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NATIONALE
NVL COPD _ NL VERSORGUNGS
Erganzung zur 2. Auflage: Kapitel 8 LEITLINIEN

Erganzungen und Modifikationen der Leitlinie sind Gber die Webseite register.awmf.org/de/leitli-
nien/detail/nvl-003 zuganglich.

Bitte beachten Sie, dass nur die unter register.awmf.org/de/leitlinien/aktuelle-leitlinien/fachge-
sellschaft/NVL enthaltenen Dokumente des Programms flir Nationale VersorgungsLeitlinien
(NVL) durch die Trager des NVL-Programms autorisiert und damit giltig sind. Bei NVL-Doku-
menten, die Sie von anderen Webseiten beziehen, Gibernehmen wir keine Verantwortung fir
deren Gillltigkeit.

Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben, ins-
besondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem Wissensstand
zur Zeit der Drucklegung der VersorgungsLeitlinie entsprechen kénnen. Hinsichtlich der an-
gegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von Medikamen-
ten wurde die gro3tmaogliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die Nutzenden aufgefor-
dert, die Beipackzettel und Fachinformationen der pharmazeutischen Unternehmen zur Kon-
trolle heranzuziehen und im Zweifelsfall entsprechende Fachleute zu konsultieren. Fragliche
Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse der NVL-Redaktion (bis 31.12.2024 am
AZQ) mitgeteilt werden.

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

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

Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwertung aulRerhalb
der Bestimmung des Urheberrechtsgesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung der Trager des
NVL-Programms unzuléssig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne
deren schriftliche Genehmigung reproduziert werden. Dies gilt insbesondere fur Vervielfalti-
gungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung, Nutzung und Verwer-
tung in elektronischen Systemen, Intranets und dem Internet.

Abweichend davon stimmen die Rechteinhaber*innen der uneingeschrankten Nutzung ihrer
fuir diese Leitlinie erstellten Abbildungen und Tabellen durch Dritte ausdriicklich zu. Insbheson-
dere ist dem Gemeinsamen Bundesausschuss die Nutzung gestattet, einschlie3lich der voll-
standigen oder teilweisen Aufnahme von Abbildungen und Tabellen in veranderter oder un-
veréanderter Form in amtlichen Werken, wie den Richtlinien und Tragenden Griinden des Ge-
meinsamen Bundesausschusses, und deren Verdéffentlichung, unter anderem im Bundesan-
zeiger und im Internet.
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Informationen zur aktuellen Version

Die Uberarbeitung der NVL COPD erfolgt modular. Die 2. Auflage der NVL COPD (register.awmf.org/de/leitli-
nien/detail/nvl-003) [1] wurde im August 2021 veréffentlicht und beinhaltet die Kapitel:

Definition und Epidemiologie

Diagnostik und Monitoring

Tabakentwdhnung

Nicht-medikamentdse Therapie

Medikamentdse Therapie

Medizinische Rehabilitation

N o g s~ e DN

Versorgungskoordination

Sie ist Teil eines spateren Gesamtdokumentes. Weitere Themen werden im Rahmen der néchsten Versionen be-
arbeitet und verdoffentlicht.

Das vorliegende Dokument beinhaltet ein neues Kapitel Exazerbationen. Nach Bekanntgabe der Auflésung des
AZQ zum 31.12.2024 konnte das Kapitel aufgrund mangelnder Ressourcen nicht mehr in gewohnter Weise mit
offentlicher Konsultation und eingebunden in das Gesamtdokument verdffentlicht werden. Um die Ergebnisse der
Arbeit der Leitliniengruppe in eine zitierfahige Form zu bringen, erfolgt die Verotffentlichung als separates Dokument
als Erganzung zur 2. Auflage.

Zum Zeitpunkt der abschlieRenden Bearbeitung des Kapitels Exazerbationen (Stand November 2024) ist die Wei-
terfihrung des NVL-Programms in neuer Konstellation mit einer anderen Institution geplant, jedoch noch nicht ab-
schlieBend geklart. Die AWMF wird zu gegebener Zeit auf der Seite awmf.org/fachgesellschaften/nvl-programm-
von-baek-kbv-awmf tber die Weiterfiihrung des Programms informieren.

Die Kapitel der 2. Auflage [1] wurden durch die Leitliniengruppe im Méarz 2024 auf Ihre Aktualitat hin Uberprift.
Aktualisierungsbedarf wurde fur alle Kapitel festgelegt, Aktualisierungen konnten jedoch aus o0.g. Griinden nicht
mehr umgesetzt werden. Die Aktualisierungen sowie die noch ausstehenden Themen sollen im neunen NVL-Pro-
gramm bearbeitet werden. Die Leitlinie ist bis zur nachsten Uberarbeitung bzw. spatestens bis zum 25. Juni 2026

gultig.
Was gibt es Neues?

Das Kapitel 8 Exazerbationen wurde neu erarbeitet und weiteres Kapitel Operative und interventionelle Verfahren
ist vorbereitet. Fur das Kapitel Exazerbationen wurde ein detaillierter, handlungsleitender Algorithmus erstellt, wel-
cher sowohl das diagnostische Vorgehen als auch mégliche nicht-medikamentése und medikamentdse Therapie-
maflnahmen im ambulanten Bereich beschreibt.

Ubersicht noch ausstehender Themen

= OQOperative und interventionelle Verfahren (bereits in Vorbereitung)

= Berufsbedingte COPD*

= Palliativmedizinische Versorgung

= Komorbiditaten*

= Allgemeine Arzt-Patienten-Kommunikation

* Eine Zusammenarbeit mit der S2k-Leitlinie Fachéarztliche Diagnostik, Pravention und Therapie der chronisch ob-

struktiven Lungenerkrankung (register.awmf.org/de/leitlinien/detail/020-006; aktuell in Erarbeitung, Stand 11/2024)
bei der Erstellung dieser Kapitel wurde beschlossen.

(Stand 11/2024, Anderungen vorbehalten)
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Impressum

HERAUSGEBENDE

Bundesarztekammer (BAK) www.baek.de
Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Arztekammern

Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) www.kbv.de

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen www.awmf.org
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)

sowie

Akademie fiir Ethik in der Medizin e. V. (AEM)

Arzneimittelkommission der Deutschen Apotheker (AMK)

Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA)

Bundesarbeitsgemeinschaft SELBSTHILFE e. V. (BAG Selbsthilfe)

Deutsche Atemwegsliga e. V.

Deutsche Forschungsgruppe Pneumologie in der Primarversorgung e. V. (DFPP)
Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin e. V. (DEGAM)
Deutsche Gesellschaft fur Arbeitsmedizin und Umweltmedizin e. V. (DGAUM)

Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie e. V. (DGG)

Deutsche Gesellschaft fir Gerontologie und Geriatrie e. V. (DGGG)

Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie e. V. (DGHNO-KHC)
Deutsche Gesellschatft fir Innere Medizin e. V. (DGIM)

Deutsche Gesellschaft fur Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin e. V. (DGIIN)
Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie — Herz und Kreislaufforschung e. V. (DGK)
Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin e. V. (DGP)

Deutsche Gesellschaft fur Pflegewissenschaft e. V. (DGP)

Deutsche Gesellschaft fiir Physikalische und Rehabilitative Medizin e. V. (DGPRM)
Deutsche Gesellschaft fur Pneumologie und Beatmungsmedizin e. V. (DGP)

Deutsche Gesellschatft flir Psychologie e. V. (DGPs)

Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie e. V. (DGPM)
Deutsche Gesellschaft fur Rehabilitationswissenschaften e. V. (DGRW)

Deutsche Gesellschatft fur Schlafforschung und Schlafmedizin e. V. (DGSM)

Deutsche Gesellschaft fur Suchtforschung und Suchttherapie e. V. (DG-Sucht)

Deutsche Gesellschaft fir Thoraxchirurgie e. V. (DGT)

Deutsche Interdisziplindre Gesellschaft fur AuRerklinische Beatmung e. V. (DIGAB)
Deutsche Rontgengesellschaft e. V. (DRG)

Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie (DKPM)
Gesellschaft fur Phytotherapie e. V. (GPT)

Physio Deutschland - Deutscher Verband fiir Physiotherapie e. V.
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REDAKTION UND PFLEGE

(bis 31.12.2024) Vi
Arztliches Zentrum fir Qualitat in der Medizin e —
(Gemeinsame Einrichtung von Bundesarztekammer a%

und Kassenérztlicher Bundesvereinigung)
im Auftrag von BAK, KBV, AWMF

KORRESPONDENZ
(bis 31.12.2024)

AZQ - Redaktion Nationale VersorgungsLeitlinien
TiergartenTower, StrafRe des 17. Juni 106-108, 10623 Berlin
Tel.: 030-4005-1204

E-Mail: nvi@kbv.de

Internet: www.leitlinien.de

— Kommentare und Anderungsvorschléage bitte nur an diese Adresse (postalisch bis zum 31.12.2024) —

Das AZQ wird Ende 2024 seinen Betrieb einstellen. Es ist aber geplant, das NVL-Programm weiterzu-
fuhren. Anfragen und Ruckmeldungen zum NVL-Programm kdnnen vorlaufig an nvi@kbv.de und
imwi@awmf.org gesendet werden. Sie werden dort gesammelt und sollen spater von der das NVL-Pro-
gramm weiterfiihrenden Institution bearbeitet werden. Informationen zur Weiterflihrung sind zu gegebe-
ner Zeit unter awmf.org/fachgesellschaften/nvl-programm-von-baek-kbv-awmf zu finden.

GULTIGKEITSDAUER UND FORTSCHREIBUNG

Bei der Ergénzung zur 2. Auflage der NVL COPD handelt es sich um die separat publizierten Kapitel Exazerbatio-
nen sowie Operative und interventionelle Verfahren. Sie wurde am 19. Dezember 2024 durch die Trager des NVL-
Programms verabschiedet und ist bis zur ndchsten Uberarbeitung bzw. spétestens bis zum 25. Juni 2026 gliltig.

Verantwortlich fir die kontinuierliche Fortschreibung, Aktualisierung und Bekanntmachung war bis zum 31.12.2024
das Arztliche Zentrum fir Qualitat in der Medizin (AZQ) gemeinsam mit der Leitlinienkommission der Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF).

Nach Bekanntgabe der Aufldsung des AZQ zum 31.12.2024 war eine Einbindung der Kapitel in das Gesamtdoku-
ment nicht mehr mdéglich. Die Einbindung und Bearbeitung der weiteren Kapitel sollen in der Institution erfolgen,
die zukinftig mit der Weiterfilhrung des NVL-Programms betraut wird. Die AWMF wird zu gegebener Zeit auf der
Seite awmf.org/fachgesellschaften/nvl-programm-von-baek-kbv-awmf tber die Fortfilhrung des Programms infor-
mieren.

FASSUNGEN DER LEITLINIE

Die Nationale VersorgungLeitlinie COPD wird mit folgenden Komponenten publiziert:

= Langfassung: Graduierte Empfehlungen und Darstellung der Evidenzgrundlage (Evidenz und weitere Erwé-
gungen; 2021);

= Kurzfassung: Ubersicht der graduierten Empfehlungen (2021);

= Leitlinienreport mit Evidenztabellen (2021);

= Kapitel 8 Exazerbationen sowie Kapitel 9 Operative und interventionelle Verfahren als Erganzung zur 2. Auf-
lage (das vorliegende Dokument; 2024) und Leitlinienreport zur Erganzung zur 2. Auflage (2024);

= Patientenleitlinie (2021);
= weitere Materialien wie Patientenblétter und Kurzinformationen (2021).

Alle Fassungen sind zuganglich Gber das Internetangebot des AWMF-Leitlinien-Registers register.awmf.org/de/leit-
linien/detail/nvI-003.
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BITTE WIE FOLGT ZITIEREN

Bundesarztekammer (BAK), Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Nationale VersorgungsLeitlinie COPD, Erganzung zur 2. Auflage:
Kapitel 8. 2024 [cited: YYYY-MM-DD]. DOI: 10.6101 AZQ 000516. register.awmf.org/de/leitlinien/detail/nvI-003

Internet: www.awmf.org.

AUTOR*INNEN

Autor*in Fachgesellschaft/Organisation

Dr. Elisabeth Heister Akademie fir Ethik in der Medizin (AEM)
Prof. Dr. Alfred Simon

Prof. Dr. Martin Schulz
Dr. Eric Martin

Prof. Dr. Harald Schafer
Prof. Dr. Klaus Dalhoff

Dr. Michael Kohler

Arzneimittelkommission der Deutschen Apotheker (AMK)

Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA)

Bundesarbeitsgemeinschaft SELBSTHILFE e. V. (BAG Selbsthilfe) / Deutscher
Allergie- und Asthmabund e. V. (DAAB)

Prof. Dr. Carl-Peter Criée Deutsche Atemwegsliga e. V.
Dr. Andreas Hellmann
Dr. Thomas Hering

Prof. Dr. Michael Freitag, MPH
Univ.-Prof. Dr. Daniel Kotz, PhD, MPH

Deutsche Forschungsgruppe Pneumologie in der Priméarversorgung e. V. (DFPP)

Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin e. V. (DEGAM)

Prof. Dr. Dennis Nowak
Univ.-Prof. Dr. Thomas Kraus

Deutsche Gesellschaft fur Arbeitsmedizin und Umweltmedizin e. V. (DGAUM)

Prof. Dr. Hans Jurgen Heppner Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie e. V. (DGG)

PD Dr. Helmut Frohnhofen
Dr. Katrin Knoll
Prof. Dr. Andreas Neumann

Prof. Dr. Stefan Andreas

Prof. Dr. Claus F. Vogelmeier

Prof. Dr. Tobias J. Lange

Prof. Dr. Claudia Bausewein, PhD

Dr. Wiebke Nehls
Christiane Freitag, B.A.
Prof. Dr. Andreas Ddsch

Prof. Dr. Heinrich Worth
PD Dr. Henrik Watz

Dr. Andrés de Roux
Prof. Dr. Wulf Pankow

Prof. Dr. Stephan Miihlig
PD Dr. Cora Weber

Prof. Dr. Rembert Koczulla
Prof. Dr. Georg Nilius
Prof. Dr. Anil Batra

Dr. Stephan Eggeling

PD Dr. Stefan Welter

Prof. Dr. Jan H. Storre
Prof. Dr. Michael Dreher

Prof. Dr. Claus Peter HeuRel

Deutsche Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie e. V. (DGGG)

Deutsche Gesellschaft fuir Hals- Nasen- Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals- Chirur-
gie e. V. (DGHNO-KHC)

Deutsche Gesellschatft furr Innere Medizin e. V. (DGIM)

Deutsche Gesellschaft fur Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin e. V.
(DGIIN)

Deutsche Gesellschatft fiir Kardiologie — Herz und Kreislaufforschung e. V. (DGK)
Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin e. V. (DGP)

Deutsche Gesellschaft fur Pflegewissenschaft e. V. (DGP)

Deutsche Gesellschaft fur Physikalische und Rehabilitative Medizin e. V.
(DGPRM)

Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin e. V. (DGP)

Deutsche Gesellschaft fur Psychologie e. V. (DGPs)

Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychothera-
pie e. V. (DGPM)

Deutsche Gesellschaft fur Rehabilitationswissenschaften e. V. (DGRW)
Deutsche Gesellschaft fur Schlafforschung und Schlafmedizin e. V. (DGSM)
Deutsche Gesellschaft fur Suchtforschung und Suchttherapie e. V. (DG-Sucht)
Deutsche Gesellschaft fur Thoraxchirurgie e. V. (DGT)

Deutsche Interdisziplindre Gesellschaft fur AuBerklinische Beatmung e. V.
(DIGAB)

Deutsche Rontgengesellschaft e. V. (DRG)
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Autor*in Fachgesellschaft/Organisation
Prof. Dr. Hans-Ulrich Kauczor

Jan Kaufmann Physio Deutschland - Deutscher Verband fir Physiotherapie e. V.
Prof. Dr. Thomas Ritz Deutsches Kollegium fir Psychosomatische Medizin e. V. (DKPM)
Prof. Dr. Jost Langhorst Gesellschaft fuir Phytotherapie e. V. (GPT)

Dr. Petra Klose
Die Autor*innen der 2. Auflage der NVL COPD sind im Leitlinienreport (2. Auflage) gelistet [1,2].

