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

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

Besonderer Hinweis

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

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

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

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

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

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

= Diagnostik und Monitoring

= Tabakentwohnung

= Nicht-medikamentdse Therapie

= Medikamentdse Therapie

= Medizinische Rehabilitation

= Versorgungskoordination

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

Ubersicht noch ausstehender Themen (Anderungen vorbehalten):

= Akute Exazerbation

= Operative und interventionelle Verfahren

= Berufsbedingte COPD

= Palliativmedizinische Versorgung

= Komorbiditaten

= Allgemeine Arzt-Patienten-Kommunikation
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Aktueller Hinweis: COPD und COVID-19

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

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

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

Netzwerk Universitatsmedizin, CEOsys — Ubersicht iiber Empfehlungen, laufende Studien und aktuelle Evi-
denz zu COVID-19

www.covid-evidenz.de

RKI — COVID-19 (Coronavirus SARS-CoV-2)
www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/nCoV.html
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REDAKTION UND PFLEGE

Arztliches Zentrum fiir Qualitat in der Medizin

"-||I|\

(Gemeinsame Einrichtung von Bundesarztekammer o0
und Kassenarztlicher Bundesvereinigung)
im Auftrag von BAK, KBV, AWMF

KORRESPONDENZ

AZQ - Redaktion Nationale VersorgungsLeitlinien
TiergartenTower, Stralle des 17. Juni 106-108, 10623 Berlin
Tel.: 030-4005-2508 - Fax: 030-4005-2555

E-Mail: nvi@azg.de

Internet: www.leitlinien.de

— Kommentare und Anderungsvorschlége bitte nur an diese Adresse —

GULTIGKEITSDAUER UND FORTSCHREIBUNG

Bei der 2. Auflage der NVL COPD handelt es sich um eine Teilpublikation. Die Bearbeitung der weiteren Kapitel folgt
sukzessive im Anschluss an die Veroffentlichung der 2. Auflage.

Diese Leitlinie wurde am 25. Juni 2021 durch die Trager des NVL-Programms verabschiedet und ist bis zur nachs-
ten Uberarbeitung bzw. spatestens bis 25. Juni 2026 giiltig.

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

FASSUNGEN DER LEITLINIE

Die Nationale VersorgungLeitlinie COPD wird mit folgenden Komponenten publiziert:

= Langfassung: Graduierte Empfehlungen und Darstellung der Evidenzgrundlage (Evidenz und weitere
Erwagungen) — das vorliegende Dokument;

= Kurzfassung: Ubersicht der graduierten Empfehlungen;

= Leitlinienreport mit Evidenztabellen;

= Patientenleitlinie;

= weitere Materialien wie Patientenblatter und Kurzinformationen.

Alle Fassungen sind zuganglich Gber das Internetangebot des NVL-Programms www.leitlinien.de.

BITTE WIE FOLGT ZITIEREN

Bundesérztekammer (BAK), Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Nationale VersorgungsLeitlinie COPD — Teilpublikation der
Langfassung, 2. Auflage. Version 1. 2021 [cited: YYYY-MM-DD]. DOI: 10.6101/AZQ/000477. www.leitlinien.de/copd.

Internet: www leitlinien.de, www.awmf.org.
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| Einfuhrung

Im Rahmen des Programms fiir Nationale VersorgungsLeitlinien (NVL) von Bundesérztekammer (BAK), Kassen-
arztlicher Bundesvereinigung (KBV) und Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF) haben die zustandigen Fachgesellschaften und Organisationen inhaltliche Eckpunkte fiir die 2.
Auflage der NVL COPD konsentiert. Die Beteiligung von Patient*innen wird durch die Kooperation mit der Bundes-
arbeitsgemeinschaft Selbsthilfe (BAG SELBSTHILFE) gewahrleistet.

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 Entscheidungsvorschlagen”, von de-
nen in begriindeten Fallen abgewichen werden kann oder sogar muss [1].

Die Entscheidung dariber, ob einer bestimmten Empfehlung gefolgt werden soll, muss individuell unter Berilick-
sichtigung der bei der jeweiligen Patientin beziehungsweise dem jeweiligen Patienten vorliegenden Gegebenheiten
und Praferenzen sowie der verfligbaren Ressourcen getroffen werden [2].

Eine NVL wird erst dann wirksam, wenn ihre Empfehlungen bei der Versorgung von Patient*innen Beriicksichtigung
finden. Die Anwendbarkeit einer Leitlinie oder einzelner Leitlinienempfehlungen muss in der individuellen Situation
gepruft werden nach den Prinzipien der Indikationsstellung, Beratung, Praferenzermittiung und partizipativen Ent-
scheidungsfindung [3.,4].

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

Empfehlungsgrade

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

Tabelle 1: Einstufung von Leitlinien-Empfehlungen in Empfehlungsgrade (Grades of Recommendation),
modifiziert nach [3,4]

Empfehlungsgrad Beschreibung Formulierung Symbol
A Starke Positiv-Empfehlung soll M

B Abgeschwachte Positiv-Empfehlung sollte i

0 Offene Empfehlung kann =

B Abgeschwachte Negativ-Empfehlung sollte nicht U

A Starke Negativ-Empfehlung soll nicht Yy

Die in der NVL verwendete Graduierung der Empfehlungen orientiert sich, wie im Methodenreport zum Programm
fiir Nationale VersorgungsLeitlinien beschrieben [5], am AWMF-Regelwerk [3,4] und an dem von der internationalen
GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation)-Arbeitsgruppe vorgeschlage-
nen Vorgehen [6,7]. Die Vergabe der Empfehlungsgrade berticksichtigt dabei neben der zugrunde liegenden Evi-
denz z. B. ethische Verpflichtungen, klinische Relevanz der Effektivitdtsmalie der Studien, Anwendbarkeit der Stu-
dienergebnisse auf die Zielgruppe, individuelle Praferenzen und die Umsetzbarkeit im arztlichen Alltag [2].

