt. Das.
fihrt zu Atemi wirksame Medi-

Sie
o direkt in der Lunge.
Inhalieren will gelemt . sem. Ihr Arzt oder Ihre Ar:m

wie Inr
nutzen ist. Das ist wichtig, dennm.lmrtderndmgen
Technik kommt der Wirkstoff in der Lunge an und es
lassen sich Nebenwirkungen vermeiden.
Warum erhalte ich ein anderes Gerat?
£5 kann vorkommen, dass Sie in der Apotheke &in
, das Sie noch

Vielleioht hat Ihnen der Arzt oder die Arztin absicht-
Gerdt . weil Sie mit dem

alten nicht zurechtgekommen sind.
Es kann sber auch sein, dass man Ihnen in der Apo-
theke ein anderes Geréit aushindigt, als das in der
Arztpraxis verordnete. Das fiegt an besonderen Ver-
trigen zwischen Krankenkassen und bestimmten
Herstellem, die die Apotheke einhalten muss. Sie er-
halten dann zwar den verordneten Wirkstoff, aber der
steck!” in einem anderen Gerat.

Information fiir Patientinnen und Patienten
Programm i Nafionaie VersorgungsL llinlen - Konsutationsfassing

Was kann ich tun, wenn ich ein un-

bekanntes Gerat bekomme?

Wenn Sie in der Apotheke ein Inhalier-Gerdt erhal-
ten. mit dem Sie sich nicht auskennen, sprechen Sie
dies unbedingt an. Das ist wichtig. Denn es gibt Hin-
weise aus Studien, dass ein Gerdte-Wechsel un-
‘ginstig sein kann: Viele Menschen kommen ohne Er-

Manche
nehmen deshalb ihr Spray nicht mehr und warten, bis
die COPD-Beschwerden zunahmen.

Wie geht es weiter?

Der Apotheker oder die Apothekerin kann zunachst
prifen, ob Sie nicht doch Inr verrautes Gerat emal-
ten knnen. Dies nennt man _pharmazautische Be-
denken anmelden’. Wenn das nicht geht, miissen
Sie in der Apotheke ine Einweisung in das neue Ge-
rét erhaiten und die Anwendung Gben
Vi st auch, s Sie i nscrten Besuch n
von dem neuen Gerit barichten. 5o
lﬁunn das Praxisteam dies bericksichtigen, wenn es
das nichste Rezept ausstelt, und die Inhalations-
technik Gberprifen.

Empfehiung: Wenn Si! Em et

smeenmsusmnan I.assgnswzpmhn ab

Sie nicht doch Ihr vertrautes Gerdt erhalten kinnen.

Wenn das nicht mbglich ist: Lassen Sie sich in der
‘wie Sie das neue

nutzen soltien. Und Giben Sie es dort.

coen.

Mo, TemmtnTows, Sk s 11 i 106100, 10825 Bt EASE: e o ek . Brien e
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COPD: Brauche ich Kortison?

COPD: Warum alltagliche und seelische

Belastungen wichtig werden kénnen
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Brauche ich Kortison?

Wer COPD hat, bekommt manchmal schlecht
Luft. Gegen die Beschwerden helfen Medika-
mente, die man inhaliert. Fachleute empfehlen
sogenannte LABA oder LAMA - einzeln oder als
Kombination. Kommt es trotz der Kombination
weiterhin zu Anfillen von Atemnot, kann zusitz-
lich Kortison-Spray in Fragekommen. Kortison-
Spray hilft aber nur in bestimmten Situationen_
Deshalb ist wichtig, vorab genau zu priifen, ob
es bei lhnen sinnvoll sein kinnte.

Was ist Kortison?
Korison ist ein Stoff. den der Kérper selbst bildet. Es

Hilft mir Kortison?

MNurin folgender Situation empfehien Fachleute
Kortison als zusétzlichen Wirkstoff bei COPD:

» Sieinhalieren bereits regelmallig zwei Atemwegs
~erweiternde Medikamente und

- Sie hatten trotzdem Exazerbationen.

Dann kann Kortison-Spray heffen: In einer Studie

konnte dadurch etwa einer von 10 Verschlechte-

te Bezeichnung lautet Glukokortikoid". Fachieute
fachheitshalber finden Sie hier immer den Bagrit
Kortisori™.