Die Deutsche Gesellschaft fir Nikotin- und Tabakforschung e.V. (DGNT) und die Deutsche PatientenLiga Atem-
wegserkrankungen — DPLA waren bei der Anmeldung als Beteiligte fur die Leitlinien-Erstellung vorgesehen. Auf-
grund ihrer Auflésung war eine Beteiligung nicht mdglich.

Die Deutsche Gesellschaft fuir Geriatrie e. V. (DGG), die Deutsche Gesellschaft fir Gerontologie und Geriatrie e.
V. (DGGG), die Deutsche Gesellschaft fur Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin e. V. (DGIIN), die Deut-
schen Gesellschaft fiir Physikalische und Rehabilitative Medizin e. V. (DGPRM), die Deutsche Gesellschaft fiir
Psychologie e. V. (DGPs), die Deutsche Gesellschatft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin e. V. (DGSM) und die
Physio Deutschland - Deutscher Verband fir Physiotherapie e. V. haben an dieser NVL mitgearbeitet. Zum Zeit-
punkt der Verdéffentlichung lag die formale Zustimmung der genannten Fachgesellschaften noch nicht.

METHODISCHE BEGLEITUNG UND KOORDINATION
= Dr. Monika Nothacker, MPH; Frauke Schwier
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)

= Sabine Schiler; Peggy Prien (bis 08/2024); Dr. Christina Brockamp; Corinna Schaefer (bis 09/2024)
Arztliches Zentrum fir Qualitat in der Medizin (AZQ)
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| EinfUhrung

Im Rahmen des Programms firr Nationale VersorgungsLeitlinien (NVL) von Bundeséarztekammer (BAK), Kassen-
arztlicher Bundesvereinigung (KBV) und Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF) haben die zustéandigen Fachgesellschaften und Organisationen inhaltliche Eckpunkte fur die Er-
ganzung zur 2. Auflage der NVL COPD konsentiert. Die Beteiligung von Patient*innen wird durch die Kooperation
mit der Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe (BAG SELBSTHILFE) gewdhrleistet.

Leitlinien als Entscheidungshilfen

Bei einer NVL handelt es sich um eine systematisch entwickelte Entscheidungshilfe tiber 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 Entscheidungsvorschldgen”, von de-
nen in begrindeten Fallen abgewichen werden kann oder sogar muss [3,4].

Die Entscheidung dariiber, ob einer bestimmten Empfehlung gefolgt werden soll, muss individuell unter Beriick-
sichtigung der bei der/dem jeweiligen Betroffenen vorliegenden Gegebenheiten und Préaferenzen sowie der verfug-
baren Ressourcen getroffen werden [5].

Eine NVL wird erst dann wirksam, wenn ihre Empfehlungen bei der Versorgung von Patient*innen Berlicksichtigung
finden. Die Anwendbarkeit einer Leitlinie oder einzelner Leitlinienempfehlungen muss in der individuellen Situation
gepruft werden nach den Prinzipien der Indikationsstellung, Beratung, Praferenzermittlung und partizipativen Ent-
scheidungsfindung [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 veréffentlicht wurde, fiir den Rechtsraum dieser Institution verbindlich ist und deren Nicht-
beachtung definierte Sanktionen nach sich zieht [4].

Empfehlungsgrade

Die Graduierung der Empfehlungen folgte dem in Tabelle 1 dargestellten Grundprinzip. Zur besseren Unterschei-
dung zwischen Negativ- und Positivempfehlungen erganzen Pfeilsymbole die Empfehlungen.

Tabelle 1: Schema zur Graduierung von NVL-Empfehlungen (modifiziert nach [3])

Symbol Formulierung Beschreibung Empfehlungsgrad
i soll Starke Positiv-Empfehlung A
i sollte Positiv-Empfehlung B
= kann erwogen werden/kann verzichtet werden  Offene Empfehlung 0
U sollte nicht Negativ-Empfehlung B
Uy soll nicht Starke Negativ-Empfehlung A

Die in der NVL verwendete Formulierung und Graduierung der Empfehlungen orientiert sich, wie im Methodenreport
zum Programm fur Nationale VersorgungsLeitlinien beschrieben [6], an dem AWMF-Regelwerk [3].

Die Vergabe der Empfehlungsgrade berticksichtigt dabei neben der zugrunde liegenden Evidenz z. B. ethische
Verpflichtungen, klinische Relevanz der EffektivitdtsmaRe der Studien, Anwendbarkeit der Studienergebnisse auf
die Patientenzielgruppe, Patientenpraferenzen und die Umsetzbarkeit im &rztlichen Alltag [5].
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Il Zielsetzung

Die hohe Pravalenz und Inzidenz der COPD in Deutschland sowie eine grof3e Variationsbreite in der Versorgungs-
qualitdt verlangen verstarkte Bemihungen um die Optimierung der Versorgung von Patient*innen mit COPD.
Hierzu gehéren verlassliche und allgemein akzeptierte Definitionen des Notwendigen und Angemessenen in Diag-
nostik, Therapie und Rehabilitation, basierend auf dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis und der
Praxis.

Auf diesem Weg soll die Qualitat der Versorgung verbessert und die Stellung der Patient*innen gestarkt werden.
Zudem kann die Berucksichtigung der Empfehlungen zu einer Effizienzsteigerung und damit zur Kostendampfung
im Gesundheitswesen beitragen [5].

Konkret erhoffen sich die Autor*innen und die herausgebenden Organisationen der NVL COPD dazu beizutragen,
folgende Ziele zu erreichen:

= Eine Verbesserung der Diagnostik. Dies beinhaltet die méglichst frihe Diagnose der Erkrankung, eine ange-
messene Verlaufskontrolle aber auch die Vermeidung von Uber- und Unterdiagnostik durch Verwendung an-
gemessener Referenzwerte fir die Spirometrie.

= Eine Optimierung des Therapiemanagements: insbesondere eine an die individuellen Voraussetzungen jeder
Patientin oder jedes Patienten angepasste Therapie, die auch das Potenzial nicht-medikamentdser Verfahren
ausschopft sowie wichtige Aspekte wie Multimorbiditat angemessen bericksichtigt.

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

= Die Starkung der Arzt-Patienten-Kommunikation mit dem Ziel, die Adh&renz zu gemeinsam vereinbarten The-
rapiezielen zu férdern und die vorausschauende Planung der Behandlung zu férdern.

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

= Die Forderung von Aufklarung Giber und Motivation zu lebensstilbezogener Anpassung: Dies betrifft korperli-
che Aktivitat und Training sowie insbesondere die Beachtung des grof3en Stellenwerts der Tabakentwdhnung.

Il Organisation und methodisches Vorgehen

Nationale VersorgungsLeitlinien erfullen alle Anforderungen an S3-Leitlinien gemal AWMF-Regelwerk [3]. Dazu
gehoren ein multidisziplindres 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.

Hinter jeder Empfehlungsnummer ist vermerkt, ob die Empfehlung auf der kritischen Bewertung der Ergebnisse
einer systematischen Literaturrecherche beruht oder konsensbasiert ausgesprochen wurde (e oder k). Desweiteren
ist ersichtlich, ob die Empfehlung neu formuliert (,neu*), eine zuvor bestehende Empfehlung gepriift und angepasst
(,modifiziert*) oder sie nach Priifung durch die Leitliniengruppe ohne Anderungen aus der vorherigen Auflage bzw.
Version Ubernommen wurde (,bestatigt”).

Die Nummerierung des Kapitel Exazerbationen, der Abbildung und Tabellen erfolgte zur leichteren Identifikation
einzelner Elemente in fortlaufender Nummerierung zur 2. Auflage der NVL COPD [1].

Detaillierte Informationen zur Methodik (z. B. Zusammensetzung der Leitliniengruppe, Patientenbeteiligung, Aus-
wahl und Bewertung der Evidenz, Konsensprozess, Umgang mit Interessenkonflikten) sind im Leitlinienreport der
Erganzung zur 2. Auflage [7] zu finden (abrufbar unter register.awmf.org/de/leitlinien/detail/nvI-003).
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8 Exazerbationen

8.1  Vorbemerkungen

Die Leitliniengruppe méchte deutlich herausstellen, dass eine Exazerbation der COPD immer als ein akutes Ereig-
nis einzuordnen und von einer langsam progredienten Verschlechterung der COPD abzugrenzen ist.

Zur Definition, zu Schweregraden sowie Differentialdiagnosen einer Exazerbation siehe Kapitel 1.1.2 Definition der
Exazerbation. Zur strukturierten Erfassung von Exazerbationen siehe Kapitel 2.7.1 Erfassung von Exazerbationen.
Die Leitliniengruppe plant fiir Version 3 der NVL COPD eine Uberarbeitung und Aktualisierung der bisher formu-
lierten Definition.

Hinweis: Exazerbation ohne bisher diagnostizierte COPD

An die Diagnose einer COPD ist zu denken, wenn Patient*innen ohne diese Diagnose, jedoch mit dem Beschwer-
debild einer Exazerbation vorstellig werden.

8.1.1 Pravention von Exazerbationen

Die Leitliniengruppe betont das mdgliche Potenzial der verschiedenen Therapieoptionen bei stabiler COPD. Sie
geht davon aus, dass die Tabakentwdhnung sowie nicht-medikamentése TherapiemalRnahmen wie regelmafRliges
korperliches Training, Atemphysiotherapie, strukturierte Schulungen und Selbstmanagement einen positiven Effekt
auf zukinftige Exazerbationsereignisse haben. Die Mdglichkeiten der medikamentdsen Therapie zugunsten einer
Reduktion von Exazerbationen sind in den Evidenzbeschreibungen zu Kapitel 5 aufgezeigt. Die rechte Seite der
Abbildung 4: Medikamentdse Langzeitbehandlung stellt medikamentdse Therapieoptionen bei Patient*innen dar,
welche vermehrt Exazerbationen in der Anamnese oder im Krankheitsverlauf erlebt haben.

8.1.2  Ausloser von Exazerbationen

Exazerbationen beeintréachtigen die Lebensqualitédt der Menschen mit COPD und kénnen durch eine Reihe von
Faktoren ausgeldst werden [8,9]. Haufige Ausldser sind beispielsweise:

= Bakterielle oder virale Infektionen,

= Luftverschmutzung, (passive) Rauchbelastung,

= Witterung/Klima (z. B. saisonal: Winterwetter),

= nicht mikrobielle Entziindungsprozesse, bspw. Eosinophilie.

Grundlage

Diese Aufzahlung stellt einen Expert*innenkonsens dar und beruht auf der klinischen Erfahrung der Leitlinien-
gruppe. Zudem wurde selektiv eingebrachte Literatur genutzt [8,9]. Die Ausléser sind beispielhaft ausgewahlt und
erheben keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

8.1.3  Epidemiologie

Grundlage

Die Aussagen zur Haufigkeit von Exazerbationen beruhen auf einer gezielten Suche nach epidemiologischen Daten
aus dem deutschen Versorgungskontext. Berlicksichtigt wurden dabei die Ergebnisse gro3er bevolkerungsbezo-
gener Studien und Auswertungen von Versorgungsdaten.

Evidenzbeschreibung

Auswertungen des Zentralinstitut fr die kassenérztliche Versorgung (Zi) von bundesweiten vertragsarztlichen Ab-
rechnungsdaten (GKV-Versicherte; Alter = 40 Jahre) aus den Jahren 2009 bis 2017 stellten die Haufigkeit doku-
mentierter ICD-10-Diagnosecodes fir COPD auf Ebene der Viersteller dar. Etwa 8% bis 9% der Diagnosesubcodes
in allen Jahren machten COPD mit akuter Exazerbation aus (J44.1). [10]

In einer Publikation des Cosyconet (German COPD and Systemic Consequences - Comorbidities Network) [11]
wurde zu Beginn der multizentrischen nationalen Kohortenstudie bei 2 741 Teilnehmenden mit allen Schweregra-
den der COPD ein Auftreten von 1,3 + 2,6 stattgehabten Exazerbationen in den letzten 12 Monaten errechnet.
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Die longitudinale Beobachtungsstudie DACCORD (Die ambulante Versorgung mit langwirksamen Bronchodilata-
toren: COPD-Register in Deutschland) [12] untersuchte das Auftreten und die Haufigkeit von COPD-Exazerbatio-
nen unter Alltagsbedingungen. Insgesamt wurden 6 122 Patient*innen eingeschlossen, von denen 3 137 (51,2%)
den 2-Jahres-Besuch abschlossen. Im Zeitraum von 6 Monaten vor Studieneinschluss (Baseline) hatten 25,7% der
Teilnehmenden eine Exazerbation, 26,2% und 23,2% gaben dann eine Exazerbation im Jahr 1 bzw. im Jahr 2 an.
Wurden die Ergebnisse nach Exazerbationen wahrend des Baseline-Zeitraums ausgewertet (ja vs. nein), erlebte
die Mehrheit der Teilnehmenden, die in den 6 Monaten vor Studieneinschluss keine Exazerbation hatten, auch im
Jahr 1 oder im Jahr 2 keine Exazerbation (51,6% der Gesamtpopulation). 327 Teilnehmende (10,4% der Gesamt-
population), bei denen es wahrend des 6-monatigen Baseline-Zeitraums zu einer Exazerbation kam, erlebten im
Jahr 1 oder 2 keine Exazerbation. 132 Studienteilnehmende, welche im ersten Jahr zwei Exazerbationen erlitten,
erlebten im zweiten Jahr mit gleicher Wahrscheinlichkeit entweder null; eins oder zwei Exazerbationen, wobei der
Phéanotyp der "haufigen Exazerbatoren” nur einen sehr kleinen Teil der DACCORD-Population ausmachte (n = 50;
1,6% der Gesamtpopulation). [12]

Die bundesweiten Daten zur Qualitatszielerreichung des DMP COPD 2022 [13] zeigen fiir den Punkt ,Niedriger
Anteil an Teilnehmer*innen mit Exazerbation“, dass der Zielwert von < 20% im Jahr 2022 erreicht werden konnte.
Es wurde ein durchschnittlicher Wert von 5,0% bei insgesamt n = 634 313 Teilnehmenden beschrieben. [13]

8.1.4 Einfluss auf den Krankheitsverlauf

Die Leitliniengruppe beschreibt auf Basis ihrer klinischen Erfahrungen den potenziell ungiinstigen Einfluss von
Exazerbationen auf den allgemeinen Krankheitsverlauf (z. B.: erhdhte Mortalitat). Weitere Komorbiditaten, wie KHK
oder chronische Herzinsuffizienz, kénnen die Sterblichkeit zusétzlich erhéhen. Zudem verlangern andere beste-
hende Erkrankungen wie Depression, Angststérungen oder Osteoporose (weitere Beispiele siehe Tabelle 8: Hau-
fige Komorbiditaten) moglicherweise die Erholungszeit nach einer Exazerbation noch einmal deutlich. Andererseits
kénnen haufige Exazerbationen aber auch die Entstehung psychischer Krankheiten férdern. Ziel ist es daher, die
zur Verfiigung stehenden verschiedenen Therapieoptionen bestmdglich einzusetzen und deren Wirksamkeit regel-
mafig zu evaluieren und ggf. zu optimieren, um die Anzahl potenzieller Exazerbationen zu reduzieren.

8.2  Versorgung bei Exazerbation

Empfehlung

8-1| e | neu 2024
Patient*innen mit COPD und Verdacht auf eine Exazerbation sollen entsprechend )
dem Algorithmus in Abbildung 5 behandelt werden.

Rationale

Die Rationalen fur die im Algorithmus empfohlenen TherapiemafRnhahmen finden sich in den einzelnen Abschnitten
dieses Kapitels.