GRAg
%"»

@J ?AWMF © AZQ 2021 | seite 11




NVL COPD NATIONALE
VERSORGUNGS
Teilpublikation der Langfassung — 2. Auflage, Version 1 NL LEITLINIEN

Il Zielsetzung

Nationale VersorgungsLeitlinien sollen die Versorgung von Patient*innen in Deutschland verbessern durch aktuelle
wissenschaftlich begrindete Empfehlungen zu Diagnostik, Behandlung und Rehabilitation sowie zu einem struktu-
rierten und optimierten Management der Erkrankung. Dazu gehort insbesondere auch eine verbesserte Kommuni-
kation zwischen den Behandelnden Uber alle Sektoren- und Féachergrenzen hinaus sowie der Einbezug der Pati-
ent*innen in alle Behandlungsentscheidungen.

Dariber hinaus erhoffen sich die Autor*innen und die herausgebenden Organisationen der Nationalen Versor-
gungsLeitlinie COPD konkret:

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

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

= 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 Adharenz 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 uber und Motivation zu lebensstilbezogener Anpassung: Dies betrifft kérperli-
che Aktivitdt und Training sowie insbesondere die Beachtung des grofRen Stellenwerts der Tabakentwohnung.

Il Organisation und methodisches Vorgehen

Nationale VersorgungsLeitlinien erflllen alle Anforderungen an S3-Leitlinien gemal AWMF-Regelwerk [3,4]. Dazu
gehdren ein multidisziplinares Gremium, in dem alle an der Versorgung beteiligten Fachgruppen und -disziplinen
vertreten sind, ein transparentes Management von Interessenkonflikten, die systematische Recherche und Bewer-
tung der Evidenz zu allen relevanten Fragestellungen sowie ein strukturierter, formaler Konsensprozess. Detaillierte
Angaben zu dem methodischen Vorgehen sowie zu der Organisation des NVL-Programms sind im Leitlinienreport
zur 2. Auflage der NVL COPD beschrieben [8] (abrufbar unter www.leitlinien.de/copd). Der Report, welcher einen
essentiellen Bestandteil dieser Leitlinie darstellt, gibt dariber hinaus Informationen zur Beteiligung von Patient*in-
nen sowie zu Verbreitungs- und Implementierungsstrategien [8].
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1 Definition und Epidemiologie

1.1 Definitionen

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

1.1.1 Definition der COPD

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

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

1.1.2 Definition der Exazerbation

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

Vertiefende Informationen

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

= eine Pneumonie;

= ein Pneumothorax;

= linksventrikuldres Versagen/ein Lungenddem;

= Herzrhythmusstérungen, z. B. neu aufgetretenes Vorhofflimmern;

= Rechtsherzinsuffizienz;

= eine Lungenembolie;

= Lungenkrebs;

= eine Obstruktion der oberen Atemwege;

= ein Pleuraerguss;

= wiederkehrende Aspirationen. [12]

Die Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)-Klassifizierung des Schweregrades der Exazer-
bation [13] basiert auf der Inanspruchnahme des Gesundheitswesens durch den Patienten beziehungsweise die
Patientin (so genannte ,Health Care Utilization = HCU®) und wird durch die aktuelle S2k-Leitlinie COPD [11] wie
folgt interpretiert:
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Tabelle 2: Schweregrad der Exazerbation, modifiziert nach [11]

Schweregrad der Exazerbation Definition

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

Mittelschwere Exazerbationen Der behandelnde Arzt oder die behandelnde Arztin verordnet dariiber

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

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

' Diese Klassifikation wird auch in pharmakologischen Studien angewendet. Es wird dabei in Kauf genommen, dass die Hospi-
talisationsrate in den europaischen Landern um das Zehnfache variiert. [11]

Die Leitliniengruppe der NVL COPD mdchte explizit auf die Einteilung der Exazerbation in 4 Schweregrade hinwei-
sen. Dies ist eine Besonderheit in Deutschland — Ublicherweise werden Exazerbationen im klinischen Setting als
auch in der internationalen Forschung in 3 Schweregrade aufgeteilt.

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

1.1.3  Verlauf der Erkrankung

Der Krankheitsverlauf der COPD ist durch eine progrediente Verschlechterung der Lungenfunktion und eine zu-
nehmende Beeintrachtigung des Befindens gekennzeichnet, insbesondere auch hervorgerufen durch rezidivie-
rende Exazerbationen. [15]

1.1.4  Asthma-COPD-Overlap (ACO)

Evidenzbeschreibung

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

Eine selektiv eingebrachte Studie aus dem deutschen Versorgungskontext analysierte anhand von bundesweiten
Abrechnungsdaten, wie viele Patient*innen im vertragsarztlichen Bereich Uiberlappende Diagnosen fiir Asthma und
COPD aufwiesen. [18] Da bisher kein ICD-10-Code fiir ein Asthma-COPD-Overlap existiert, wurden diejenigen als
ACO-Patient*innen definiert, bei denen Diagnosen sowohl von Asthma als auch von COPD in jeweils 2 Quartalen
des Jahres (2017) codiert wurden. Es zeigte sich bei Patient*innen > 40 Jahren eine Diagnosepravalenz von ACO
von 1,5% in der Gesamtstudienpopulation (Frauen: 1,57%, Manner: 1,42%). Zudem stieg die Diagnosepravalenz
— unabhéangig vom Geschlecht — mit zunehmendem Alter an (40-44-Jahrige: 0,4%, 80-84-Jahrige: 2,4%). [18]