Viele kennen Korfison als wichtiges Medikament bei

der Asthma-Behandlung. Bei Asthma kommen die
Beschwerden von ener dauemaften Enindung der

Wann soll ich kein Kortison bekom-
men?

hervorrufen und bei unvorsichtigem Gebrauch Pilz
im Mund verursachen. Diesem Risko sollen Sie
sich nicht aussetzen, wenn Sie wahrscheinlich kei-
nen Nutzen davon haben. Fachleuts empfehlen
deshalb, in folgenden Situaionen Kortison-Spray

Spray.
Kortison bei COPD?
Bei COPD hilft Kortison oft nicht. Es gibt andere

ir Medikamente, die das Atmen erleichtern.
Man kann sie auch miteinander kombinieren, wenn
eins allein nicht ausreschend wirkt.
Manchmal treten Asthma und COPD zusammen
auf. Und bei manchen Menschen mit COPD sind
die Alemwege zeitweise entziindet. 5o dass es zu

COPD kommen kann. Einen solchen Verschischte-
rungs-Sehub nennen Fachleute Exazerbation.

« Es gibt keinen Himwais darauf, dass bei lhnen
gleichzeitig Asthma vorliegt odes

- Sie hatten in derVemw‘gEMerlullbel Kortison-
schon einmal eine Lungenentziindung oder

« im Blut lassen sich nur wenige Eosinophile nach-

weisen. Das sind Zelien der karpersigenen Im-
in-Abwehr. Ihre Anzahi im Blut ist bei Entziin-
Bt Erhihte Eosir

rau hin, dass Kortson hffen kann.

Wenn Sie Kortison absetzen, ist eine engmaschige
aratiiche Kontrolle wichti.

Empfehlung: Wenn Sie schon langer Kortison-Spray
nutzen: Fragen Sie Ihre Arziin oder |hren Arzt, ob es.

bei Ihnen wirklich sinnvoll ist. Priffen Sie gemeinsam,
ab Sie es weglassen kannen.

e,
crerschaf der Vizserace o
Tegient e, Shaledes 17, A 106108, 10623 B sk e ket s e
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Warum Rauchstopp wichtig ist

Bei COPD ist die Lunge dauerhaft geschidigt.
Sehr hiiufig ist Rauchen der Grund dafiir. Es greift
die Zellen der Lunge an und fiihrt zu Atemnot und
Husten. Die Behandiung soll Beschwerden lindem
und das Fortschreiten der COPD verlangsamen.
Dazu
Auch Bewegung hilft viel_ Aber- am ten
und wirksamsten ist es, dass Sie mit dem Rau-
chen aufhGren.

Warum ist Tabakrauch schédlich bei
COPD?

Es schadigt die Lunge auf mehrfache Art: Rauchen be-
hindert die Selbsireinigung der Lunge und reizt de

© ar 200
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Aufhoren ist nicht einfach —was

kann mir helfen?

Wer raucht. ist nicht nur kirperiich abhangig vom Nika-
i ‘gewshnt.

tin, sondem auch ans Raushen
Deshalb brauchen die meisten Menschien Unterstit-
Zung, um mit dem R o erste

aufzuhbeen. Der

wichtige Schritt: Sprechan Sie it Ihrer Arztin oder Ih-

rem Arzt. Denn es gibt wirksame Hilfsangebote. Auch

‘wenn Sie von sich aus das Rauchen nich! akiiv an-
der Arzt wird

Atemwege. Dadurch
Lunge. Das fiihrt zu

himweisen. Nicht. son-

chan der Hauptgrund dafir, dagsemecmpnemsut

Hilft es wirklich, wenn ich aufhore

zu rauchen?

Wer trotz bestehender COPD weiter raucht, muss mit.

grofien Studien weils man: We(ess'ﬂthiCDPD

mit dem Rauchen a\.lzllnm hat viele Vutiedawm

gegen COPD ist. Am besten hilft eine Kombinations-

In u"\u\le!hdfnﬁﬂmp-ebmenﬁ»?\vq]z aus
Alhags-Gewshnung an das Rauchen.
= Nikotinersatz, zum Beispiel Pflaster, Sprays oder

B.pmumsmtzm.sm Nikotinverzicht.
tion empfehlen Fachleute allen Rau-
d\eﬂdeﬂmiCﬂPD
Es kann Griinde geban, weshalb eine lingere Verhal-
tenstherapie nicht mdglich ist. Dann empfehlen Fach-
leute als zweite Wahl kiirzere Beratungs- und Unter-
- b - "

be und msmdemnsl{mm
Weniger
msmagdmuﬂmmeAmmmHm

Und wenn ich wemgerraucne?

mmmemmnsmmnumm ob

Die Bundeszentrale fir Auidaning
(BZgA) bietet ain kostenfreies Berstungstelafon an:
0800 8 31 31 31. Ausfihriche Infos auch auf
www rauchfrei-info de.