Empfehlungsgrundlage

Die Ablaufe zur Versorgung der Exazerbation bei Patient*innen mit COPD beruhen auf der klinischen Erfahrung
der Leitliniengruppe und der in den systematischen Recherchen identifizierten Evidenz. Zu folgenden Aspekten
wurden systematische Recherchen durchgefiihrt: Atemphysiotherapie (u. a. Selbsthilfetechniken); D-Dimer-Tes-
tung bei Patient*innen mit Exazerbation der COPD zur differentialdiagnostischen Erkennung einer Lungenembolie
(diagnostische Genauigkeit); Einsatz von CRP, Sputum oder Procalcitonin in der Therapiesteuerung einer antibio-
tischen Behandlung; Wirksamkeit und Sicherheit von Opioiden in der Akutversorgung.

Evidenzbeschreibung

Die Evidenz fir einzelne Interventionen ist in den folgenden Abschnitten dargestelit.
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Abbildung 5: Initiale Versorgung einer Exazerbation in der Arztpraxis

Patient*in mit Verschlechterung der respiratorischen Symptome bei bekannter COPD?
— Ambulanter Bereich —

v

Erfassung Vitalparameter (siehe Tabelle 20)
= O,-Sattigung = Atemfrequenz
= Blutdruck = Atemmuster
= Herzfrequenz = Bewusstseinszustand
v v

Andere Differentialdiagnosen mdglich?
(siehe 1.1.2 Definition der Exazerbation) z. B.: Lungenembolie,

Exazerbation der COPD Herzinsuffizienz, Herzrhythmusstérungen, Pneumonie

wahrscheinlich? v
Weiterfuhrende Diagnostik einleiten
(siehe Tabelle 21 Diagnostik méglicher DD)

v

Beginn Initialtherapie Parallel weitere Basisdiagnostik
= Sauerstoff? bei O,-Sattigung < 88% (Ziel: Sattigung 88—-92%), O, 1-2 |/min (siehe Tabelle 20)
= atmungserleichternde Korperstellung, dosierte Lippenbremse = Anamnese
= 100-200 pg SABA, vorzugsweise mit Spacer? = Kdrperliche Untersuchung
o Nach 10-15 min: bei unzureichender Besserung = Erfassen von Begleitumstanden

= erneut 2 Hibe SABA
= ggf. zusétzlich 250-500 pg Ipratropiumbromid (Vernebler)
= 40 mg Prednisolonaquivalent oral (alternativ i.v.)*°

v v

Stabilisierung bzw. nachhaltige Besserung des Keine Stabilisierung bzw. keine nachhaltige
Gesamtzustandes nach 30—60 Minuten Besserung des Gesamtzustandes

Weiter _bes_tehendg Auffalligkeiten ‘
in Basisdiagnostik (Tabelle 20)? NotfallmaRige facharztliche

Mitversorgung bzw. Einweisung in
Krankenhaus erwagen

A 4

Weiterfuhrende Diagnostik
entsprechend Tabelle 22 einleiten
Cave: bei initial auffélliger/m O,-Sattigung, Atemfrequenz,
Atemmuster und mentalen Zustand ist eine BGA indiziert!

v

Weitere ambulant mégliche TherapiemalRhahmen

= ggf. 40 mg Prednisolonaquivalent oral weiter fur 5 Tage*®
= ggf. Antibiotika als Add-On zur Steroidtherapie nur bei

o erhéhtem CRP (> 50 mg/l) oder

o eindeutig purulentem Sputum®

1 Wenn Patient*innen ohne vorherige Diagnose, jedoch mit dem Beschwerdebild einer Exazerbation vorstellig werden, ist an die Diagnose
einer COPD zu denken.

2 Wenn Sauerstoffgabe vor Ort nicht moglich ist: weitere Behandlung im Krankenhaus erwégen.

3 Sofern von der Patientin/dem Patienten noch nicht erfolgt (Bedarfsmedikament).

4 Ein Absetzen systemischer Corticosteroide soll direkt und nicht stufenweise erfolgen, um einem Einstieg in die Dauertherapie entgegenzu-

wirken.
5 Entsprechend der individuellen Voraussetzung der Patient*innen ist auch eine i.v.-Gabe maglich (Bsp.: bei Schluckproblemen; in der Notsitu-

ation).
5 ggf. mit visueller Sputumeinschatzung (Farbskala).
CRP: C-reaktives Protein, O2: Sauerstoff, SABA: kurzwirkende Beta-2-Sympathomimetika, BGA: Blutgasanalyse, i.v.: intravends
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8.2.1 Initiale Diagnostik

Rationale

Die Leitliniengruppe spricht sich auf Basis guter klinischer Praxis fiir die Erfassung der Vitalparameter sowie des
Bewusstseinsszustands und des Atemmusters im ersten Schritt des Algorithmus (Abbildung 5) aus, um eine direkte
schnelle Ersteinschatzung der Aktusituation vornehmen zu kénnen. Die Erfassung dieser Parameter bedarf keiner
speziellen Praxisausstattung, ist daher in jedem ambulanten Setting gut umzusetzen, und kann mdgliche Hinweise
fur eine eventuell notwendige Blutgasanalyse (BGA) und damit ggf. weiterfuhrende Behandlung geben. Tabelle 20
gibt einen Uberblick der Basisdiagnostik und beschreibt mégliche weiterfilhrende Erwagungen zur Uberweisung
zum/zur Spezialfacharzt/arztin bzw. zur Einweisung in ein Krankenhaus.

Tabelle 20: Basisdiagnostik

Basisdiagnostik

O2—-Sattigung
Blutdruck

Herzfrequenz
Atemfrequenz

Atemmuster

Bewusstseinszustand

Zahl der stattgehabten Exazerbationen in den
letzten 6 Monaten? (siehe Erfassung von
Exazerbationen)

Schwere der Symptomatik allgemein:
Husten, Atemnot, Auswurf
(siehe strukturierte Symptomerfassung)

Vormedikation

Auskultation

Relevante Kreislaufeinschrénkungen
Relevante Thoraxschmerzen

Weitere Hinweise fir klinische Instabilitat:
z. B. Somnolenz

Relevante Komorbiditaten (z. B.: Diabetes, kog-

nitive Einschrankungen)?

Sichere Mdglichkeit der zeitnahen Kon-
trolle/Wiedervorstellung?

Grundlage

Uberweisung zu Spezialfacharzt*innen bzw. Einweisung
in Krankenhaus erwagen

< 88%

= Persistierender Hypertonus trotz Initialtherapie
=180 — 200 mmHG systolisch
= Hypotonie

2> 140/min
2 25/min

= Schnelle, flache Atmung
= Zu langsam/unregelmafig

beeintrachtigt

Rezidive in kurzer Zeit

Deutliche Verschlechterung; insbesondere Ruhedyspnoe

Deutliche Intensivierung der medikamentdsen Therapie
ohne deutliche Besserung der Symptomatik

klinisch: aufgehobenes Atemgeréusch, seitendifferente
Atemgerausche, ohrnahe Rasselgerdusche

Ja
Ja

Ja

Ja

Nein

Expert*innenkonsens auf Basis klinischer Erfahrungen.
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NIL

8.2.2

Rationale

Differentialdiagnosen

Nachgeschaltet wird an zweiter Stelle im Algorithmus (Abbildung 5) die Entscheidung zwischen der Verdachtsdi-
agnose einer Exazerbation oder einer anderen méglichen Differentialdiagnose getroffen. Auch diesen Schritt spricht
die Leitliniengruppe konsensbasiert aus. Beispielhaft werden einige Differentialdiagnosen im entsprechenden Kas-
ten dargestellt (siehe auch Kapitel 1.1.2 Definition der Exazerbation). Um bei klinischen Anzeichen fir eine andere
mogliche Diagnose direkt die weiterfuhrende Diagnostik einleiten zu kdnnen, hat die Leitliniengruppe Tabelle 21
entworfen. Weiterfihrende detaillierte Informationen siehe jeweilige Leitlinie.

Tabelle 21: Diagnostik mdglicher Differentialdiagnosen

Differentialdiag-
nose

Pneumonie

= ambulant erwor-
ben

= nosokomial

Pneumothorax

Akutes Koronarsyn-

drom/Myokardinfarkt,

linksventrikulares
Versagen/Lungen-
6dem

Herzrhythmusstérun-
gen, z. B. neu aufge-
tretenes Vorhofflim-
mern

Weiteres diagnostisches Vorgehen

S3-Leitlinie Behandlung von erwachsenen Patienten mit ambulant erworbener Pneumonie
(register.awmf.org/de/leitlinien/detail/020-020) [14]:

= bei klinischer Verdachtsdiagnose einer ambulant erworbenen Pneumonie: wenn még-
lich immer Réntgenthoraxaufnahme in zwei Ebenen,

= Thoraxsonographie bei ausreichender Qualifikation des Untersuchenden.
S3-Leitlinie Epidemiologie, Diagnostik und Therapie erwachsener Patienten mit nosokomi-
aler Pneumonie (register.awmf.org/de/leitlinien/detail/020-013) [15]:

= Roéntgenuntersuchung des Thorax im Stehen in zwei Ebenen in Hartstrahltechnik in
Inspiration, ggf. weitere bildgebende Verfahren (Thorax-Sonographie, -CT),

= bakteriologische/virologische Diagnostik (bronchoskopisch/nicht-bronchoskopisch)

S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie von Spontanpneumothorax und postinterventionellem
Pneumothorax (register.awmf.org/de/leitlinien/detail/010-007):

= initiale Diagnosestellung des Pneumothorax: p.a.- R6ntgenaufnahme des Thorax im
Stehen in Inspiration,

= alternativ zum Réntgen-Thorax bei ausreichender Qualifikation des Untersuchers: ggf.
Ultraschalluntersuchung (insbesondere postinterventionell),

= nur bei unklaren Befunden, komplizierenden Konstellationen oder Verdacht auf sekun-
daren Spontanpneumothorax: CT-Thorax

S3-Leitlinie Brustschmerz — DEGAM-Leitlinie fur die primararztliche Versorgung
(register.awmf.org/de/leitlinien/detail/053-023) [16]:

= klinische Wahrscheinlichkeit fir KHK mittels Marburger HerzScore (MHS) ermitteln
und &rztliche klinische Einschatzung einbeziehen

= Bei mittlerer oder hoher Wahrscheinlichkeit einer KHK: Wahrscheinlichkeit eines
Akuten Koronarsyndroms (ACS) einschatzen?®

= Ruhe-EKG

Ein Troponin Point-of-Care-Test ersetzt nicht die klinische Einschatzung und reicht nicht
zum Ausschluss eines ACS. Er sollte deshalb nicht routinem&Rig in der primérarztlichen
Versorgung durchgefiihrt werden.

NVL Chronische Herzinsuffizienz (register.awmf.org/de/leitlinien/detail/nvl-006) [17]:
Bei klinischen Anzeichen fur eine Herzinsuffizienz zunachst

= Labordiagnostik: BNP/NT-proBNP und

= 12-Kanal-EKG.

Bei weiter bestehender Verdachtsdiagnose einer Herzinsuffizienz wird weiterfihrend emp-
fohlen:

= Echokardiographie
= EKG
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Differentialdiag- Weiteres diagnostisches Vorgehen
nose

Rechtsherzinsuffizi- NVL Chronische Herzinsuffizienz (register.awmf.org/de/leitlinien/detail/nvI-006) [17]:
enz = siehe oben: linksventrikulares Versagen/Lungentédem

Lungenembolie S2k-Leitlinie Diagnostik und Therapie der Venenthrombose und Lungenembolie (regis-

ter.awmf.org/de/leitlinien/detail/065-002) [18]

= Bei hdmodynamisch stabilen Patient*innen mit Lungenembolieverdacht: zunéchst Ein-
schatzung der klinischen Wahrscheinlichkeit (z. B. Wells-Score, revidierter Geneva
Score)

= D-Dimer-Test nur, wenn eine niedrige bzw. mittlere klinische Wahrscheinlichkeit vor-
liegt

= Bei hoher klinischer Wahrscheinlichkeit: Bildgebung (z. B.: mittels computertomografi-
scher Pulmonalisangiografie; Ventilations-Perfusions-Szintigrafie der Lunge; bei Kont-
raindikationen oder Nicht-Verfligbarkeit: MR-Angiografie/ MR-Perfusion)

Lungenkarzinom S3-Leitlinie Pravention, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Lungenkarzinoms —
Living Guideline (register.awmf.org/de/leitlinien/detail/020-0070L) [19]

= initiales radiologisches Verfahren: Rontgenuntersuchung der Thoraxorgane (Strahlen-
gang posterior-anterior und seitlich)

= bei absehbarer Therapieoption: CT-Untersuchung der Thoraxorgane

= weiterfihrende Diagnostik z. B. mittels MRT, PET, Thoraxsonographie, Bronchosko-
pie, Lungenperfusionsszintigraphie, Knochenszintigraphie

Obstruktion der obe- = Auskultation

ren Atemwege, z. B. =« |nspektion

durch .

= Larynxédem

= Larynxkarzinom

= Schwellung der
Zunge

= Struma

= Vocal Cord Dys-
function (VCD)

Laryngoskopie

Pleuraerguss = thorakaler Ultraschall, Réntgen-Thorax, CT-Thorax

= Weiterfihrend: Ursache fir Pleuraerguss identifizieren (z. B.: Pneumonie, Malignom,
Lungenembolie, Herzinsuffizienz)

wiederkehrende S1 -Leitlinie Neurogene Dysphagien (register.awmf.org/de/leitlinien/detail/030-111) [20]
Aspirationen = klinische Schluckuntersuchung und/oder instrumentelle Diagnostik (z. B.: FEES;
VESS)

! Folgende Kriterien sprechen fiir ein ACS:
= in der Vorgeschichte bekannt: KHK/Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz und/oder Diabetes mellitus;

= Schmerz vergleichbar zu friiherer Angina; Veranderung des Schmerzes uber die vorangegangenen 24h; Druckgefuihl in der Brust; Ausstrah-
lung linker Arm;

= Patientin/Patient ist: kaltschweiBig, blass, ,gefallt Ihnen nicht* und/oder ist anders als sonst;

= Hausarztin/Hausarzt vermutet schwerwiegende Ursache;

= Systolischer RR < 100 mmHG, Tachykardie (> 120/min), Luftnot, Tachypnoe und/oder Rasselgerdusche;
Folgende Kriterien sprechen gegen ein ACS:

= Atemabhé&ngiger Schmerz und/oder pleuritischer Schmerz

(madifiziert nach [16])

Grundlage

Die weiterfihrenden diagnostischen MalRnahmen zur Abklarung méglicher Differentialdiagnosen wurden aus be-
stehenden AWMF-Leitlinien Gbernommen. In den Féallen, in denen keine AWMF-Leitlinie zum Thema vorlag, wurde
das weitere diagnostische Vorgehen auf Basis eines Expert*innenkonsens formuliert.
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Hinweis
Die Leitliniengruppe méchte an dieser Stelle insbesondere auf die Abgrenzung zwischen Pneumonie und Exazer-

bation hinweisen. Ebenso gibt sie den Hinweis, dass bei infektgetriggerten Exazerbationen die zusétzliche Diag-
nose einer Bronchiektasie zu bedenken ist.

8.2.3 Initialtherapie

Die Initialtherapie bei Exazerbation ist in Abbildung 5 aufgefihrt.

Hinweis: SelbsthilfemalRnahmen

Inhalte der initialen Therapie (Abbildung 5) werden in strukturierten Patientenschulungen auch als mégliche Selbst-
hilfemal3nahmen vermittelt.

8.2.3.1 Sauerstoff

Rationale

Die Leitliniengruppe sieht die Sauerstoffgabe an erster Stelle der Initialtherapie, wenn die Indikation hierfir gegeben
ist. Sie formuliert konsensbasiert eine Zielsattigung von 88 — 92% analog der S3-Leitlinie Sauerstoff in der Akutthe-
rapie beim Erwachsenen [21] und empfiehlt diese Malinahme dementsprechend bei einer Sauerstoffsattigung von
< 88%. Wenn eine Sauerstoffgabe ambulant nicht mdglich ist, empfiehlt die Leitliniengruppe zudem eine weiterfiih-
rende Behandlung im Krankenhaus zu erwégen.