Die aktuelle GOLD-Leitlinie [10] bezieht sich explizit nicht mehr auf die Uberlappung von Asthma und COPD (ACO).
Sie betonen, dass Asthma und COPD unterschiedliche Erkrankungen sind, obwohl sie einige gemeinsame Eigen-
schaften und klinische Merkmale aufweisen kénnen. [10]

Vertiefende Informationen

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

Typische Merkmale Asthma COPD
Alter bei Erstdiagnose haufig: Kindheit, Jugend meist nicht vor der 6. Lebensdekade
Tabakrauchen kein direkter Kausalzusammenhang; typisch

Verschlechterung durch Tabakrauch

mdglich
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Typische Merkmale

Hauptbeschwerden
Verlauf
Allergie

Atemwegsobstruktion

FeNO (Fraktion des exhalier-
ten Stickstoffmonoxids)

Eosinophilenzahl im Blut

Reversibilitat der Obstruktion

Bronchiale Hyperreagibilitat

Ansprechen der Obstruktion

Asthma

anfallartig auftretende Atemnot
variabel, episodisch
haufig

variabel, reversibel, oft aktuell nicht
vorhanden

oft erhéht

haufig erhéht

diagnostisches Kriterium, oft voll
reversibel

meist vorhanden

regelhaft vorhanden

COPD

Atemnot bei Belastung
meist progredient
kein direkter Kausalzusammenhang

immer nachweisbar

normal bis niedrig

meist normal

nie voll reversibel

selten

selten

auf Corticosteroide

Die NICE-Leitlinie (National Institute for Health and Care Excellence: eine Einrichtung des Department of Health in
Grof3britannien) [9] definiert mdgliche asthmatische Merkmale bzw. Merkmale, die bei Patient*innen mit COPD auf
eine Steroidreaktivitat hindeuten kénnen, als eine vorherige sichere Diagnose von Asthma oder Atopie, eine héhere
Eosinophilenzahl im Blut (sieche auch Empfehlung 5-2), eine erhebliche Variation der FEV1 (ber die Zeit (mindes-
tens 400 ml) oder eine erhebliche Variation des maximal exspiratorischen Flusses (mindestens 20%) im Verlauf
des Tages. [9]

1.2  Epidemiologie
Evidenzbasis

Die Aussagen dieses Abschnitts beruhen auf einer gezielten Suche nach epidemiologischen Daten aus dem deut-
schen Versorgungskontext. Berlicksichtigt wurden dabei die Ergebnisse grof3er bevélkerungsbezogener Studien
und Auswertungen von Versorgungsdaten.

Evidenzbeschreibung

Die Querschnittstudie GEDA 2014/2015-EHIS [19] des Robert Koch-Instituts basiert auf selbstberichteten Angaben
zu chronischer Bronchitis, chronisch obstruktiver Lungenerkrankung und Lungenemphysem von 22 702 Befragten
einer reprasentativen erwachsenen Stichprobe mit stdndigem Wohnsitz in Deutschland und errechnet eine 12-
Monats-Pravalenz der bekannten COPD von 5,8%. Die 12-Monats-Pravalenzen von Frauen (5,8%, 95% Kl 5,2;
6,4) und Mannern (5,7%, 95% KI 5,2; 6,3) insgesamt befinden sich hierbei auf einem &hnlichen Niveau und steigen
bei beiden Geschlechtern mit dem Alter deutlich an. Geschlechtsabhangige Unterschiede zeigten sich, wenn die
Daten fiir verschiedene Altersstufen ausgewertet wurden. In der Gruppe der 45-64-Jahrigen ergab sich bei den
Frauen eine 12-Monats-Pravalenz von 5,1% (95% Kl 4,3; 5,9) und bei den Mannern von 6,3% (95% Kl 5,4; 7,4).
Bei den Uber 65-Jahrigen erhohte sich die 12-Monatspravalenz bei den Frauen auf 11,0% (95% Kl 9,5; 12,7) und
bei den Mannern auf 12,5% (95% Kl 10,9; 14,3). In der Gruppe der 30-44-J&hrigen hingegen scheinen mehr Frauen
als Manner erkrankt zu sein (12-Monats-Pravalenz Frauen: 3,4% (95% Kl 2,7; 4,4) und Manner 2,0% (95% Kl 1,4;
2,9)). [19]

Auswertungen des Zi (Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland) von bundesweiten ver-
tragsarztlichen Abrechnungsdaten (GKV-Versicherte; Alter = 40 Jahre) zeigen eine Zunahme der Diagnosepra-
valenz. Zwischen 2009 und 2017 sei die geschlechts- und altersstandardisierte COPD-Diagnosepravalenz konstant
von 5,1% im Jahr 2009 bis auf 6,4% im Jahr 2016 gestiegen, im Folgejahr bis 2017 dann gleichbleibend. Dies
entsprache einer relativen Zunahme von 25%. Sowohl bei Frauen als auch bei Mannern ist eine Zunahme zu be-
obachten, wobei die Diagnosepravalenz (ber alle Altersjahre hinweg bei Mannern héher war, als bei Frauen (z. B.
im Jahr 2017: 7,4 % vs. 5,8 %). Auch in dieser Publikation zeigten sich geschlechtsabhangige relative Unterschiede
mit zunehmendem Alter der eingeschlossenen Population (z. B. im Jahr 2017, Altersgruppe 85-89-Jahrige: Diag-
nosepravalenz Manner: 14,3 %, Frauen: 9,7 %) [20].
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2 Diagnostik und Monitoring

2.1 Diagnostisches Vorgehen

Empfehlungen/Statements srrggfehlungS-

241
Bei der Diagnose der COPD soll entsprechend dem Algorithmus (siehe Abbildung i)
1) vorgegangen werden.

Abbildung 1: Diagnostik-Algorithmus

Belastungsdyspnoe
* chronischer Husten
* Auswurf

v

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

: y

R&-Thorax
in 2 Ebenen

.

