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Allgemeine Grundsatze in der Behandlung von Personen mit COPD

Die Chronisch-obstruktive Lungenkrankheit (COPD) ist eine haufige, vermeidbare und
behandelbare Erkrankung, die durch persistierende respiratorische Symptome und
Atemwegsobstruktion gekennzeichnet ist. Diese wiederum sind Folge von Anomalien der
Atemwege und/oder alveolaren Anomalien, die in der Regel durch eine bedeutende Exposition
gegeniber gesundheitsschadlichen Partikeln oder Gasen verursacht werden.
Die COPD-Behandlung soll der Steigerung der Lebenserwartung sowie der Erhaltung und
Verbesserung der COPD-bezogenen Lebensqualitat dienen.
Folgende Therapieziele sind in Abhangigkeit von Alter und Begleiterkrankung der Patienten
anzustreben:
= Vermeidung/Reduktion von akuten und chronischen Krankheitsbeeintrachtigungen (z. B.
Exazerbationen, Begleit- und Folgeerkrankungen), von krankheitsbedingten
Beeintrachtigungen der kdrperlichen und sozialen Aktivitaten im Alltag, einer raschen
Progredienz der Erkrankung bei Anstreben der bestmdglichen Lungenfunktion unter
Minimierung der unerwiinschten Wirkungen der Therapie.
=  Reduktion der COPD-bedingten Letalitat.
Die Durchfiihrung der diagnostischen und therapeutischen MaRnahmen sollte stets in
Abstimmung mit dem Patienten nach Aufklarung Gber Nutzen und Risiken erfolgen. Eine
differenzierte Therapieplanung auf Basis einer individuellen Risikoabschatzung sollte gemeinsam
mit dem Patienten vorgenommen werden.
Die Betreuung von Patienten mit COPD erfordert die Zusammenarbeit aller Versorgungsebenen
(ambulant, stationdr) und Einrichtungen.
Eine qualifizierte Behandlung muss lber die gesamte Versorgungskette gewahrleistet sein:
= Die Langzeitbetreuung eines COPD-Patienten sollte in der Regel durch den Hausarzt erfolgen
= |n Ausnahmefallen kann die Langzeitbetreuung auch durch einen Facharzt oder eine
qualifizierte Einrichtung erfolgen (z.B. medizinische Griinde, initiale Betreuung nicht durch
Hausarzt).
=  Bei kontinuierlicher Betreuung durch den Facharzt sollte dieser priifen, ob bei einer
Stabilisierung des Zustandes eine Riickiiberweisung an den Hausarzt moglich ist.
Eine routinemaRige Verlaufsbeobachtung bei COPD-Patienten ist wesentlich, da sich die
Lungenfunktion im Lauf der Zeit verschlechtern kann, selbst bei bestmoglicher Versorgung.

BOX 1 — Basis-Assessment

COPD-Symptome:

Zu den typischen respiratorischen Symptomen einer COPD gehéren:
= Atemnot (Dyspnoe): bei kérperlicher Belastung, bei schweren Formen auch in Ruhe
und/oder
= Chronischer Husten: taglicher Husten (iber einen Zeitraum von > 8 Wochen
und/oder
= Chronische Sputumproduktion

COPD-Risikofaktoren:

Tabakrauch (aktive Raucher bzw. Ex-Raucher) ist der Hauptrisikofaktor fiir COPD. Daher soll bei
allen Personen mit chronischem Husten und/oder Verdacht auf das Vorliegen einer COPD der
Raucherstatus/Tabakkonsum regelmaRig erfragt und dokumentiert werden. (GoR A)
Weitere Risikofaktoren fir die Entwicklung einer COPD sind: (PP)

= Berufsbedingte Noxen (z.B. Stdube)

= Allgemeine Luftverschmutzung (v.a. Innenraumluft, z.B. durch Heizen mit Festbrennstoffen)
= Genetische Faktoren

= Alter und Geschlecht

=  Faktoren, die Lungenwachstum und -entwicklung beeintrachtigen
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=  Soziodkonomischer Status

= Asthma und Hyperreagibilitdt der Atemwege
= Chronische Bronchitis

= Haufige Atemwegsinfekte

BOX 2 — Basis-Diagnostik COPD

e Personen lUber dem 40. Lebensjahr mit chronischem Husten, chronisch vermehrter
Sputumproduktion, Atemnot jeweils mit oder ohne Risikofaktoren flir COPD (siehe Box 1) sollen
hinsichtlich des Vorliegens einer manifesten COPD abgeklart werden. (GoR A)

e Zur Basis-Diagnostik gehoéren:

= Anamnese: Bei Personen mit Verdacht auf das Vorliegen einer COPD soll eine ausfiihrliche
Erhebung und Dokumentation der medizinischen Vorgeschichte erfolgen. (GoR A)