8.2.3.2 Selbsthilfetechniken (atmungserleichternde Korperstellung, dosierte Lippenbremse)

Rationale

Auch wenn die Aussagesicherheit der systematisch identifizierten Evidenz zur Wirksamkeit von Selbsthilfetechni-
ken (wie atmungserleichternde Kdorperstellung oder dosierte Lippenbremse) als sehr niedrig eingeschéatzt wird
(siehe Kapitel 4.2 Atemphysiotherapie), spricht die Leitliniengruppe eine starke Empfehlung 4-6 aus und bildet diese
zudem in Abbildung 5 ab. Aus Sicht der Leitliniengruppe haben Selbsthilfetechniken bei Atemnot einen besonderen
Stellenwert, der eine starke Empfehlung rechtfertigt. Dies gilt insbesondere fiir das Selbstmanagement bei Notsi-
tuationen. Atemnot kann von Patient*innen mit COPD als sehr bedrohlich empfunden werden. Zudem ist haufig
nicht sofort &rztliche Hilfe verflgbar, sodass die Patient*innen darauf angewiesen sind, zumindest voriibergehend
auf eigene Kompetenzen des Notfallmanagements zurlickzugreifen. Diese gelernt zu haben, kann erfahrungsge-
manR die Sicherheit in Notfallsituationen starken und Angst reduzieren. Gleichzeitig sieht die Leitliniengruppe keine
Hinweise auf unerwiinschte Folgen. Deshalb spricht sie eine starke Empfehlung aus und weist darauf hin, dass
diese Techniken in unterschiedlichen Settings vermittelt werden kénnen und sollen.

8.2.3.3 SABA/Ipratropiumbromid

Rationale

Die Leitliniengruppe schatzt die Aussagesicherheit der Evidenz zur Wirksamkeit von SABA und Ipratropiumbromid
in der Akutsituation als sehr niedrig ein. Sie nehmen diese dennoch als niederschwellige Therapieoptionen in den
Algorithmus auf, da sich in den identifizierten Daten insbesondere das Nebenwirkungsprofil der Wirkstoffe eher
gering darstellt. Wenn die Beschwerden es zulassen, werden SABA und Ipratropiumbromid vor der Gabe systemi-
scher Corticosteroide empfohlen. Die in Abbildung 5 dargestellte Dosierung und Haufigkeit dieser Therapieoptionen
entspricht einem Expert*innenkonsens.

8.2.3.4 Prednisolonaquivalent

Rationale

Je nach Schwere der Exazerbation empfiehlt die Leitliniengruppe einen entsprechend schnellen Einsatz systemi-
scher Corticosteroide. Sie bewertet die Aussagesicherheit fur den Behandlungserfolg in der Akutsituation als hoch
und fiir die schnelle Reduktion der Atemnot als moderat im Vergleich zu keiner Therapie.

Die Uberlegenheit einer Applikationsform (i.v. oder oral) zeigt sich in den identifizierten Daten bei insgesamt mode-
rater Aussagesicherheit nicht eindeutig. Die Leitliniengruppe spricht sich auf Basis ihrer klinischen Erfahrung dafur
aus, vorrangig die orale Applikationsform zu empfehlen; entsprechend der individuellen Voraussetzung der Pati-
ent*innen ist aber auch eine i.v.-Gabe mdglich; beispielsweise bei Schluckproblemen oder in der Notfallsituation.
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Die empfohlende Dosierung von 40 mg Prednisolon basiert sowohl auf einer in der recherchierten Evidenz einge-
schlossenen Primérstudie mit htchster Gewichtung in der Metaanalyse, als auch der klinischen Erfahrung der Leit-
liniengruppe. Sie sieht ein Versorgungsproblem (zu hohe Dosierungen) bei der Gabe von Prednisolon in der Akut-
situation. Nach Einschéatzung der Leitliniengruppe ist die Gabe von 40 mg Prednisolon ausreichend — eine hohere
Dosierung erzielt keinen zusatzlichen Nutzen. Zudem kdnnen mdogliche Nebenwirkungen durch eine niedrigere
Corticosteroidgabe reduziert werden.

8.2.3.5 Uberweisung/Einweisung

Zeigt sich 30-60 Minuten nach der initialen Versorgung der akuten Symptomatik keine nachhaltige Besserung,
empfiehlt die Leitliniengruppe (siehe Abbildung 5) die Uberweisung zu pneumologischen Fachéarzt*innen bzw. die
Erwégung einer Einweisung in das Krankenhaus. Dies gilt auch, wenn sich der Zustand zwar stabilisiert hat, bei
den in der Basisdiagnostik (Tabelle 20) erfassten Parametern jedoch weiterhin Auffalligkeiten bestehen.

8.2.4  Weiterfuhrende Diagnostik im ambulanten Bereich

Auch bei der initialen Verdachtsdiagnose einer Exazerbation empfiehlt die Leitliniengruppe in Tabelle 22 konsens-
basiert — und wenn ambulant verfugbar — die Einleitung der weiterfihrenden Diagnostik, um die wichtigsten Diffe-
rentialdiagnosen der Exazerbation friihzeitig ausschlieRen bzw. geeignete Therapiemalinahmen zeitnah einleiten
zu koénnen.

Tabelle 22: Weiterfiihrende Diagnostik im ambulanten Bereich

Diagnostik (entsprechend Verfugbarkeit) Befund Konsequenz

Blutgasanalyse (BGA) (siehe Empfehlung 8-2)  Respiratorische Insuffizienz Einweisung in Kranken-
haus

Klinische Einschéatzung (klinische Zeichen fur erhoht Differentialdiagnostik:

Lungenembolie oder Wells-Score) Lungenembolie

und/oder

D-Dimere

CRP als Point-of-Care-Test, erhoht gof. Antibiotika

ggf. laboranalytisch

BNP/NT-proBNP als Point-of-Care-Test erhoht Differentialdiagnostik:
akute dekompensierte
Herzinsuffizienz

Spirometrie bei Durchfiihrbarkeit zur Ver- Mdogliche Differentialdiag-
laufsbeobachtung nosen beachten
Réntgen-Thorax pathologische Auffalligkeiten jen-  ggf. Uberweisung
seits der indirekten COPD-Zei-
chen

8.2.4.1 Blutgasanalyse (ambulanter Bereich)

Empfehlung

8-2 | k | neu 2024

Wenn bei Patient*innen mit COPD unter Raumluft oder gleichbleibender Flussrate

einer vorbestehenden Langzeit-Sauerstofftherapie die O2-Sattigung < 90% betragt, il
soll eine Blutgasanalyse durchgefiihrt werden.

Rationale

Die Leitliniengruppe spricht konsensbasiert eine starke Empfehlung zugunsten der Durchfiihrung einer arteriellen
oder kapillaren BGA bei Patient*innen mit stabiler COPD aus, wenn sich die Sauerstoffsattigung in Kenntnis zu den
Vorbefunden deutlich erniedrigt hat. Bei Patient*innen mit ansonsten stabiler COPD kann ein eindeutiger Abfall der
O2-Séttigung < 90% unter Raumluft oder gleichbleibender Flussrate einer vorbestehenden Langzeit-
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Sauerstofftherapie auf eine weitere Verschlechterung der Lungenventilation hindeuten und bedarf der weiterfiih-
renden diagnostischen Abklarung und ggf. resultierender Anpassung der Therapie. Die Blutgasanalyse kann dabei
je nach Verfluigbarkeit im ambulanten Bereich oder ggf. im Krankenhaus durchgefuhrt werden.

Informationen zu Empfehlung 8-2

Die konsensbasierte Empfehlung 8-2 bezieht sich auf Patient*innen mit stabiler COPD und wurde urspriinglich neu
fir das Kapitel 2 Diagnostik und Monitoring formuliert. Aufgrund der SchlieRung des AZQ zum 31.12.2024 und der
dadurch begrenzten Ressourcen, konnte dieses Kapitel nicht wie geplant bearbeitet werden. Um die Empfehlung
8-2 zum jetzigen Zeitpunkt dennoch implementieren zu kénnen, wird sie in das Kapitel 8 Exazerbationen aufge-
nommen. Fur die nachste Version der NVL COPD ist dann die ordentliche Darstellung in Kapitel 2 geplant.

Empfehlung

8-3 | k | neu 2024

Bei Patient*innen mit COPD und klinischen Hinweisen auf eine ventilatorische In-

suffizienz soll wie in Empfehlung 8-2 eine Blutgasanalyse (BGA) durchgefiihrt wer- il
den.

Rationale

Die Leitliniengruppe empfiehlt, die Durchfiihrung einer arteriellen oder kapillaren Blutgasanalyse (BGA) zur Erken-
nung einer ventilatorischen Insuffizienz im ambulanten Bereich bei allen Patient*innen mit akuter Exazerbation der
COPD, auch wenn diese Untersuchung nicht flachendeckend zur Verfligung steht. Fir die Vitalparameter O2-Sat-
tigung, Atemfrequenz, Atemmuster und mentaler Zustand sieht sie bei auffélligen Werten eine weiterfihrende Di-
agnostik mittels BGA als notwendig an. Entsprechend der Verfiigbarkeit kann die BGA bereits in der Hausarztpraxis
durchgefihrt werden; ansonsten weiterfiihrend durch einen Facharzt bzw. eine Fachérztin oder im Krankenhaus.
Die Leitliniengruppe betont mit der Formulierung dieser konsensbasierten Empfehlung die Relevanz der BGA.

8.2.4.2 D-Dimere

Aufgrund der @hnlichen Symptomatik bei Verdacht auf eine Exazerbation mdchte die Leitliniengruppe auf die mdg-
liche Differentialdiagnose einer Lungenembolie hinweisen. Insbesondere, wenn eine hohe Vortestwahrscheinlich-
keit fur eine Lungenembolie besteht, sieht sie einen Nutzen fur eine Bildgebung (z. B. mittels computertomografi-
scher Pulmonalisangiografie oder Ventilations-Perfusions-Szintigrafie der Lunge; siehe Tabelle 21).

Die Leitliniengruppe schatzt die Aussagesicherheit der identifizierten Evidenz zur diagnostischen Genauigkeit des
D-Dimer-Tests fur die Diagnose einer Lungenembolie bei Patient*innen mit exazerbierter COPD jedoch als insge-
samt niedrig ein. Auch eine Uberdiagnostik mittels D-Dimer-Testung ist mdglichst zu vermeiden. Daher wird die
Beurteilung der klinischen Wahrscheinlichkeit fir eine Lungenembolie an dieser Stelle ebenso dargestellt. Der D-
Dimer-Test kann im ambulanten Bereich vom Hausarzt oder der Hauséarztin indiziert und von der Facharztin oder
vom Facharzt durchgefiihrt werden.

In Tabelle 23 werden die Kriterien fir die Beurteilung der klinischen Wahrscheinlichkeit fiir eine Lungenembolie
dargestellt:

Tabelle 23: Klinische Wahrscheinlichkeit fir eine Lungenembolie (modifiziert nach [18])
Kriterien analog Wells-Score Punktwert

Klinische Zeichen fiir eine tiefe Beinvenenthrombose

Andere Diagnosen sind unwahrscheinlich

Herzfrequenz > 100/min

Immobilisation > 3 Tage oder chirurgischer Eingriff vor weniger als 4 Wochen
Friihere Lungenembolie oder tiefe Beinvenenthrombose

Hamoptyse

e i

Neoplasie (in den letzten 6 Monaten behandelt oder Tumor-Palliativtherapie)
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Die S2k-Leitlinie Diagnostik und Therapie der Venenthrombose und Lungenembolie [18] geht bei = 2 Punkten von
einer hohen Wabhrscheinlichkeit, bei 0-1 Punkten von einer niedrigen Wahrscheinlichkeit (vereinfachter Score) fur
eine Lungenembolie aus. Fur detaillierte Informationen zur Einschétzung der klinischen Wahrscheinlichkeit: siehe
register.awmf.org/de/leitlinien/detail/065-002.

8.2.4.3 CRP, BNP, Procalcitonin

C-reaktives Protein (CRP)

Die Leitliniengruppe sieht einen mdglichen Einfluss beim Einsatz des CRP (Point-of-Care-Tests; POCT) auf die
Therapiesteuerung:

= Wenn das CRP stark erhoht ist, wird dies weitere Untersuchungen nach sich ziehen (z. B. Rdntgen-Thorax).

= Ein niedriges CRP und eine gute Sauerstoffsattigung werden als Basis flir eine ambulante Weiterbehandlung
vorgeschlagen.

Versorgungssituation: Im hausarztlichen Bereich ist der CRP-POCT ggf. verfligbar; bei den niedergelassenen
Pneumolog*innen ist dieser flachendeckend einsatzbereit.

B-Typ-natriuretisches Peptid (BNP/NT—proBNP)

Die Messung des BNP eignet sich nach Einschatzung der Leitliniengruppe nicht fur die Therapiesteuerung. Ein
Stellenwert besteht im Rahmen der weiterfiihrenden differentialdiagnostischen Abkléarung. Eine Erhdéhung kann
beispielsweise auf eine Lungenembolie oder dekompensierte Herzinsuffizienz hinweisen.

Die Erfassung des BNP kann auch per POCT durchgefiihrt werden. Daher empfiehlt die Leitliniengruppe diese
weiterfiihrende diagnostische Malinahme im ambulanten Setting — auch wenn diese ggf. nicht tberall verfligbar
sei. Sie weist zudem darauf hin, dass die gemessenen BNP-Werte abhangig von der jeweiligen Lokalisation der
Insuffizienz sind (Rechts- oder Linksherzinsuffizienz) und dementsprechend die Schwellenwerte unterschiedlich
ausfallen bzw. interpretiert werden mussen.

Procalcitonin

Die Messung von Procalcitonin zur Therapiesteuerung wird im ambulanten Setting als eher problematisch einge-
stuft, da dieses nicht Uberall verflgbar sei.

8.2.4.4 Visuelle Sputumeinschatzung (Farbskala)

Eine Farbskala fir die Einschatzung des Sputums kann nach Einschétzung der Leitliniengruppe genutzt werden
(siehe 1.3.3.3 Antibiotika).

8.2.5  Weiterfihrende Therapie im ambulanten Bereich

8.2.5.1 Corticosteroide

Rationale

Die Leitliniengruppe schatzt die Aussagesicherheit der identifizierten Evidenz zur Dauer der Behandlung mit einem
Prednisolonaquivalent in der ambulanten Therapie der Exazerbation als insgesamt moderat fur die Endpunkte Be-
handlungserfolg und Dauer des Krankenhausaufenthalts ein und empfiehlt bei Bedarf einen Zeitraum von finf Ta-
gen.

Auch empfiehlt sie fur die weiterfuhrende ambulante Behandlung weiterhin eine Dosierung von 40 mg Prednisolon.
Eine héhere Dosierung erzielt nach Einschatzung der Leitliniengruppe keinen zusatzlichen Nutzen. Zudem kénnen
mogliche Nebenwirkungen durch eine niedrigere Corticosteroidgabe reduziert werden. Ein Absetzen systemischer
Corticosteroide soll direkt und nicht stufenweise erfolgen, um einem Einstieg in die Dauertherapie entgegenzuwir-
ken.

Siehe auch Ausfuhrungen im Abschnitt 8.2.3 Initialtherapie.
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8.2.5.2 Antibiotika

Rationale

Die Leitliniengruppe schétzt die Aussagesicherheit der identifizierten Evidenz zur Wirksamkeit von Antibiotika bei
akut exazerbierter COPD (AECOPD) im abulanten Setting als niedrig ein. Die Aussagesicherheit der Daten zu CRP
und Sputum fur die Therapiesteuerung werden insgesamt als niedrig bis sehr niedrig eingeschétzt. Die Leitlinien-
gruppe spricht sich vor dem Hintergrund der schwachen Datenlage und dem Aspekt des antibiotic Stewardship fiir
eine eingeschrankte Indikation fur die Gabe von Antibiotika aus, und zwar als Add-on zu einer Steroidtherapie nur
bei

= erhéhtem CRP (> 50 mg/l), oder

= eindeutig purulentem Sputum.

Eine Farbskala fur die Einschatzung des Sputums kann nach Einschétzung der Leitliniengruppe ggf. genutzt wer-

den, hier liegen jedoch ebenso keine belastbaren Daten fiir die Therapiesteuerung vor. Eine antibiotische Behand-
lung bei geringen CRP-Werten (< 20 mg/l) ist nicht indiziert, wenn nicht weitere dringliche Griinde dafur vorliegen.