Andere Erkrankung/
Komorbiditat?

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

Spirometrie

ja
— Alternative Diagnose

nein ja
—» GKP, DLCO normal?? —» Alternative Diagnose

Bei fehlender Verfugbarkeit der LLN kann nachrangig
genutzt werden: Post BD FEV1/FVC < 70%

i nein
v 2
Differentialdiagnosen unwahrscheinlich?® ja
(siehe Tabelle 9)

¢ nein

Alternative Diagnose

COPD

' z. B. Tabakanamnese, berufliche Anamnese

2 Es ist unwahrscheinlich, aber grundsétzlich méglich, dass in Spirometrie und Ganzkérperplethysmographie unauffallige Befunde erhoben werden, sich in der
DLCO-Messung aber ein deutlich verminderter Wert ergibt. Das kann einerseits durch ein Emphysem bedingt sein, andererseits z. B. auch durch interstitielle
Lungenerkrankungen, eine kardiale Grunderkrankung oder eine pulmonale Hypertonie. Eine restriktive Lungenerkrankung ist bei normalem Tiffeneau-Index
und erniedrigter TLC in der Ganzkdrperplethysmographie bzw. auch erniedrigter DLCO differentialdiagnostisch in Betracht zu ziehen. [11]

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

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

Initiative, GKP: Ganzkdrperplethysmografie, DLCO: Diffusionskapazitat fir Kohlenmonoxid, TLC: totale Lungenkapazitat

Evidenzbasis und Versorgungsproblem

Zum Stellenwert der unterschiedlichen diagnostischen Verfahren sowie zur Aussagekraft der Grenzwerte und dem
potenziellen Risiko von Uber- und Unterdiagnosen wurde eine systematische Recherche durchgefiihrt. Grundlage
fur den in Abbildung 1 dargestellten Algorithmus bildet zudem ein Expert*innenkonsens der Leitliniengruppe, der
neben der S2k-Leitlinie COPD [11] auf kritischen Uberlegungen zur Krankheitsdefinition, Ressourcennutzung, Ver-
fligbarkeit und potentiellen Belastungen durch die einzelnen Untersuchungen beruht.
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Nach der klinischen Erfahrung der Leitliniengruppe wird die Diagnose COPD oft erst gestellt, wenn Patient*innen
wegen einer Exazerbation arztliche Hilfe suchen.

Evidenzbeschreibung

In einer systematischen Recherche zum Stellenwert der diagnostischen Verfahren Spirometrie, DLCO, Ganzkér-
perplethysmographie und Computertomographie fir die Diagnose einer COPD konnten 16 Primarstudien identifi-
ziert werden. Da fur die Diagnose einer COPD kein standardisierter Referenztest existiert (sogenannter ,Goldstan-
dard®) ist eine angemessene methodische Einschatzung in der QUADAS-2-Bewertung schwierig und erlaubt zudem
keinen adaquaten Vergleich zwischen den einzelnen diagnostischen Verfahren. Auch sind die Aussagen der Stu-
dien nicht vergleichbar, da entweder der Endpunkt ,Obstruktion* oder ,Gewebeveranderung“ untersucht wurde.
Aufgrund ihrer unzureichenden methodischen Qualitat in der QUADAS-2-Bewertung bzw. der Anwendbarkeit ihrer
Studienergebnisse auf die Fragestellung der NVL COPD wurden diese Primarstudien nicht fir den Entwurf eines
Diagnostikalgorithmus bzw. fir die Formulierung der Empfehlungen herangezogen.

Die im Algorithmus aufgefiihrte Empfehlung zur vorrangigen Nutzung der LLN (Lower Limit of Normal) nach den
GLI-Referenzwerten [21] fiir die Beurteilung der spirometrischen Daten beruht auf einer systematischen Recherche
zum Thema Uber- bzw. Unterdiagnose der COPD. Eine detaillierte Beschreibung dieser Recherche findet sich im
Kapitel 2.4.2 Spirometrie (Evidenzbeschreibung zu Empfehlungen 2-4 und 2-5).

2.2 Anamnese

Eine ausfiihrliche Anamnese ist wesentlicher Bestandteil der initialen Diagnostik. In Tabelle 4 werden orientierend
diejenigen Punkte dargestellt, welche inhaltlich in einem Anamnesegesprach nach Meinung der Leitliniengruppe
vorkommen bzw. abgefragt werden sollen.

Tabelle 4: Anamnese (modifiziert nach [11])

Anamneseinhalte

Exposition gegentiber = Bezugnahme auf ausfihrlichen Fragebogen fir rau-
= Tabakrauch chende Patient*innen mit COPD (siehe Abbildung 2)

(aktiv: In Packungsjahren (pack-years; werden vom oder
Arzt oder von der Arztin berechnet) sowie passiv) = in verkirzter Form:
und = Rauchen Sie (noch)?
= anderen Risikofaktoren o Seit wann?
= Welche Tabakprodukte?
o Wie viele pro Tag?
Beschwerden (wann bestehen Symptome wie Atemnot, Husten und Auswurf)
Haufigkeit von Exazerbationen mit und ohne Krankenhausaufenthalt’
Arbeitsanamnese, einschliellich Schadstoffexpositionen
Lungenkrankheiten in der Familienanamnese (inklusive Suchtanamnese)
Friihgeborene
Infekte in der Kindheit
Angaben Uber Asthma, Allergien, und andere Lungen- sowie HNO-Erkrankungen
Komorbiditaten (siehe Tabelle 8)
B-Symptomatik (Fieber, Nachtschweil3, Gewichtsverlust)
gegenwartige Medikation
Korperliche Aktivitat

"Fur eine strukturierte Erfassung der Exazerbationen kann der MEP-Fragebogen (Monitoring of Exacerbation Probability) [22]
(siehe Tabelle 11) herangezogen werden. Nahere Angaben hierzu finden sich im Kapitel 2.7 Strukturierte Symptomerfassung.