Sprechen Sie mit lhrer Arztin oder

am ‘mehr als 30.
i, dem bieibt die L

gend. bei COPD vollstindig mit dem Rauchen aufzu-
haren.

Ihrem Arzt, wenn Sie bereit sind, mit dem Rauchen
aufzuhéren. Fragen Sie nach geeigneten Unterstit-
zungsangeboten.

copo.

Mz, TiengutenToues, Shme des 17.un 105108, 10623 Befin, E-Mak g3 ke w5
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COPD

‘Warum alltagliche und
seelische Belastungen wichtig
werden konnen

Dauerhaft mit COPD zu leben, kann die Psyche
belasten. Das gilt besonders fiir Menschen, die
einen Notfall mit plotzlicher Atemnot erlebt ha
ben. Aber auch im Alltag kann das Gefiihl Angst
machen, nicht ausreichend Luft zu bekommen.
Seelische Probleme konnen den Verlauf der
COPD zusitzlich

Wie lassen sich seelische Belastun-
gen erkennen?

Thre Arztin oder Ihr

eelische werden bei Menschen mit
. Anzeichen

gon. Denn o= gibl gute Moghichkeiten, bei sech-
schen Beschwerden zu helfen.

Welche Rolle spielt die Psyx:ne'?

dafir sind hau-
fig Midigkeit, Erschdpiung, Schiafstrungen. An-
triebsschwache

Deshalb ist &5 wichtig, dass Ihre Arztin oder Ihr Arzt

Menschen mit COI
Beschwerden zu tun als Gesunde. Vor allem Angs—
te und depressive Verstimmungen kommen

ihnen haufiger vor. Etwa jeder dritte Mensm mit
COPD ist betroffen. Wer bei einem plétzlichen
Atemnot-Anfall keine Luft bekommt und mit dem

‘wird, spirt, dass er von Hilfsmitteln abhangig ist.
Das kann Angst machen.

agt.
Es gibt besondera Fragebagen oder kurze Tests,
die dabei zum Ensatz kommen kénnen.

Wie kann mir geholfen werden?

Gibt es Anzeichen fiir seslische Belastungen, salite
Ihnen die Arztin oder der Arzt eine geziee Bera-
tung und Unterstiitzung anbieten_ Wenn saziale
Probleme Sie belasten, kénnen Sie dafir Hifen
rhalten, beispiclsweise Um:lsn.nzurq im Haushatt.

Auch den Alliag kénnen Erkrankte
‘erleben: RegelméRig inhalieren, Sport machen, das
Rauchen aufgeben, Arzttermine einhalten — das
Leben mit COPD kann sinem Einiges abveriangen.
Angste und Deprassicnen wirken sich unglinsti auf
den Verlauf der COPD aus. Die Betroffenen kinnen
sich nur schwer aufraffen, alles Erforderliche fir die
ich zu tun. Dadurch k3
schwerden zunehmen. In der Folge wird auch die
seclische Belastung starker. Daraus kann ein Teu-

. Aber: Seslische
sich wirksam behandzin. Und damit ist vielen Er-
krankten geholfen.

Dieses Puviebioh o Basonded der WYL CORD.

verfahren helfen dabai, it dan 5 ;qei;men Balas-

che Akiiitat verbessert ebenfalls das sesfische Be-
finden, dafiir gibt as gute Belage. Eine Schulung
i, die Erkrankung zu bewaltigen. Reicht das nicht
aus, ist eine psychotherapeutische Betreuung emp-
fehlanswert

Empfehlung: Sprechen Sie mit Ihrer Arztin oder
Threm Arzt Gber seelische Belastungen und antworten

offen, wenn Sie

Bundesversrigung (KB Aoeisgensinie e

s
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