Die Leitliniengruppe weist darauf hin, dass viele Exazerbationen auch virusbedingt sind, so dass eine Antibiotika-
Gabe in diesen Fallen keinen zusatzlichen Nutzen darstellt.

Weiterfuhrende Informationen: Antimikrobielle Therapie der AECOPD
Die hier dargestellte Ubersicht zur antimikrobiellen Therapie basiert auf einem Expert*tinnenkonsens. Sie erhebt
keinen Anspruch auf Vollstandigkeit und bedarf immer der individuellen Einschétzung der klinischen Situation.
= Indikation (kritisch stellen):
@ ambulant: purulentes Sputum bei mittelschwerer/schwerer COPD, ggf. Entscheidung nach CRP-POCT
o stationdr: purulentes Sputum
@ ICU: gdf. individuelle Entscheidung auch ohne Sputum, da Material oft nicht verfigbar

= Erreger: Hamophilus influenzae, Pneumokokken, Moraxella catarrhalis; bei schwerer COPD +/- Bronchiekta-
sen bzw. Vortherapien auch Pseudomonas u. a. MRE

= Differentialdiagnosen: virale Exazerbation, Pneumonie, Bronchiektasie
= Antibiotika:
@ ambulant: Amoxicillin; Amoxicillin/Clavulansaure; Doxycyclin; Makrolide*
o stationar: Amoxicillin; Amoxicillin/Clavulansaure; Doxycyclin; Levofloxacin**; Moxifloxacin**
@ |CU: Amoxicillin/Clavulanséure oder Cephalosporin 3° i.v.; Levofloxacin**; Moxifloxacin**
@ V.a. MRE: individuelle Entscheidung
*cave Interaktionen und QT-Verlangerung; *Anwendung nur, wenn keine gleichwertige Alternative vorhanden
(siehe Fachinformation).
= Applikation: p.o., wenn méglich
= Therapiedauer: 5 (-7) Tage
= Resistenzen:
@ Makrolide: Hamophilus
@ Amoxicillin: Himophilus mit Betalaktamasebildung (5-20%)

o MRE: bei Pseudomonas und anderen multiresistenten Erregern sind lokale Resistenzmuster und Vorthera-
pien zu beriicksichtigen.

8.2.5.3 Opioide

Die Leitliniengruppe sieht keinen priméren Stellenwert fur den Einsatz von Opioiden bei Exazerbationen. In einigen
Fallen sieht sie jedoch eine mdgliche Indikation, z. B. bei der Notwendigkeit einer Beatmung (invasiv/nichtinvasiv)
oder bei dauerhaft starkem Husten. Potenzielle Nebenwirkungen (z. B. Atemdepression) sind zu beachten.
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8.2.6  Diagnostik im facharztlichen Setting bzw. im Krankenhaus

Ubersicht: weiterfihrende Diagnostik
=  BGA (immer bei stationarer Aufnahme),

= ggof. weitere Laborparameter, wenn noch nicht ambulant erfolgt: CRP, D-Dimere, BNP/NT pro-BNP, Sputumdi-
agnostik,

= RO-Thorax; CT-Thorax bei unklaren Befunden (nachgeordnet),
= gof. EKG/ Echokardiografie.

Die weitergehende Diagnostik im Krankenhaus dient hauptsachlich dem Ausschluss von Differentialdiagnosen,
aber auch dem Erkennen von Pneumonien als Ursache fir die Exazerbation der COPD.

8.2.6.1 Blutgasanalyse (stationarer Bereich)

Empfehlung

8-4 | k | neu 2024
Bei allen Patient*innen mit COPD und Verdacht auf eine Exazerbation soll bei sta- ﬂﬂ
tionarer Aufnahme eine Blutgasanalyse (BGA) durchgefiihrt werden.

Rationale

Die Leitliniengruppe empfiehlt, die Durchfiihrung einer arteriellen oder kapillaren Blutgasanalyse zur Erkennung
einer respiratorischen Insuffizienz im stationaren Bereich immer bei allen Patient*innen mit akuter Exazerbation der
COPD, auch wenn diese bei Aufnahme keine Hypoxamie zeigen. Sie betont mit der Formulierung einer starken
Empfehlung die klinische Relevanz der BGA und schlief3t sich konsensbasiert den Empfehlungen der S3-Leitlinie
Sauerstoff in der Akuttherapie beim Erwachsenen [21] und der NICE 2018 [22] an.

8.2.6.2 Weitere Laborparameter

Rationale

Wenn ambulant noch nicht erfolgt, spricht sich die Leitliniengruppe fir die Bestimmung von CRP, D-Dimeren, ggf.
BNP/NT pro-BNP, und die Durchfiihrung einer Sputumdiagnostik nach der Aufnahme ins Krankenhaus aus. Wei-
tere Details zu den hier dargestellten Laborparametern siehe Kapitel 1.2.4 Weiterfiihrende Diagnostik im ambulan-
ten Bereich.

8.2.6.3 Apparative Diagnostik

Rationale

Réntgen-Thorax / Computertomografie

Fur die differentialdiagnostische Abklarung empfiehlt die Leitliniengruppe auf Basis eines Expert*innenkonsens
nach Einweisung ins Krankenhaus eine Rdntgen-Thorax-Untersuchung. Nachfolgend kann bei eventuell unklaren
Befunden (z. B. bei V.a. Pneumonie versus Exazerbation) zur weiteren Therapieeinschatzung eine Computertomo-
grafie durchgefuhrt werden. Andere Untersuchungen sind nach Ansicht der Expert*innen EKG und/oder Echokar-
diografie, da eine Exazerbation auch kardial bedingt sein kann (Herzinsuffizienz).

Spirometrie

Die Leitliniengruppe stuft konsensbasiert die spirometrische Messung der Lungenfunktion in der Akutsituation als
eher nicht sinnvoll ein, da hier keine verléasslichen Messwerte zu erwarten sind. Daher wird diese nachgeschaltet
durchgefihrt.

8.2.7  Einweisung in ein Krankenhaus

Rationale

In welchen Situationen Patient*innen in ein Krankenhaus eingewiesen werden sollen, wird in Empfehlung 7-13
dargestellt.
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Als wichtige Indikation fiir eine Krankenhauseinweisung sieht die Leitliniengruppe das Vorliegen einer respiratori-
schen Insuffizienz. Fur den Verdacht auf eine respiratorische Insuffizienz Typ | kann die Sauerstoffséttigung einen
ersten Hinweis geben; fur die Diagnostik der respiratorischen Insuffizienz Typ Il ist eine Blutgasanalyse (BGA)
notwendig. Da diese jedoch im ambulanten Setting teilweise nicht zur Verfligung steht, weist die Leitliniengruppe
noch einmal auf die Erfassung der Atemfrequenz als Teil der Basisdiagnostik hin (siehe 8.2.1 Initiale Diagnostik).

Da auch andere Aspekte der korperlichen Untersuchung (beispielsweise Kreislaufeinschrénkungen oder Thora-
xschmerzen) fur eine Einweisung sprechen kénnen, definiert die Leitliniengruppe konsensbasiert den Uberbegriff
JKlinische Instabilitat“. Auch Uberlegungen zu weiteren Begleitumstianden (z. B. instabile Komorbiditaten wie Dia-
betes oder kognitive Einschréankungen; keine sichere Mdglichkeit der zeitnahen Kontrolle; etc.) sind nach Einschét-
zung der Leitliniengruppe mit einzubeziehen.

Eine Einweisung bedeutet dabei nicht gleichzeitig, dass der Patient oder die Patientin auch im Krankenhaus ver-
bleiben soll, hierdurch kann aber ggf. eine weiterfiihrende Diagnostik eingeleitet werden.

Die Leitliniengruppe beschreibt folgende Aspekte, in denen eine ambulante Weiterbehandlung méglich ist: Blut-
druck im Normalbereich, Normopnoe, Normokardie, gute Sauerstoffsattigung, keine Thoraxschmerzen.

Weiterfuhrende Informationen: Nichtinvasive Beatmung (NIV) bei Exazerbation

Die akute hyperkapnische respiratorische Insuffizienz mit einem pH < 7,35 bei fehlenden Kontraindikationen stellt
eine Indikation fur die nichtinvasive Beatmung (NIV) dar. [23] Bei leichtgradiger AECOPD mit einem pH-Wert
> 7,35 besteht keine Indikation fir eine akute NIV. [23]

Detaillierte Darstellungen zur spezifischen Wirkung der NIV bei AECOPD und fiir die Durchfihrung verweist die
Leitliniengruppe auf die S3-Leitlinie Nichtinvasive Beatmung als Therapie der akuten respiratorischen Insuffizienz
(register.awmf.org/de/leitlinien/detail/020-004) [23]. Zur NIV bei stabiler COPD siehe Kapitel 4.6 Atmungsunterstt-
zende MalRnahmen bei chronisch respiratorischer Insuffizienz.

8.3  Evidenzbeschreibungen
8.3.1 Diagnostik

8.3.1.1 D-Dimere

Grundlage

Die Aussagen zum Abschnitt 8.2.4.2 D-Dimere beruhen auf den klinischen Erfahrungen der Leitliniengruppe sowie
auf einer systematischen Recherche zur D-Dimer-Testung bei Patient*innen mit AECOPD zur differentialdiagnos-
tischen Erkennung einer Lungenembolie (diagnostische Genauigkeit) bei stationarer Aufnahme ins Krankenhaus.
Studien, welche D-Dimere bei Patient*innen mit stabiler COPD untersucht haben, wurden fur die Fragestellung
ausgeschlossen.

Evidenzbeschreibung

Es konnten drei Studien identifiziert werden, welche in Teilen auch die diagnostische Genauigkeit des D-Dimer-
Tests untersucht haben [24-26].

Gunen et al. [24] berichteten u. a. Uber die Pravalenz von vendsen Thromboembolien (VTE) und Lungenembolien
(PE) bei Patient*innen mit Exazerbation der COPD nach Aufnahme in ein Krankenhaus. 138 Patient*innen wurden
konsekutiv eingeschlossen, n = 131 beendeten die Studie. Eine VTE wurde bei n = 14/131 (10,6%; 95% KI 5,3-
15,9%) festgestellt, eine PE bei n = 18/131 (13,7%; 95% KI 7,8-19,6%) Mit Ausnahme eines Patienten waren die
D-Dimer-Werte bei allen Patient*innen mit VTE erhdht (> 0,5 pg/ml). Fir den D-Dimer-Test als Index und die Com-
putertomografie als Referenzstandard lagen bei diesem Cut-Off-Wert die Sensitivitat, Spezifitat, positiver pradiktiver
Wert (PPV) und negativer pradiktiver Wert (NPV) bei 0,95, 0,37, 0,22 bzw. 0,98 (QUADAS II: niedrig/unklar/un-
klar/niedrig). Eine Anpassung des Cut-Off-Wertes ergab keine Verbesserung hinsichtlich der diagnostischen Ge-
nauigkeitswerte. Nach den angewandten Wells-Kriterien wurde bei keinem (0/71) der Patient*innen mit niedrigem
Risiko, bei 20,7% (11/53) mit mittlerem Risiko und allen (7/7) der Patient*innen mit hohem Risiko eine Lungenem-
bolie festgestellt.

Akpinar et al. [25] untersuchten Patient*innen mit Exazerbation einer COPD mit dem Ziel, einen neuen Cut-Off-
Wert fiir D-Dimere festzulegen, um die Diagnose einer PE bei dieser Population ausschlieen zu kénnen. Auch in
dieser Querschnittstudie wurden die Teilnehmenden konsekutiv bei Aufnahme ins Krankenhaus eingeschlossen.
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Bei 53/148 Patient*innen (36%) wurden trotz Ausschluss einer Lungenembolie erhdhte D-Dimer-Werte (> 0,5
pg/ml) festgestellt. Der angepasste Cut-Off-Wert fir D-Dimere lag bei 0,95 pg/ml (Sensitivitat 70%, Spezifitat 71%
(keine 95% KI angegeben); Indextest D-Dimere/Referenztest: Computertomografie/Ultraschall); QUADAS II: nied-
rig/unklar/unklar/niedrig) fur den Ausschluss von PE bei Patient*innen mit exazerbierter COPD.

Sadeghi et al. [26] untersuchten in einem &hnlichen Studiendesign ebenfalls Patient*innen mit exazerbierter COPD
bei Aufnahme in ein Krankenhaus. Wells-Kriterien und D-Dimer-Serumspiegel wurden gegen CT-Angiographie
(CTA) und Ultraschalluntersuchung verglichen. Die Untersuchenden schlussfolgerten bei kombinierter Anwendung
von D-Dimeren und Wells-Score fiir die Diagnose einer Lungenembolie einen Cut-Off-Wert von > 990 ug/I (D-Di-
mer) bzw. 3 (Wells). Die diagnostischen Genauigkeitswerte lagen fir diese Kombination bei einer Sensitivitat von
47,37%, Spezifitat von 88,17%, PPV 5,0% und NPV 89,1% (keine Angaben von 95% KIl; QUADAS II: unklar/un-
klar/unklar/niedrig).

Es ergaben sich Hinweise, dass das D-Dimer-Level bei Patient*innen mit AECOPD — unabhangig von dem Vor-
handensein einer Lungenembolie oder vendsen Thrombembolie — erhéht sein kann. Die Aussagesicherheit der
identifizierten Evidenz ist jedoch als insgesamt niedrig einzuschéatzen.

Nach dem Recherchezeitraum wurde von der Leitliniengruppe selektiv eine weitere Studie eingebracht. Jiménez et
al. [27] verglichen in einem randomisiert kontrollierten Studiendesign eine aktive Strategie (D-Dimer-Test und, falls
positiv, CT-gestutztes pulmonales Angiogramm) zusatzlich zu einer ublichen Versorgung zur Diagnose von Lun-
genembolien bei Patient*innen, die wegen einer COPD-Exazerbation ins Krankenhaus eingeliefert wurden, mit der
Ublichen Versorgung allein. Der priméare Kompositendpunkt (nicht todliche symptomatische VTE, Wiederaufnahme
ins Krankenhaus wegen COPD, Tod innerhalb von 90 Tagen nach Randomisierung) trat bei 110/370 Patient*innen
(29,7%) in der Interventionsgruppe und bei 107/367 Patient*innen (29,2%) in der Kontrollgruppe auf (relatives Ri-
siko (RR) 1,02 (95% KI 0,82; 1,28), Aussagesicherheit moderat). Betrachtete man die kombinierten Endpunkte
isoliert, so ergab sich fiir die sekundaren Endpunkte nicht todliche symptomatische VTE ein RR von 0,22 (95% KI
0,05; 1,01; 2/370 vs. 9/367), fur die Wiederaufnahme ins Krankenhaus wegen COPD ein RR von 1,11 (95% KI
0,86; 1,43; 94/370 vs. 84/367) und Tod aus jeglicher Ursache ein RR von 0,79 (95% KI 0,46; 1,43; 23/370 vs.
29/367).

8.3.1.2 BNP

Die Leitliniengruppe verweist auf die Evidenzdarstellung der NVL Chronische Herzinsuffizienz [17] zum Thema
(Kapitel 3 Diagnostik und Kapitel 9 Akute Dekompensation).