Weiterfiihrende Informationen zur Erfassung der haufig vorkommenden Symptome Husten, Auswurf und/oder
Atemnot werden im Kapitel 2.7 Strukturierte Symptomerfassung dargestellt.
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2.21 Zuséatzliche Anamnese fur rauchende Patient*innen mit COPD

Der in Abbildung 2 (modifiziert nach [23,24]) dargestellte Fragebogen ist ein Vorschlag der Leitliniengruppe fiir eine
strukturierte und ausfiihrliche Anamnese zum aktuellen Rauchverhalten fir rauchende Patient*innen mit COPD.
Dieser kann im Wartezimmer ausgelegt und bereits vor der arztlichen Konsultation selbststandig von Patient*innen
ausgefullt werden.

Abbildung 2: Fragebogen fiir rauchende Patient*innen mit COPD

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

Fragebogen fiir rauchende Patient*innen mit COPD

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

2. Wie viel rauchen Sie durchschnittlich pro Tag?

= Zigaretten

= Zigarillo/Zigarren

= Pfeife

= Sonstige (Wenn ja, welcha? )

3. Nutzen Sie alternative Tabakprodukte?
O E-Zigaretten (mit und/oder ohne Nikotin, Geschmackstoffen, sonstigen Zusatzen)
O Tabakerhitzer
[ Wasserpfeife/Shisha

O Andere (Wenn ja, welche? )

O nein

4. Wann haben Sie mit dem Rauchen begonnen (Lebensjahr Rauchbeginn}?

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

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

7. Wird an Ihrem Arbeitsplatz geraucht?
0 Ja L1 Nein [J Ich arbeite aktuell nicht.

8. Haben Sie friher bereits Tabakentwdhnungsversuche unternommen?
O Ja O Nein
Wenn ja:
= Anzahl hisheriger Versuche:
= Zurlckliegen des letzten Entwdhnungsversuches (Monate):

= Dauer des letzten Abstinenz-Erfolges (Monate):

9. Welche Formen der Unterstiitzung haben Sie bei Ihren bisherigen Entwdhnungsversuchen genutzt?
[ verhaltenstherapeutisches Entwéhnungsprogramm (Gespréchstherapie einzeln oder in der Gruppe)
[ Nikotinersatzprdparate (z. B. Nikotinkaugummi, -Pflaster oder -Spray)

[ Medikamente (Wenn ja, welche? }

1 Telefonberatung {Rauchfrei-Telefon der BZgA (Bundeszentrale fur gesundheitliche Autklarung)}
O Online-Programme (digitale Gesundheitsanwendungen mit Bezug zur Raucherentwdhnung)

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

O keine

10. Wie hoch ist aktuell |hre Motivation aufzuhéren?

1 2 3 4 5 6 7 ] 9 10
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2.2.2 Risikofaktoren

Die bedeutendste Ursache einer COPD ist die Exposition gegenlber Tabakrauch uber mehrere Jahre. Weitere
Risikofaktoren sind in Tabelle 5 aufgefiihrt.

Tabelle 5: Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer COPD (modifiziert nach [11])

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

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

= Tuberkulose

= Soziodkonomischer Status

In den letzten Jahren nahm das Angebot alternativer Tabakprodukte zu. Da diese Produkte Feinstaub und andere
Emissionen freisetzen — und der Zusammenhang zwischen Feinstaub und der méglichen Entwicklung einer COPD
bereits in der breiten Literatur belegt werden konnte — wurden auch alternative Tabakprodukte als potentielle Risi-
kofaktoren zusatzlich in die Tabelle 5 aufgenommen (siehe auch Kapitel 3.3 E-Zigaretten).

2.3  Korperliche Untersuchung

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

Tabelle 6: Korperliche Untersuchung
Mogliche korperliche Untersuchungsbefunde bei mittelschwerer und schwerer Erkrankung

Verlangerte Exspiration, Giemen, Pfeifen und Brummen, abgeschwachtes Atemgerausch bis zur ,stummen
Lunge®

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

zentrale Zyanose
periphere Odeme

Trommelschlegelfinger

Kachexie

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

(Rickstau des Blutes in die Pleuraergusse

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

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

(Rickstau des Blutes in die nen Stadien auch in Ruhe, Husten mit meist diinnfliissigem Sekret

Lungengefale): = Klinische Zeichen: Rasselgerausche (iber der Lunge, Orthopnoe,

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

Bei einer leichten Form der COPD kann der korperliche Untersuchungsbefund auch unauffallig sein. Eine Inspek-
tion der oberen Atemwege gehért ebenso zu einer ausfiihrlichen kérperlichen Untersuchung bei Patient*innen mit
COPD.
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2.4  Apparative Untersuchungen

241 Roéntgen-Thorax

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

2.4.2  Spirometrie

Empfehlungen/Statements gggfehlungs-

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

Evidenzbasis

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

Evidenzbeschreibung

Siehe Kapitel 2.1 Diagnostisches Vorgehen.

Rationale

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

Fir die Durchfiihrung der Spirometrie sowie die Interpretation der gemessenen Lungenfunktionsparameter verweist
die Leitliniengruppe auf die deutsche S2k-Leitlinie Spirometrie [25] (www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/020-017 .html).