8.3.2  Nicht-medikamenttse Therapie der Exazerbation

8.3.2.1 Atemphysiotherapie bei Exazerbation

Ausfuhrliche Informationen zur Atemphysiotherapie siehe Kapitel 4.2 Atemphysiotherapie der NVL COPD, 2. Auf-
lage [1]. Hier findet sich auch eine detaillierte Darstellung der Selbsthilfetechniken, wie beispielsweise die in der
Initialtherapie empfohlene atmungserleichternde Kérperstellung oder dosierte Lippenbremse (siehe Empfehlung 4-
6 und Tabelle 13: Selbsthilfetechniken) sowie der MalRnahmen der sekretférdernden Atemphysiotherapie (siehe
Empfehlung 4-8). [1]

Grundlage

Fir die 2. Auflage der NVL COPD [1] wurde fir das Kapitel 4.2 Atemphysiotherapie eine systematische Recherche
durchgefihrt. Die identifizierte Evidenz fur Patient*innen mit exazerbierter COPD wird an dieser Stelle noch einmal
gesondert aufgefuhrt. Zudem wurde ein RCT identifiziert (in 2. Auflage der NVL COPD nicht zitiert), welcher die
Kurzzeiteffekte der Atemphysiotherapie darstellt [28]. In der themeniibergreifenden systematischen Recherche zur
2. Auflage wurde zudem ein Cochrane Review lokalisiert, dessen Resultate fur Patient*innen mit Exazerbation im
vorliegenden Kapitel dargestellt werden. Ein Update der themeniibergreifenden Recherche im Mai 2024 ergab eine
weitere Ubersichtsarbeit AHRQ [29].

Evidenzbeschreibung

Valenza et al. [30] betrachteten im Rahmen einer randomisiert-kontrollierten Studie 46 hospitalisierte Patient*innen
mit akut exazerbierter COPD und verglichen ein zusatzlich zu einer medikamentdsen Therapie durchgefihrtes
Atemprogramm mit einer alleinigen medikamentdsen Therapie. Das Atemprogramm bestand aus Entspannungsii-
bungen, Lippenbremse und aktivem Ausatmen. In der Interventionsgruppe zeigten sich eine mdglicherweise leicht
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verbesserte Mobilitéat (Differenz Intervention/Kontrollgruppe Baseline vs. Entlassung EuroQol-5D mobility: 0,881 +
0,789 (95% K1 -0,738; 0,168)), sowie eventuell reduzierte Angst- und Depressionswerte (Differenz Intervention/Kon-
trollgruppe 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); Verzerrungsrisiko (RoB): 3x gering/4x unklar). Die Prazision
dieser Studie ist jedoch aufgund der geringen Fallzahl sowie der weiten Konfidenzintervalle deutlich eingeschrankt.

Auch Torres-Sanchez et al. [31] eruierten die Wirkung eines Programms fir 90 hospitalisierte Patient*innen mit
akut exazerbierter COPD. Dieses beinhaltete Entspannungsiibungen, Lippenbremse und aktives Ausatmen sowie
Ubungen zur Verbesserung des Bewegungsumfanges und medikamenttse Therapie. Eine zweite Interventions-
gruppe erhielt neben der medikamentésen Behandlung ein Krafttraining; die Kontrollgruppe wurde lediglich medi-
kamentds therapiert. Die erste Interventionsgruppe konnte im Vergleich zur Kontrollgruppe Veranderungen in den
Subskalen des EuroQol-5D unter anderem hinsichtlich Mobilitat (MD 0,67 (95% Kl 0,40; 0,93) vs. MD Kontroll-
gruppe 0,28 (95% KI 0,10; 0,47)) und alltéaglicher Aktivitdten (MD 0,53 (95% Kl 0,06; 1,01) vs. MD Kontrollgruppe
0,28 (95% KI 0,05; 0,51)) erreichen. Auch die Krafttrainings-Gruppe konnte in fast allen Bereichen des Testes
(Ausnahme Schmerzskala) Verbesserungen erzielen. Sowohl die Atemnot (Borg-Skala: MD Krafttraining 4,09 (95%
Kl 2,50; 5,68); MD Atemintervention 2,09 (95% KI 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 hdherem 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% Kl 0,06; 0,32) vs. MD 0,04 (95% KI 0,06; 0,32); Verzerrungsrisiko (RoB):
3x gering/1x hoch/3x unklar).

Basri et al. [28] betrachteten die Kurzzeiteffekte atemphysiotherapeutischer Techniken als Ergdnzung zur tblichen
Behandlung im Vergleich zu alleiniger medizinischer Therapie bei hospitalisierten Patient*innen mit Exazerbation
einer COPD. Es zeigten sich nach zweiwdchiger Studiendauer Hinweise auf eine Verbesserung der Atemnot (visu-
elle Analogskala (VAS) MD 4,78 + 1,12), n = 60, Verzerrungsrisiko (RoB) des RCT: 4x gering/3x unklar).

In einem Comparative Effectiveness Review des AHRQ [29] zeigte sich, dass Atemphysiotherapie mit einer spezi-
fischen Atemtechnik bei Patient*innen mit Exazerbation im Vergleich zur Behandlung ohne Atemphysiotherapie die
Krankenhauseinweisungen reduzierte (Rate Ratio 0,91 (95% KI 0,83; 0,99), 12 = 79,5%; 2 RCTSs, n = 581; Aussa-
gesicherheit niedrig). Hinsichtlich der Endpunkte Mortalitat, Atemnot und Lebensqualitat ergaben sich keine Unter-
schiede. Verglich man Atemphysiotherapie mittels Vibration, Perkussion oder Massage gegen eine Behandlung
ohne diese Formen der Atemphysiotherapie zeigten sich keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen fir die
untersuchten Endpunkte Atemnot (Ende der Intervention (MRC, MMRC): SMD 0,15 (95% Kl -0,29; 0.60), 12 = 0%;
2 RCTs, n = 80; Aussagesicherheit: Insuffiziente Evidenz (Hohes Verzerrungsrisiko und starke Ungenauigkeit)) und
6 MWD (WMD 56,20 (95% KI -8,18; 120,58), 1 RCT, n = 30; Aussagesicherheit nicht angegeben (additional out-
come)). In einer weiteren Untersuchung verglich man Atemphysiotherapie mit positivem Ausatmungsdruck (positive
expiratory pressure; PEP) mit Therapien ohne PEP bei Patient*innen mit Exazerbation der COPD. Fir keine der
untersuchten Endpunkte konnten Unterschiede zwischen den Gruppen festgestellt werden (Mortalitat (Ende der
Intervention: OR 1,00 (95% Kl 0,06; 16,48), 1 RCT, n = 92; Aussagesicherheit niedrig; langstes Follow Up: OR 1,58
(95% Kl 0,41; 6,00), 1 RCT, n = 92; Aussagsicherheit niedrig); Atemnot (MMRC: Ende der Intervention: WMD 0,40
(95% Kl - 0,16; 0,96), 1 RCT, n = 92; Aussagesicherheit niedrig; langstes Follow Up: WMD 0,50 (95% KI -0,06;
1,06), 1 RCT, n = 92; Aussagesicherheit niedrig); Lebensqualitét (langstes Follow Up: WMD -1,50 (95% Kl -5,99;
8,99), 1 RCT, n = 92; Aussagesicherheit nicht angegeben (additional outcome) und 6 MWD (Ende der Intervention:
WMD -26,00 (95% KI -89,61; 37,62), 1 RCT, n = 92; Aussagesicherheit nicht angegeben (additional outcome)).

Ein Cochrane Review [32] untersuchte die Sicherheit und Wirksamkeit sekretmobilisierender Techniken bei Pati-
ent*innen mit stabiler oder exazerbierter COPD. Die Anwendung dieser Techniken war bei Patient*innen mit
AECOPD mit einer Verringerung (short-term: 24 Stunden bis zu 8 Wochen) hinsichtlich dem Bedarf an verstarkter
Beatmungsunterstiitzung (26/1000 vs. 112/1000; OR 0,21 (95% KI 0,05; 0,85); 4 Studien; n =171, 12 = 0%, Aussa-
gesicherheit niedrig); der Dauer dieser Beatmungsunterstiitzung (MD -2,05 Tage (95% Kl -2,60; -1,51); mittlere
Dauer fur Kontrollgruppen sieben Tage; 2 Studien; n = 54, 12 = 0%, Aussagesicherheit niedrig); sowie der Kranken-
hausverweildauer (MD -0,75 Tage (95% KI -1,38; -0,11); mittlere Dauer fur Kontrollgruppen neun Tage, 1 Studie,
n = 35, Aussagesicherheit niedrig) verbunden. Begrenzte Daten aus einer kleinen Zahl identifizierter Studien erga-
ben weder einen signifikanten langfristigen Nutzen von sekretmobilisierenden Techniken bezogen auf die Anzahl
der Exazerbationen oder der Krankenhausaufenthalte noch einen kurzfristigen positiven Effekt auf die gesundheits-
bezogene Lebensqualitat (SGRQ: MD -2,30 (95% Kl -11,80; 7,20); 1 Studie, n = 59, Aussagesicherheit nicht ange-
geben).

In einer Ubersichtsarbeit ohne Metaanalyse zur intrapulmonalen perkussiven Ventilation (intrapulmonary percus-
sive ventilation; IPV) [33] (von den zwdlf eingeschlossenen Studien betrachteten n = 6 Patient*innen mit COPD,
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n = 178) konnte keine ausreichend starke Evidenz fiir die Empfehlung einer routinemafigen Anwendung von IPV
identifiziert werden. Reychler et al. fanden jedoch Hinweise fiir einen mdglichen Nutzen bei Patient*innen mit COPD
wéhrend einer Exazerbation (verbesserter Gasaustausch und verkirzte Dauer des Krankenhausaufenthaltes). Die
methodische Qualitat dieses Reviews (AMSTAR-2) war jedoch sehr niedrig und nur eine der inkludierten Studien
hatte eine Stichprobengréf3e von mehr als 50 Proband*innen.

In einer randomisiert kontrollierten Studie [34] 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.

8.3.2.2 Kaorperliche Aktivitat bei Exazerbation

Grundlage

In der systematischen Recherche zur 2. Auflage wurde ein RCT identifiziert [31]. Eine von der Leitliniengruppe
selektiv eingebrachte Ubersichtsarbeit [35] wird ergéanzend dargestellt. Ein Update der themeniibergreifenden Re-
cherche im Mai 2024 ergab eine weitere Ubersichtsarbeit [29].

Evidenzbeschreibung

Dobler et al. untersuchten in einem Comparative Effectiveness Review des AHRQ [29] die Wirksamkeit eines Kraft-
trainings fur verschiedene Muskelgruppen der oberen und unteren Extremitéten (z. B. mit Hanteln oder anderen
Trainingsgeraten) bei Patient*innen mit exazerbierter COPD gegenuber einer Behandlung ohne dieses Krafttrai-
ning. Am Ende der Intervention zeigte sich eine Verbesserung der Atemnot (WMD -2,11 (95% KI -3,50; -0,72),
1 RCT, n = 60; Aussagesicherheit niedrig). Auch die Lebensqualitat (EQ-5D VAS: WMD 18,70 (95% Kl 5,06; 32,34),
1 RCT, n = 60; Aussagesicherheit niedrig) und die 6 MWD (WMD 74,42 (95% KI 46,85; 101,99), 12 = 95,42%;
2 RCTs, n = 86; Aussagesicherheit nicht angegeben (additional outcome) konnten verbessert werden. Fir die End-
punkte Mortalitdt und Hospitalisierungen zeigten sich keine Unterschiede zwischen den Gruppen. Eine weitere
Analyse untersuchte die Wirksamkeit einer kombinierten Atemphysiotherapie mit einer Bewegungstherapie bei Pa-
tient*innen mit moderater bis schwerer Exazerbation der COPD im Vergleich zu einem Behandlungsmanagement
ohne Bewegungstraining. Hier zeigte sich ein Vorteil der Kombination zugunsten einer Verbesserung der Atemnot
(Modifizierte Borg Skala: WMD 1,15 (95% KI -0,61; 2,91), 1 RCT, n = 60; Aussagesicherheit: Insuffiziente Evidenz
(moderates Verzerrungsrisiko und starke Ungenauigkeit)) und der Lebensqualitat (EQ-5D: WMD 14,89 (95% KI
5,30; 24,50), 1 RCT, n = 60; Aussagesicherheit niedrig.

Die detaillierten Ergebnisse der randomisiert-kontrollierten Studie von Torres-Sanchez et al. [31] sind bereits im
Kapitel 8.3.2.1 dargestellt. Im Rahmen dieser Studie wurden hospitalisierte Patient*innen mit Exazerbation einer
COPD entweder einer atemphysiotherapeutischen Intervention (Gruppe 1) zusatzlich zu medikamentdser Behand-
lung im Vergleich zu alleiniger medikamenttser Therapie zugeordnet, oder zu einer zweiten Gruppe, welche ein
Widerstandstraining additional zur medikamentdsen Therapie absolvierte. Das Trainingsprogramm der zweiten In-
terventionsgruppe beinhaltete u. a. Ubungen fiir die oberen und unteren Extremitéten mit elastischen Bandern. Die
Intensitat und Dauer wurde individuell an die aktuelle kérperliche Situation der Patient*innen angepasst. Zusam-
menfassend zeigte sich, dass kurzzeitige physiotherapeutische Programme zusétzlich zur Standardbehandlung bei
der Behandlung von Patient*innen mit akuter Verschlechterung der COPD férderlich erschienen.

Lai et al. [35] untersuchten in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit, ob bei Erwachsenen, die mit einer Exazerba-
tion der COPD in ein Krankenhaus eingeliefert wurden, ein frihzeitig wahrend der stationaren Aufnahme (innerhalb
von 48 Stunden) begonnenes Bewegungstraining einen Einfluss auf die kdrperliche Leistungsfahigkeit und Funktion
sowie das Risiko fur unerwiinschte Ereignisse hat. Die Kontrollgruppe erhielt kein Bewegungstraining wéahrend des
Krankenhausaufenthalts. Bei Entlassung zeigte die Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe eine bes-
sere korperliche Leistungsfahigkeit (standardisierte mittlere Differenz (SMD) 0,58 (95% Kl 0,32; 0,83); 12 =31%, 5
RCTs, n = 268, Aussagesicherheit niedrig) und kérperliche Funktion (SMD -0,54 (95% KI -0,86; -0,22); 12 = 42%, 4
RCTs, n = 159, Aussagesicherheit niedrig). Es wurden keine schwerwiegenden unerwiinschten Ereignisse berich-
tet. Die methodische Qualitat dieses Reviews (AMSTAR-2) wurde als sehr niedrig eingeschéatzt.

Ausfihrliche Informationen zu allgemeinem kérperlichen Training bei Patient*innen mit (stabiler) COPD siehe Ka-
pitel 4.1 Korperliches Training der NVL COPD, 2. Auflage [1].
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8.3.2.3 Nichtinvasive Beatmung (NIV)

Grundlage

Die unter 8.2.7 Einweisung in ein Krankenhaus dargestellte Indikation fiir eine Nichtinvasive Beatmung (NIV) basiert
auf der S3-Leitlinie Nicht-invasive Beatmung als Therapie der akuten respiratorischen Insuffizienz (regis-
ter.awmf.org/de/leitlinien/detail/020-004) [23] sowie der der S3-Leitlinie Invasive Beatmung und Einsatz extrakor-
poraler Verfahren bei akuter respiratorischer Insuffizienz (register.awmf.org/de/leitlinien/detail/001-021) [36]. Zu-
dem wurde in der themenubergreifenden systematischen Recherche ein Cochrane-Review identifiziert [37].

Evidenzbeschreibung

Der Cochrane-Review von Osadnik et al. [37] verglich die Wirksamkeit von NIV in Verbindung mit einer iblichen
Behandlung im Vergleich zur alleinigen Behandlung ohne NIV bei Patient*innen mit akuter hyperkapnischer respi-
ratorischer Insuffizienz durch Exazerbation der COPD. Es konnte in der Interventionsgruppe sowohl eine Reduktion
der Mortalitat (99/1 000 vs. 183/1 000; RR 0,54 (95% KI 0,38; 0,76), 12= 0%, 12 RCTs, n = 854, Aussagesicherheit
moderat), der Notwendigkeit einer endotrachealen Intubation (123/1 000 vs. 341/1 000; RR 0,36 (95% KI 0,28;
0,46), 12=0%, 17 RCTs, n = 1 105, Aussagesicherheit moderat), als auch der Dauer des Krankenhausaufenthalts
(Tage: MD -3,39 95% Kl -5,93; -0,85), 12 = 84%, 10 RCTs, n = 888; Aussagesicherheit moderat) zugunsten der NIV
gezeigt werden.

Hinweis: Extrakorporale COz-Elimination

Die Extrakorporale CO2-Elimination wird in der S2k-Leitlinie Fachérztliche Diagnostik, Pravention und Therapie der
chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (register.awmf.org/de/leitlinien/detail/020-006; aktuell in Erarbeitung,
Stand 11/2024) dargestellt.

8.3.3 Medikamentdse Therapie der Exazerbation

8.3.3.1 Sauerstoff in der Initialtherapie
Siehe Kapitel 8.2.3 Initialtherapie.

Grundlage

Grundlage fir die Ausfuhrungen im Kapitel 8.2.3 Initialtherapie ist die S3-Leitlinie Sauerstoff in der Akuttherapie
beim Erwachsenen (register.awmf.org/de/leitlinien/detail/020-021). In der themenibergreifenden systematischen
Recherche konnte zudem ein Cochrane-Review identifiziert werden [38].

Evidenzbeschreibung

Kopsatftis et al. [38] untersuchten die Gabe unterschiedlicher Sauerstoffkonzentrationen im préa-hospitalen Setting
bei Menschen mit akut exazerbierter COPD. Verglich man eine titrierte Sauerstoffgabe mit der Kontrollgruppe (ho-
her Durchfluss/high flow), so zeigte sich eine Reduktion der Mortalitédt zugunsten der Interventionsgruppe (21/1 000
vs. 94/1 000; RR 0,22 (95% KI 0,05; 0,97); 1 RCT, n = 214; Aussagesicherheit niedrig). Zu beachten ist hierbei,
dass dieses Ergebnis auf nur einem RCT mit begrenzter Anzahl an Teilnehmenden beruht.

Weiterfuhrende Informationen: Langzeit-Sauerstofftherapie

In der S2k-Leitlinie Langzeit-Sauerstofftherapie (register.awmf.org/de/leitlinien/detail/020-002) werden keine Indi-
kationen fiir die Verordnung einer LTOT speziell fiir Patient*innen mit AECOPD beschrieben. Zur einer LTOT bei
stabiler COPD siehe Kapitel 4.6 Atmungsunterstitzende MaRnahmen bei chronisch respiratorischer Insuffizienz.

8.3.3.2 Bronchodilatatoren
SABA/SAMA

Grundlage

In der themenubergreifenden systematischen Recherche wurden drei Cochrane-Reviews zum Thema identifiziert
[39-41]. Auch, wenn diese nicht die von der Leitliniengruppe priorisierten Endpunkte untersuchten, wurden diese
indirekt fur die Empfehlungsformulierung herangezogen. Zudem entsprechen die Aussagen zu kurzwirkenden Beta-
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2-Sympathomimetika (SABA) und kurzwirkenden Muskarin-Antagonisten (SAMA) einem Expert*innenkonsens und
basieren auf guter klinischer Praxis.

Evidenzbeschreibung

Brown et al. [40] verglichen die Wirksamkeit eines SABA gegen Ipratropiumbromid bei Patient*innen mit akut
exazerbierter COPD (AECOPD). Insgesamt konnten drei Primarstudien identifiziert werden, welche jedoch nicht in
einer Metaanalyse zusammengefasst wurden. Die Autor*innen des Review konnten keine Schlussfolgerungen hin-
sichtlich méglicher additiver Effekte ziehen. Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen wurden in allen drei Studien nur
von wenigen Proban*innen gemeldet. Die methodische Qualitat des Reviews war sehr niedrig; 3/7 kritische AM-
STAR-2-Kriterien wurden nicht erfillt.

McCrory et al. [41] untersuchten die Wirkung von anticholinergen Wirkstoffen auf Lungenfunktion und Dyspnoe mit
SABA oder Placebo bei Patien*innen mit akuten Exazerbationen der COPD. Es wurden keine der von der Leitlini-
engruppe priorisierten Endpunkte betrachtet. Aber auch in dieser Ubersichtsarbeit wurden nur wenige uner-
wiinschte Arzneimittelwirkungen beschrieben. Auch hier war die methodische Qualitat des Reviews sehr niedrig;
4/7 kritische AMSTAR-2-Kriterien konnten nicht erfullt werden.

Im Review von van Geffen et al. [39] wurde die Wirkung von Verneblern im Vergleich zu Dosieraerosolen plus
Spacer oder Pulverinhalatoren in der bronchienerweiternden Therapie von Exazerbationen der COPD betrachtet.
Es zeigte sich bei den verschiedenen Inhalationssystemen eine ahnliche Haufigkeit fir das Auftreten schwerwie-
gender unerwiinschter Ereignisse (OR 1,00 (95% KI 0,18; 5,53); 2 Studien, n = 70; Aussagesicherheit: gering). Die
Autor*innen kénnen aufgrund des Fehlens hochwertiger Evidenz keine Aussage dariber treffen, ob ein Inhalati-
onssystem einem anderen vorzuziehen ware.

Theophyllin

Theophyllin hat nach Einschatzung der Leitliniengruppe keinen Stellenwert mehr und wird daher nicht weiter the-
matisiert.

8.3.3.3 Corticosteroide

Grundlage

In der themenibergreifenden systematischen Recherche wurden zwei Cochrane-Reviews identifiziert [42,43]. Einer
der Reviews [42] wurde zuséatzlich geprift: Die hier eingeschlossenen Primarstudien wurden hinsichtlich der Effek-
tivitat einzelner Dosierungen von Corticosteroiden bei Exazerbationen ausgewertet.

Evidenzbeschreibung

Walters et al. [43] untersuchten die Wirksamkeit systemischer Corticosteroide im Vergleich zu Placebo und vergli-
chen die orale mit der parenteralen Applikationsform systemischer Corticosteroide bei Patient*innen mit COPD und
Exazerbation.

Wurden systematische Corticosteroide gegen Placebo verglichen, versagte in der Interventionsgruppe bei weniger
Teilnehmenden die Behandlung (154/1000 vs. 276/1000, OR 0,48 (95% KIl 0,35; 0,67), 12 = 32%, 9 Studien, n =
917; Aussagesicherheit hoch). Auch zeigte sich als friiher Effekt eine gréRere Reduktion der Atemnot unter Corti-
costeroiden (SMD 0,35 (95% KI 0,05; 0,64); 12 = 31%; 3 Studien, n = 178, Aussagesicherheit moderat). In der
Interventionsgruppe zeigten sich jedoch auch mehr unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (Aussagesicherheit hoch)
und Hyperglykédmien (Aussagesicherheit hoch).

Wurde die intravenése Gabe mit der oralen Applikationsform verglichen, zeigten sich fiir die Endpunkte Behand-
lungsversagen (115/1000 vs. 162/1000, OR 0,67 (95% Kl 0,34; 1,3), 12= 0%, 3 Studien, n = 298, Aussagesicherheit
moderat) und Reduktion der Atemnot (friiher Effekt; MD 0,62 (95% KI -0,55, 1,78), 12 = 0%, 2 Studien, n = 75,
Aussagesicherheit niedrig) Vorteile fur die intravendse Form; fur die Endpunkte Mortalitéat nach Entlassung (1-3
Monate): 37/1000 vs. 27/1 000, OR 1,4 (95% Kl 0,44; 4,51), 12 = 17%, 3 Studien, n = 298, Aussagesicherheit mo-
derat) und Unerwiinschte Arzneimittelwirkung: Hyperglykéamie (550/1000 vs. 200/1000, OR 4,89 (95% KI 1,2;
19,94), 1 Studie, n = 40, Aussagesicherheit moderat) Vorteile fur die orale Applikation.

Walters et al. [42] untersuchten in einem weiteren Review die Wirksamkeit einer kurzzeitigen (< 7 Tage) mit einer
langerfristigen (> 7 Tage) systemischen Corticosteroid-Behandlung von Erwachsenen mit akuten Exazerbationen
der COPD. Die kirzere Corticosteroid-Gabe zeigte Vorteile hinsichtlich der Endpunkte Behandlungsversagen
(61/1 000 vs. 83/1 000, OR 0,72 (95% KI 0,36; 1,46), 12 = 0%, 4 Studien, n = 457, Aussagesicherheit moderat) und
Dauer des Krankenhausaufenthalts (MD -0,61 Tage (95% KI -1,51; 0,28); 12 = 0%, 3 Studien, n =421,
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Aussagesicherheit moderat). Bei den Endpunkten Mortalitat, allgemeine unerwiinschte Arzneimittelwirkungen, un-
erwiinschte Arzneimittelwirkung Hyperglykéamie und gesundheitsbezogene Lebensqualitéat (QOL) zeigten sich je-
doch kaum Unterschiede zwischen den Gruppen bei je moderater Aussagesicherheit der Evidenz.

Von den funf in die Metaanalyse des Cochrane-Reviews inkludierten Priméarstudien schloss die REDUCE-Studie
[44] als einzige mehr als 100 Proband*innen ein und wurde am hdchsten in der Analyse gewichtet. Die in der Studie
genutzte Dosierung betrug 40 mg Methylprednisolon/Tag (Tag 1:i.v.; ab Tag 2: oral) in beiden Studienarmen (sys-
temische Corticosteroid-Behandlung < 7 Tage vs. > 7 Tage, n = 314; Verzerrungsrisiko (RoB: 6x niedrig).

8.3.3.4 Antibiotika

Grundlage

In der themenubergreifenden systematischen Recherche konnte ein Cochrane-Review [45] identifiziert werden. Ein
weiterer in der Recherche identifizierter Cochrane-Review wurde von der Leitliniengruppe nicht herangezogen, da
das untersuchte Antibiotikum keine Relevanz (mehr) im deutschen Versorgungskontext hat. Die im Abschnitt
1.2.5.2 empfohlenen Antibiotika basieren auf einem Expert*innenkonsens. Da die Leitliniengruppe ein Versor-
gungsproblem in der zu haufigen Gabe von Antibiotika in der Akutsituation vermutete, wurde das Zentralinstitut fir
die Kassenarztliche Versorgung (Zi) um eine Erhebung zum Einsatz von Antibiotika bei Exazerbationen einer COPD
auf Basis der verfiigbaren Versorgungsdaten gebeten.

Evidenzbeschreibung

Vollenweider et al. [45] verglichen die Wirksamkeit einer antimikrobiellen Therapie im Vergleich zu Placebo bei
Patient*innen mit akut exazerbierter COPD (AECOPD).

Bei ambulant behandelten Patient*innen versagten in der Interventionsgruppe weniger Behandlungen innerhalb
von 4 Wochen (212/1 000 vs. 295/1 000, RR 0,72 (95% KI 0,56; 0,94), 12 = 31%, 7 RCTs, n = 1 194, Aussagesi-
cherheit niedrig). Es ergaben sich jedoch keine Hinweise auf eine Reduktion der Gesamtmortalitét (66/1 000 vs.
53/1 000, OR 1,27 (95% Kl 0,49; 3,30), 1 RCT, n = 301, Aussagesicherheit niedrig).

Stationar behandelte Patient*innen mit AECOPD zeigten im Vergleich einer antimikrobiellen Therapie mit Placebo
innerhalb von 4 Wochen ebenfalls ein geringeres Therapieversagen zugunsten der Antibiotikagabe (204/1 000 vs.
314/1 000, RR 0,65 (95% Kl 0,38; 1,12), 12 = 50%, 4 RCTs, n = 576, Aussagesicherheit moderat). Die Dauer des
Krankenaufenthalts unterschied sich kaum zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe (MD 0,09 Tage
(95% KI -0,79; 0,96), 12 = 0%, 3 RCTs, n = 300, Aussagesicherheit hoch). Ein Vorteil hinsichtlich der Gesamtmor-
talitat konnte fir stationar behandelte Patient*innen nicht dargestellt werden (41/1 000 vs. 31/1 000, OR 2,48 (95%
K1 0,94; 6;55), I2 = 0%, 2 RCTs, n = 214; Aussagesicherheit moderat).

Die gréRten Effekte der antimikrobiellen Therapie konnten bei Patient*innen mit AECOPD auf der Intensivstation
beobachtet werden. Hier zeigte sich innerhalb von 4 Wochen ein deutlich geringeres Therapieversagen zugunsten
der Antibiotikagabe (107/1 000 vs. 565/1 000; RR 0,19 (95% KI 0,08; 0,45), 1 RCT, n = 93, Aussagesicherheit
moderat). Auch die Dauer des Krankenhausaufenthalts (MD -9,60 Tage (95% KI -12,84; -6,36); 1 RCT, n = 94,
Aussagesicherheit moderat) und die Gesamtmortalitat (45/1 000 vs. 217/1 000, OR 0,21 (95% KI 0,06; 0,72),
1 RCT, n = 93, Aussagesicherheit moderat) konnte deutlich reduziert werden.

Die Zi-Auswertung bundesweiter vertragsarztlicher Arzneiverordnungsdaten sowie vertragsarztlicher Abrechnungs-
daten der Jahre 2019 und 2020 konnte keine direkte Evidenz fiir eine Uberverordnung von Antibiotika in der Akut-
situation zur Verfligung stellen. Griinde hierfiir sind unter anderem die 2020 bestehende CoViD19-Pandemie, wel-
che die tatséchlichen Verordnungszahlen beeinflusst hat. Bei allen betrachteten Patient*innen mit COPD (sowohl
mit oder ohne kodierte Exazerbation) sanken die Kodierungen fir Infektionen der oberen Atemwege, Infektionen
der unteren Atemwege, Pneumonie, Influenza oder akute Atemwegsinfektion/ Exazerbation im Vergleich zum Jahr
2019 deutlich. Zudem wurde darauf hingewiesen, dass die Verordnungsraten bei der Pneumonie nicht zuverlassig
sind, da stationar erfolgte Antibiosen nicht erfasst werden.

Therapiesteuerung der antibiotischen Behandlung

Grundlage

Fur den Einsatz von CRP, Sputum oder Procalcitonin in der Therapiesteuerung einer antibiotischen Behandlung
wurden systematische Recherchen durchgefiihrt.
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Evidenzbeschreibung CRP
Drei identifizierte RCTs [46—48] untersuchten die CRP-gesteuerte Antibiotikatherapie.

Butler et al. [46] betrachteten Patient*innen mit exazerbierter COPD in der Primé&rversorgung. Die Interventions-
gruppe erhielt die Gbliche Versorgung mit zusatzlich CRP-gesteuerter Antibiotikatherapie; die Kontrollgruppe bekam
die Ubliche Versorgung allein. Gemessene CRP-Werte wurden wie folgt interpretiert: CRP-Wert < 20 mg/l: Antibio-
tika sind wahrscheinlich nicht von Nutzen und sollten in der Regel nicht verschrieben werden; CRP-Wert von 20 bis
40 mg/l: Antibiotika kdnnen von Nutzen sein, vor allem wenn eitriger Auswurf vorhanden ist; CRP-Wert > 40 mg/I:
Antibiotika sind wahrscheinlich von Nutzen. Fir den primaren Endpunkt Antibiotikaverbrauch (von Patient*innen
angegeben) fiir eine akute Exazerbation der COPD innerhalb vier Wochen nach Randomisierung zeigte sich ein
geringerer Verbrauch in der Interventionsgruppe (150/263 (57,0%) vs. 212/274 (77,4%); adjusted OR 0,31; 95% KiI
0,20; 0,47; Aussagesicherheit moderat). Der COPD-bezogene Gesundheitszustand (ermittelt per Clinical COPD
Questionnaire 2 Wochen nach Randomisierung) zeigte eine leichte Verbesserung zugunsten der CRP-gefiihrten
Gruppe (MD -0,19 Punkte (zweiseitig 90% KI -0,33; -0,05; Aussagesicherheit moderat). Wéhrend der initialen Kon-
sultation wurden Antibiotika bei 47,7% in der CRP-geleiteten Gruppe gegeniiber 69,7% in der Kontrollgruppe ver-
schrieben (adjusted OR 0,31; 95% KIl,0,21; 0,45; sek. Endpunkt). Die Antibiotikaverordnungen bei der Erstkonsul-
tation in der CRP-geleiteten Gruppe betrugen 79/241 (32,8%) bei gemessenen CRP-Werten < 20 mg/l; 32/38
(84,2%) mit einem CRP-Wert zwischen 20 und 40 mg/l und 36/38 (94,7%) mit einem CRP-Wert > 40 mg/l.