Empfehlungen/Statements srrggfehlungs-

2-3

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

Evidenzbasis

Die Empfehlung basiert auf den Formulierungen der NVL Asthma [16] sowie den dort zugrundeliegenden systema-
tischen Recherchen und der S2k-Leitlininie Spirometrie [25]. Da die Reversibilitat die beiden Erkrankungen vonei-
nander abgrenzt, ist der Rekurs auf die NVL Asthma begriindet und nach Ansicht der Leitliniengruppe keine eigene
systematische Recherche notwendig.
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Rationale

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

Vertiefende Informationen

Die Reversibilitatstestung soll entsprechend den Empfehlungen der aktuellen NVL Asthma [16] (www.leitli-
nien.de/asthma) und der S2k-Leitlinie Spirometrie [25] mit kurzwirksamen Beta-2-Sympathomimetika durchgefiihrt
werden. Bringt diese Untersuchung keine Ergebnisse, kann in zweiter Instanz ein rasch wirksames Anticholinergi-
kum angewendet werden. [16,25]

Eine COPD kann dabei nur bei vollstadndiger Normalisierung der Obstruktion ausgeschlossen werden [25]. Jedoch
schlie3t eine fehlende Reversibilitat in einem einzigen Reversibilitatstest ein Asthma auch nicht sicher aus, da ein
Ansprechen zu einem spateren Untersuchungszeitpunkt mdglich ist (,variable” Obstruktion bei Asthma). Zusatzlich
ist vor der Testung der Reversibilitdt eine je nach Bronchodilatator differente Karenzzeit zu beachten — kurzwirk-
same Betamimetika und Anticholinergika 6 Stunden, langwirksame Betamimetika und Theophyllinpréparate 12
Stunden und langwirksame Anticholinergika 48 Stunden [25].

Empfehlungen/Statements grrggfehlungs-

24
Fir die Diagnose einer COPD sollen die GLI-Referenzwerte herangezogen werden. (il
2-5
Nur bei fehlender Verfugbarkeit der GLI-Referenzwerte kann der starre Wert der N

FEV1/FVC < 70%" herangezogen werden.

" CAVE: Bei Verwendung des starren Wertes FEV1/FVC < 70% kommt es bei einem erheblichen Anteil &lterer Menschen zu
COPD-Uberdiagnosen [25-30].

Evidenzbasis

Die Empfehlungen beruhen auf einer systematischen Recherche zum Thema Uber- bzw. Unterdiagnose der COPD
— insbesondere hinsichtlich der Verwendung der Fixed Ratio (FEV1/FVC < 0,7 nach Bronchodilatator-Gabe) oder
der LLN-Werte (Lower Limit of Normal) als Definition fiir eine Obstruktion [21].

Evidenzbeschreibung

In einer systematischen Recherche konnten 5 Publikationen identifiziert werden. Eine groRe retrospektive Analyse
der Global Lung Initiative (GLI) [29] wertet in der Routine erhobene spirometrische Daten von insgesamt 17 572
Studienteilnehmer*innen im Alter von 18 bis 85 Jahren aus und zeigt auf, dass die Nutzung der fixen Werte in den
GOLD-Definitionen bei > 20% der Teilnehmer*innen bis zu einem Alter von 55 Jahren eine Atemwegsobstruktion
unterdiagnostiziert, und 16-23% der alteren Menschen Uberdiagnostiziert hatte. Weitere identifizierte Publikationen
[26—28,30] liefern ebenfalls Hinweise, dass bei Verwendung des starren Wertes (FEV1/FVC < 70%) die Gefahr von
altersbedingten Fehldiagnosen — sowohl der Uberdiagnose einer COPD im Alter, als auch einer méglichen Unter-
diagnose bei jingeren Menschen — besteht.

Rationale

Die in einer systematischen Recherche identifizierten Studien setzen sich zum gréfiten Teil aus retrospektiven
Querschnittstudien zusammen und sind damit von geringer Evidenzqualitat. Die Leitliniengruppe schatzt die iden-
tifizierte Literatur dennoch als wichtig und richtungsweisend ein, insbesondere, da sich daraus Hinweise auf rele-
vante Schaden durch die Verwendung der starren, bisher gebrauchlichen Grenzwerte (,Fixed Ratio“) ergeben. Bei
Hinweisen auf Schaden gelten auch geringere Evidenzlevel als empfehlungsleitend zur Schadensvermeidung. Die
Leitliniengruppe formuliert auf Basis ihrer klinischen Erfahrungen und der Ergebnisse der Literaturrecherche die
starke Empfehlung, bevorzugt die GLI-Referenzwerte [21] fiir die Diagnose der COPD heranzuziehen, um Uber-
und Unterdiagnosen und damit eine inadaquate Behandlung mdglichst zu vermeiden. Bei fehlenden technischen
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Voraussetzungen fiir die Erfassung der LLN nach den GLI-Referenzwerten halt die Leitliniengruppe fiir eine Uber-
gangszeit auch die bisher gebrduchlichen Referenzwerte (FEV1/FVC < 0,7 nach Bronchodilatator) zur Erfassung
der Schwere einer COPD fir vertretbar, weist aber auf die Notwendigkeit hin, die technischen Voraussetzungen fiir
die Bericksichtigung der GLI-LLN zeitnah flachendeckend zu schaffen.