Zou et al. [47] betrachteten den Procalcitonin- bzw. CRP-gesteuerten Antibiotikaeinsatz bei Patient*innen mit
AECOPD (n = 60) nach Einlieferung in ein Krankenhaus im Vergleich zu tblicher Therapie allein. Antibiotika wurden
verabreicht, wenn der PCT-Wert 2 0,25 ng/ml oder der CRP > 8 mg/l lag (dies wurde als Vorliegen einer bakteriellen
Infektion gewertet). Antibiotika wurden abgesetzt, wenn PCT < 0,25 ng/ml und CRP < 8ng/ml gemessen wurde. Bei
den Patient*innen mit PCT-CRP-geleiteter Antibiotikabehandlung wurde kein signifikanter Unterschied bei der Ver-
abreichung anderer Medikamente sowie bei der Anzahl der Patient*innen mit Antibiotikaeinsatz festgestellt. Die
Anzahl der Tage, an denen Antibiotika eingesetzt wurden, war signifikant geringer (P=0,037); auch der Kranken-
hausaufenthalt war deutlich kiirzer (P=0,048). Die Sterbefalle wahrend des Krankenhausaufenthalts unterschieden
sich nur unwesentlich. Limitierend fir diese Studie ist u. a. die eingeschrénkte Darstellung der Resultate fiir unsere
Fragestellung (nur P-Wert berichtet) sowie die kleine Teilnehmendenzahl. Die Aussagesicherheit ist allgemein als
sehr niedrig zu betrachten.

Auch im RCT von Prins et al. [48] wurde die CRP-gesteuerte antibiotische Behandlung bei Patient*innen mit
AECOPD und Einweisung in ein Krankenhaus untersucht. In der Interventionsgruppe wurden Antibiotika eingesetzt,
wenn die CRP-Werte bei der Aufnahme =50 mg/l betrugen. Bei CRP-Werten < 50 mg/l wurde kein Antibiotikum
verschrieben; allerdings wurden das CRP innerhalb von 24 Stunden erneut bestimmt, und bei einem Anstieg auf
> 50 mg/l auch in diesen Féllen eine antibiotische Therapie initiiert. Die Antibiotikatherapie in der Kontrollgruppe
richtete sich nach der GOLD-Strategie: wenn die Patient*innen von einer erhéhten Sputumpurulenz in Kombination
mit erhéhter Dyspnoe und/oder erh6htem Sputumvolumen berichteten, oder wenn dies vom/von der behandelnden
Arzt/Arztin in den ersten 24 Stunden nach der Aufnahme beobachtet wurde, kamen Antibiotika zum Einsatz. Wenn
Patient*innen nicht in der Lage waren, Speichel abzugeben, und dies auch in den ersten 24 Stunden nach der
Aufnahme nicht konnten, wurde dieses als nicht purulent betrachtet. In der CRP-Gruppe wurden weniger Patient*in-
nen mit Antibiotika behandelt, als in der GOLD-Gruppe (31,7% vs. 46,2%, adjusted OR 0,178 (95% Kl 0,077; 0,411).
Es zeigten sich kaum Unterschiede zwischen den Gruppen beziiglich der sekundéaren Endpunkte 30-Tage-Behand-
lungsausfallrate (44,5% vs. 45,5%, adjusted OR 1,146 (95% KI 0,649; 1,187), Zeit bis zur nachsten Exazerbation
(32 Tage vs. 28 Tage, adjusted Hazard Ratio 0,878 (95% Kl 0,649; 1,187), Dauer des Krankenhausaufenthalts (7
Tage vs. 6 Tage), sowie nach 30 Tagen im Symptom-Score, in der Lebensqualitédt oder bei schwerwiegenden
unerwinschten Ereignissen. Die Aussagesicherheit wird hier insgesamt als moderat bis hoch eingeschétzt.

Evidenzbeschreibung Sputum

In der systematischen Recherche konnte eine Ubersichtsarbeit identifiziert werden [49]. Chen et al. [49] diskutier-
ten, ob die Sputumpurulenz ein geeigneter Marker fir die Wahrscheinlichkeit einer vorliegenden bakteriellen Infek-
tion ist. Das Sputum wurde als purulent definiert durch visuelle Beurteilung der Farbe (griin oder gelb). Als Endpunkt
wurde das Vorhandensein von potenziell pathogenen Bakterien (PPB) in der Bakterienkultur betrachtet. Verglichen
mit mukoidem Sputum zeigte sich bei Purulenz eine héhere Wahrscheinlichkeit fir eine positive Bakterienkultur
(670/771 vs. 164/321; RR 2,14 (95% KI 1,25; 3,67); 6 Studien; n = 1 092; 12 = 88%; Aussagesicherheit moderat).
Die methodische Qualitat des Reviews wurde insgesamt als niedrig bewertet.

Siehe auch Evidenzbeschreibung zu Prins et al. [48].
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Evidenzbeschreibung Procalcitonin

In zwei der identifizierten systematischen Ubersichtsarbeiten wurde der Einfluss einer Procalcitonin-gesteuerten
Antibiotikatherapie betrachtet [50,51].

Chen et al. [50] analysierten PCT-basierte Protokolle fur den Einsatz von Antibiotika bei Patient*innen mit COPD-
Exazerbationen im Vergleich zu einer (iblichen Therapie allein. Neun der in die Ubersichtsarbeit eingeschlossenen
Primérstudien gaben als PCT-Cut-Off einen Wert von 0,25 pg/l an; 2/14 Studien nutzten niedrigere PCT-Blutspie-
gel-Grenzwerte (0,1 und 0,1-0,25 pg/l). Alle Studien wurden in einem Krankenhaus-Setting durchgefiihrt. Die Lange
der Antibiotikagabe konnte in der Interventionsguppe (PCT-gesteuert) reduziert werden. In einer Metanalyse von 6
RCTs zeigte sich eine MD von -2,01 Tagen ((95% Kl -3,89; -0,14); n = 1 334; Aussagesicherheit moderat); aus 2
Beobachtungsstudien ergab sich: MD -1,64 Tage ((95% KI -2,91; -0,36); n = 405; Aussagesicherheit sehr niedrig).
In einer zusatzlichen Sensitivitatsanalyse zeigte sich jedoch, dass nach Auschluss von Studien mit hohem Verzer-
rungsrisiko die Aussagekraft dieser Ergebnisse verringert wurde (beispielsweise Konfidenzintervall kreuzt Null-
Wert: MD -1,88 Tage, 95% KI (-3,95; 0,19). Hinsichtlich der sekundaren Endpunkte Lange des Krankenhausauf-
enthalts, Behandlungsversagen (einschliellich Verschlimmerung der Symptome, Einweisung auf die Intensivsta-
tion, Tod und Wiederaufnahme innerhalb von 72 Stunden bis 30 Tagen nach Aufnahme) sowie Gesamtmortalitat
zeigten sich kaum Vorteile zugunsten der PCT-gesteuerten Therapie. Bei dem Endpunkt atemwegsbedingte Mor-
talitat stellten sich jedoch differente Resultate zwischen den Gruppen dar (21/156 vs. 3/153; RR 0,65 (95% Kl 0,11,
3,82; 3 RCT, n = 310; Aussagesicherheit moderat). Die Autor*innen dieser Ubersichtsarbeit unterstiitzen aufgrund
ihrer Analysen eine PCT-gesteuerte Antibiotikatherapie nicht.

Die systematische Ubersichtsarbeit von Li et al. [51] verglich eine PCT-gesteuerte Antibiotikastrategie mit einer
Standard-Antibiotika-Behandlung bei Patient*innen mit AECOPD. In diese Arbeit wurden teilweise andere Primar-
studien als bei Chen et al. [50] eingeschlossen. Die PCT-gefiihrte Antibiotika-Strategie flhrte zu einer Reduktion
von Antibiotika-Verschreibungen (RR 0,55 (95% KI 0,39; 0,76), 12=93%; 7 RCTs, n =1 287). In beiden untersuch-
ten Gruppen stellten sich ahnliche Ergebnisse hinsichtlich der Endpunkte Dauer der Antibiotikaexposition (MD 1,34
(95% KI 2,83; 0,16), 12 = 74%; 4 RCTs, n = 710); Antibiotikagebrauch nach Entlassung (RR 1,61 (95% KI 0,61;
4,23), 12 = 86%; 3 RCTs, n = 577); klinischer Erfolg (RR 1,02 (95% KI 0,96; 1,08), 12 = 0%; 3 RCTs, n = 577);
Gesamtmortalitdt (RR 1,05 (95% Kl 0,72; 1,55), 12 = 0%; 7 RCTs, n = 1 470); Exazerbation bei der Nachuntersu-
chung (RR 0,97 (95% KI 0,80; 1,18), 12 = 30%; 6 RCTSs, n = 975); Wiederaufnahme ins Krankenhaus bei der Nach-
untersuchung (RR 1,12 (95% Kl 0,82; 1,53), 12 = 15%; 5 RCTSs, n = 758); Dauer des Krankenhausaufenthalts (MD
0,36 (95% Kl 1,36; 0,64), I2=52%; 7 RCTs, n = 1 074); und unerwiinschte Ereignisse (RR 1,33 (95% Kl 0,79; 2,23),
[2 = 0%; 2 RCTs, n = 298) dar. Limitierend fiir die Interpretation der Ergebnisse dieser Ubersichtsarbeit sind u. a.
die sehr niedrig eingeschatzte methodische Qualitat sowie die teilweise sehr hohe Heterogenitat der metaanaly-
sierten Daten.

Siehe auch Evidenzbeschreibung zu Zou et al. [47].

8.3.3.5 Opioide

Grundlage

Zum Einsatz von Opiaten und Opioiden bei Patient*innen mit COPD wurde eine systematische Recherche durch-
gefiihrt. Fur die Dauertherapie konnten zwei systematische Ubesichtsarbeiten identifiziert werden [52,53], zum Ein-
satz von Opiaten und Opioiden in der Akutsituation (Exazerbation) wurde keine Evidenz gefunden, welche die
priorisierten Endpunkte der Leitliniengruppe betrachteten.

Evidenzbeschreibung

In der systematischen Ubersichtsarbeit von Ekstrom et al. [52] wurde die Wirksamkeit und Sicherheit von Opioiden
auf die refraktare Atemnot, kérperliche Leistungsfahigkeit und gesundheitsbezogene Lebensqualitat (HRQL) bei
Patient*innen mit COPD im Vergleich zu einer Placebogabe untersucht. Hinsichtlich dem Endpunkt Atemnot zeigten
sich mdgliche Tendenzen firr eine Verbesserung durch den Einsatz von Opioiden (Opioide gesamt: SMD -0,35
(95% KI -0,53; -0,17); 12 = 78,9%, 12 Studien, n = 200, Aussagesicherheit nicht angegeben; systemische Opioide:
SMD -0,34 (95% KI -0,58; -0,10); 12 = 0%; 8 Studien, n = 118, Aussagesicherheit moderat; vernebelte Opioide: SMD
-0,39 (95% Kl -0,71; -0,07); 12 = 78,9%; 4 Studien, n = 82, Aussagesicherheit niedrig). Hinsichtlich der kdrperlichen
Leistungsféhigkeit zeigten sich kaum Effekte nach Opioidgabe (Opioide gesamt: SMD 0,06 (95% Kl -0,15; 0,28); 12
=70,7%; 13 Studien, n = 149; Aussagesicherheit niedrig; systemische Opioide: SMD 0,11 (95% KI -0,17; 0,39); 12
= 63,3%; 8 Studien, n = 92; Aussagesicherheit niedrig; vernebelte Opioide: SMD -0,01 (95% KI -0,36; 0,34); I =
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78,5%; 6 Studien, n = 69; Aussagesicherheit niedrig). Die HRQL konnte nicht analysiert werden; schwerwiegende
unerwiinschte Wirkungen traten nicht auf.

Auch Barnes et al. [53] betrachteten die Wirksamkeit einer Opioidgabe auf die Atemnot bei Patient*innen mit fort-
geschrittenen Erkrankungen. Als Vergleich wurde die Placebogabe oder eine andere Intervention zur Linderung
von Atemnot herangezogen. Eine Subgruppenanalyse des Reviews bezog sich auf Patient*innen mit COPD. Hier
ergaben sich kaum Hinweise auf eine mogliche Besserung der Atemnotsymptomatik. Die Veranderung gegeniiber
dem Ausgangswert (ermittelt mit der (modifizierten) Borg-Skala, verbalen kategorialen Skalen fur Atemnot oder
visuellen Analogskalen (VAS) fir Kurzatmigkeit) ergab eine standardisierte mittlere Differenz (SMD) von -0,49
((95% KI -1,08; 0,10); 12 = 0%; 2 Studien, n = 46, Aussagesicherheit nicht angegeben). Nach einer Behandlung mit
Opioiden zeigte sich beziglich der Atemnotsymptomatik ein zusammengefasster SMD von -0,24 ((95% KI -0,48;
0,01); 12=0%,; 8 Studien, n = 262, Aussagesicherheit nicht angegeben).

Limitierend fur beide Arbeiten ist u. a. die eingeschrankte Direktheit: Es ist fraglich, ob diese Resultate auch auf
Patient*innen mit Exazerbation in der Akutsituation ibertragbar sind.

8.4  Versorgungskoordination

Einweisung in ein Krankenhaus

= Siehe Kapitel 7.5 (2. Auflage), Empfehlung 7-13 [1].

Entlassmanagement
= Siehe Kapitel 7.5.1 (2. Auflage), Empfehlung 7-14 & 7-15 ff. [1].

Die Leitliniengruppe betont, dass die direkte Anbindung an eine ambulante facharztliche Versorgung nach einer
Behandlung im Krankenhaus organisiert werden soll.

Die Atemwegsliga stellt auf ihren Internetseiten eine Checkliste fur die sichere Entlassung von Patient*innen mit
COPD zur Verfigung (www.atemwegsliga.de/tl_files/eigene-dateien/informationsmaterial/2020-%20Check-
liste%20Entlassmanagement-COPD.pdf).

Aktionsplan

Im Kapitel 7.6 (Empfehlung 7-16) wird die fur die 2. Auflage identifizierte Evidenz zum Selbstmanagement und
Aktionsplanen auch bei Exazerbationen beschrieben. So beinhaltet ein schriftlicher Aktionsplan beispielsweise in-
dividuelle Therapie- und Notfallmaf3nahmen. Neben der Erfassung der aktuellen Symptomatik unterstiitzt der Plan
auch das Erkennen von und den Umgang mit akuten Symptomen. [1]
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Abkirzungsverzeichnis

AECOPD Exazerbation einer COPD (engl.: acute exacerbated COPD)

BNP B-natriuretisches Peptid (engl.: Brain Natriuretic Peptide)

COPD Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (engl.: Chronic Obstructive Pulmonary Disease)

CRP C-reaktives Protein

EKG Elektrokardiogramm

FEES Fiberendoskopische Evaluation des Schluckaktes (engl.: fiberoptic endoscopic evaluation of
swallowing)

HRQL gesundheitsbezogene Lebensqualitat (engl.: Health-related Quality of Life)

KHK Koronare Herzkrankheit

MRE multirestistente Erreger

NPV Negativer pradiktiver Wert

NT-proBNP engl.: N-terminal pro-Brain Natriuretic Peptide

02 Sauerstoff

PCT Procalcitonin

PE Lungenembolie (engl.: pulmonary embolism)

POCT engl.: Point-of-Care-Tests

PPV Positiver pradiktiver Wert

RoB Verzerrungsrisiko (engl.: Risk of Bias)

SABA kurzwirkende Beta-2-Sympathomimetika (engl: (short-acting beta2-agonist)

SAMA kurzwirkende Muskarin-Antagonisten (engl.: short-acting muscarinic antagonist)

SGRQ St. George's Respiratory Questionnaire

SMD Standardisierte mittlere Differenz (engl.: standardized mean difference)

WMD gewichtete Mittelwertdifferenz (engl.: weighted mean difference)

VEFSS Videofluoroskopie des Schluckakts (engl.: videofluoroscopic swallowing study)

VTE vendse Thrombembolie
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