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

Vertiefende Informationen

Implementierung der GLI-Referenzwerte im niedergelassenen Bereich

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

2.4.3  Ganzkorperplethysmographie

Die Ganzkoérperplethysmographie ist eine in Deutschland flichendeckend verfligbare Untersuchungsmethode und
fester Bestandteil der ambulanten Versorgung. Sie stellt eine annahernd mitarbeitsunabhangige objektive Mess-
methode der Obstruktion dar und misst ergédnzend zur Spirometrie sdmtliche Volumina; sie gibt somit wichtige
Informationen tiber eine Uberblédhung der Lunge und ist auch sinnvoll bei Patient*innen, die nicht in der Lage sind,
auswertbare maximale und/oder forcierte Atemmandver zuséatzlich zur Spirometrie durchzufihren [11]. Die Druck-
flusskurve gibt Informationen Gber den Elastizitatsverlust der Lunge (exspiratorische Keule) und kann zur Abschat-
zung der Uberbldhung herangezogen werden.

244 DLCO

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

245 Computertomographie

Empfehlungen/Statements srrggfehlungs-

2-6

Nur bei diagnostischen Diskrepanzen', Diskrepanzen zwischen Lungenfunktion

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

Evidenzbasis

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

Rationale

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

GRAg
%"»

E AWMEF © AZQ 2021 | seite 22

e




NVL COPD

Teilpublikation der Langfassung — 2. Auflage, Version 1

NATIONALE
NI VERSORGUNGS
LEITLINIEN

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

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

Vertiefende Informationen

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

* Abklarung pathologischer Befunde auf der Thorax Ubersichtsaufnahme (einschlieRlich Verdacht auf Lungen-
karzinom);

= (differentialdiagnostischen Erwagungen (z. B. Bronchiektasen, Lungenembolie, diffuse Lungenparenchymer-
krankung, pleurale Erkrankungen);

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

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

CT-technische Anforderungen

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

Tabelle 7: CT-technische Anforderungen

Parameter COPD Parenchym/Atemwege diagnostischer Ausschluss anderer Erkrankungen
Scanmodus Spirale Spirale

Schichtanzahl 216 216

Rotationszeit <1s <1s

Scanzeit <15s <15s

Schichtkollimation < 1,25 mm <3 mm

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

Spannung 80-140 kV 80-140 kV

Réhrenstrom <100 mAs <120 mAs

Dosisautomatik

ja, wenn vorhanden

ja, wenn vorhanden

Rekonstruktion Volumetrisch, kanten- + flachen-  Volumetrisch, kanten- + flichenbetont, vergréRert auf
betont, vergrofert auf die Lunge  die Lunge
Schichtdicke < 1 mm, iterativ, Schichtdicke < 1 mm, iterativ, wenn vorhanden
wenn vorhanden

KM-Volumen kein 50-100 ml

KM Injektionsrate entfallt 2-5 ml/s

Verzdgerung entfallt Bolustrigger
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2.5 Diagnostik von Komorbiditaten
Wichtige Komorbiditaten bei Patient*innen mit COPD sind in Tabelle 8 aufgefuhrt.

Tabelle 8: Haufige Komorbiditiaten
Komorbiditaten

Tabakabhangigkeit

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

Metabolisches Syndrom/Diabetes

Adipositas

Angststérung und Depression

Nachtliche Hypoxie, schlafbezogene Atemstérungen
Osteoporose

Lungenkarzinom

Pulmonale Hypertonie

Pulmonale Kachexie

Muskelschwéche

Evidenzbasis

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

2.5.1 Tabakabhangigkeit

Empfehlungen/Statements srrggfehlungs-

2-7
Bei rauchenden Patient*innen mit COPD soll der Fagerstromtest (FTCD) zur wei-
terfUhrenden Diagnostik eingesetzt werden, wenn es flr die Therapie relevant ist, i

die Starke der Zigarettenabhangigkeit einzuschatzen.

Evidenzbasis

Die Empfehlung basiert auf einem Expert*innenkonsens und wurde mit der S3-Leitlinie Rauchen und Tabakabhén-
gigkeit: Screening, Diagnostik und Behandlung [23] abgestimmt.

Erwagungen, die die Empfehlung begriinden

Tabakabhangigkeit ist eine haufige Komorbiditat bei Patient*innen mit COPD — so werden beispielsweise im Qua-
litatsbericht 2017 des DMP Nordrhein [32] 38% der eingeschriebenen Patient*innen als Raucher dokumentiert.
Auch die Angaben der DACCORD-Studie [33] zum Baseline-Rauchstatus der Gesamtpopulation zeigen, dass in
dieser Gruppe zu Beginn der Studie 38,3% (n =2 271) der Patient*innen mit COPD aktiv rauchten. Eine valide
Erfassung der Rauchgewohnheiten ist daher zentral fiir die Therapieplanung (siehe auch Kapitel 3 Tabakentwoh-
nung).

GRAg
%"»

@)* ?AWMF © AZQ 2021 | seite 24




NVL COPD NATIONALE
VERSORGUNGS
Teilpublikation der Langfassung — 2. Auflage, Version 1 NL LEITLINIEN

Die S3-Leitlinie Rauchen und Tabakabhangigkeit [23] beschreibt die Reliabilitat des Fagerstromtests (Fagerstrom
Test for Cigarette Dependence; FTCD) als gut belegt, fur die Validitat lagen einzelne, zum Teil widerspruchliche
Studien vor. Der FTCD sei — neben anderen quantitativen Instrumenten — ein gutes Screeninginstrument fir die
Erfassung der Tabakabhéangigkeit bei taglichen Tabakkonsumenten; er scheint jedoch bei Raucher*innen mit ge-
ringerer Abhangigkeit etwas reliabler zu sein. Der Fagerstromtest ist im deutschsprachigen Raum das einzige vali-
dierte Instrument zur Diagnostik der Tabakabhangigkeit [23]. Dieser psychometrische Test besteht aus sechs Fra-
gen zum Rauchverhalten und ermdglicht die Einschatzung der Starke der Zigarettenabhangigkeit.

Rationale

Bei rauchenden Patient*innen mit COPD ist Verzicht auf Tabakkonsum ein zentrales Therapiekonzept. Da Ta-
bakabhangigkeit einer besonderen und gezielten Behandlung bedarf, ist deren Erfassung essenziell fir die Thera-
pieplanung. Mit dem Fagerstromtest liegt ein niederschwellig einsetzbarer, validierter Test vor. Aus diesem Grund
spricht die Leitliniengruppe — basierend auf der Empfehlung der S3-Leitlinie Rauchen und Tabakabhangigkeit:
Screening, Diagnostik und Behandlung [23] — konsensbasiert eine starke Empfehlung aus.

Vertiefende Informationen: Objektive Messung des Tabakkonsums

Dieser Abschnitt beruht auf den Inhalten der S3-Leitlinie Tabakentwdhnung bei COPD [24]. Die Leitliniengruppe
schatzt die dort beschriebenen Sachverhalte als weiterhin gultig ein.

Objektive Messverfahren stellen eine Handlungsoption dar, wenn Zweifel an den Selbstauskiinften des/der Pati-
ent*in hinsichtlich des Rauchverhaltens bzw. einer Tabakabstinenz nach Tabakentwéhnungsversuch bestehen.
Entsprechende Tests bedirfen der aktiven Zustimmung der Patienten*innen. Als Messverfahren stehen biochemi-
sche Marker wie die Nikotin-Plasma-Konzentration, die Thiozyanat-Konzentration (mit geringer Spezifitat bei nied-
rigem Tabakkonsum) sowie der Cotinin-Spiegel im Serum, Speichel und Urin zur Verfiigung.

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

Ein CO-Wert = 10 ppm gilt hierbei als Indikator fiir Tabakrauchen [36].

2.5.2 Angst und Depression

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

In der Metaanalyse von Matte et al. [35] zeigte sich eine mittlere Pravalenz der Depression bei Patient*innen mit
COPD von 27,1% ((95% Kl 25,9; 28,3); n = 5 552) im Vergleich zur Kontrollgruppe mit einer Pravalenz von 10,0%
((95% Kl 9,2; 10,8); n=5211). Die gepoolte Odds Ratio (OR) betrug 3,74 ((95% Kl 2,4; 5,9); 1 505 vs. 522;
I = 89%, 8 Studien, n =2 027).

Eine systematische Ubersichtsarbeit zur Prévalenz von Angststérungen bei Patient*innen mit COPD [34] ergab,
dass im Median 17% (range 10-55%) der Patient*innen an einer Angststérung leiden, wobei diese sowohl im stati-
onaren Setting (10-55%; n = 138 Patient*innen), als auch im ambulanten Bereich (13-46%; n = 446) auftraten.

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

2.6 Differentialdiagnosen

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

Weitere mdgliche Differentialdiagnosen sind in Tabelle 9 aufgefihrt.
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Tabelle 9: Differentialdiagnosen
Mogliche Differentialdiagnosen

= Asthma bronchiale

Weitere Erkrankungen mit = Bronchiolitis obliterans

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

Erkrankungen mit = Lungenkarzinom

chronischem Husten u. a. = Tuberkulose

= Chronischer idiopathischer Husten

= Chronische Bronchitis ohne Obstruktion
= chronische Rhinosinusitis

= [nterstitielle Lungenerkrankungen

Erkrankungen mit = Anémie

Atemnot u. a. = Linksherzinsuffizienz
= pulmonale Hypertonie
= Ubergewicht
= Trainingsmangel
= Hyperthyreose
= metabolische Azidose

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

= Tumoren im Bereich der Atemwege

Evidenzbasis

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

Hinweis

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

2.7  Strukturierte Symptomerfassung

Empfehlungen/Statements srrggfehlungs-

2-8

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

2-9

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

Evidenzbasis und Versorgungsproblem

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

Die im GOLD-Schema [10] empfohlenen Fragebdgen (CAT (COPD Assessment Test) und mMRC (Modified British
Medical Research Council)) sind zwar jeweils bezlglich ihrer Konstruktvaliditat evaluiert, nicht aber im Hinblick auf
die Therapiesteuerung gemall GOLD. Zudem ergeben sich, wie anhand der DACCORD-Daten gezeigt [33], bei
Verwendung der unterschiedlichen Fragebdgen erhebliche Unterschiede bezlglich der Gruppenzuweisungen bei
den laut GOLD angesetzten Schwellenwerten fiir CAT oder mMRC. Daher wurde eine systematische Recherche
zur Frage durchgefiihrt, welche Cut-off-Werte des CAT zur Einschatzung der Schwere der COPD-Symptomatik zur
Therapiesteuerung geeignet sind. Hierbei konnten eine systematische Ubersichtsarbeit [40] sowie 11 Priméarstudien
(Beobachtungsstudien und retrospektive Datenanalysen; [41-51]) identifiziert werden. Die in diesen Publikationen
empfohlenen Schwellenwerte des CAT haben eine grol3e Varianz. Zudem ergaben sich Hinweise, dass ein deutlich
héherer Cut-off beim CAT eher dem mMRC-Schwellenwert von = 2 entsprechen kénnte und somit bei der Verwen-
dung von CAT = 10 mehr Patient*innen laut GOLD als hoher symptomatisch eingeschatzt wiirden [40—45]. Dies
stellt moglicherweise eine Gefahr dar, die Patient*innen diskrepant als leicht oder schwer symptomatisch einzu-
schatzen — je nachdem, welcher Cut-off fir die in den Leitlinien [10] empfohlenen symptomerfassenden Tests ver-
wendet wird. Aus dieser unterschiedlichen Einschatzung kénnten dann auch unterschiedliche Therapieeinstellun-
gen resultieren.

Rationale

Die Qualitat der Evidenz aus einer systemat