= Korperliche Untersuchung: Auskultation, gezielte Suche nach Zeichen respiratorischer
Einschrankungen: Hautfarbe, Atemmechanik, Erndhrungszustand bzw. BMI,
Allgemeinzustand. (PP)

»  Spirometrie': Diagnosekriterium fiir das Vorliegen einer COPD ist eine relative
Einsekundenkapazitat unter 70% (FEV./FEV < 0,7), wenn diese auch nach Verabreichung von
bronchodilatativen Substanzen vermindert bleibt. (GoR A)

! GemiR der ambulanten Leistungsmatrix nach dem Osterreichischem Strukturplan Gesundheit 2017 (Stand: 30.06.2017;

https://www.bmgf.gv.at/cms/home/attachments/1/0/1/CH1071/CMS1136983382893/0esg_2017_-_O-fehler_20170726.pdf) ist  die
Spirometrie in der Allgemeinmedizin als Spezialleistung definiert. Fir den Fall dass diese von einem Arzt fir Allgemeinmedizin/einer
Primarversorgungseinrichtung nicht angeboten wird, muss eine Uberweisung zu einer anderen Primarversorgungseinheit bzw. in einer
anderen Versorgungsebene (z.B. Facharzt fiir Pneumologie) erfolgen.

BOX 3 — Differentialdiagnostik der chronisch obstruktiven Symptomatik

e Das Vorliegen anderer, nachfolgend angefiihrter Krankheitsentitaten mit ahnlicher Symptomatik
wie COPD soll in Betracht gezogen werden, vor allem bei jlingeren (< 45 Jahre) und dlteren
(> 65 Jahre) Personen, Personen die niemals geraucht haben bzw. keinen beruflichen Noxen
ausgesetzt waren sowie bei grenzwertigen Spirometrie-Ergebnissen. (GoR A)

= chronische Bronchitis

= Asthma

= Herzinsuffizienz

= koronare Herzkrankheit

= Pulmonalarterienembolie

= gastrodsophageale Refluxkrankheit
= obstruktives Schlafapnoe-Syndrom
= Bronchiektasien

=  Tuberkulose

=  Obliterative Bronchiolitis

BOX 4 — Assessment akute Exazerbation

e Bei Patienten mit COPD und vermehrter Symptomatik soll das Vorliegen einer Exazerbation in
Betracht gezogen werden, vor allem wenn es sich um Patienten handelt, die ein erhéhtes Risiko
flir Exazerbationen aufweisen (z.B. vorangegangene Exazerbationen, fortgeschrittener
Schweregrad der COPD). (GoR A)

e Die Exazerbation einer COPD ist durch eine akute und anhaltende Zustandsverschlimmerung
charakterisiert, die Gber die fiir den Patienten normale Variation seiner Erkrankung hinausgeht
und eine Intensivierung der Therapie erfordert. (PP)

e Exazerbationen sollen rasch (innerhalb von 24 h) diagnostiziert und behandelt werden. (GoR A)

Institut fur Allgemeinmedizin und evidenzbasierte Versorgungsforschung (IAMEV) 3
Medizinische Universitat Graz T °
Stand: 01/2018




BOX 5 — Weiterfiihrende Diagnostik COPD

Patienten mit COPD, die

= jlinger als 65 Jahre sind oder

= weniger als 20 Zigarettenpackungen pro Jahr rauchen oder

= eine positive Familienanamnese fir eine friihzeitige COPD Manifestation aufweisen,
sollten zur Testung eines potenziellen Alpha-1-Antitrypsin-Mangels zu einem Facharzt fiir
Pneumologie lGiberwiesen werden. (GoR C)
Bei Patienten mit COPD, bei denen klinisch (Fassthorax, hypersonorer Klopfschall) und durch eine
Rontgenlibersichtsaufnahme des Thorax der Verdacht auf ein Emphysem besteht, kann dieses
durch eine Ganzkorperplethysmographie und Messung der Kohlenmonoxid-Diffusionskapazitat
bestatigt werden." (PP)
Nur bei Patienten mit haufigen Exazerbationen (z. B. > 3 pro Jahr), Therapieversagern, bekannten
Bronchiektasien und/oder bei besonders schweren Erkrankungen oder Verdacht auf
multiresistente Bakterien sollte eine mikrobiologische Sputumuntersuchung (Gramfarbung und
Bakterienkultur mit Resistenztestung) durchgefiihrt werden. (PP)

! In Osterreich kommt zur Diagnose eines Emphysems meist die hochauflésende Computertomographie zur Anwendung

BOX 6 — Bestimmung des COPD Schweregrads

Der Schweregrad der COPD soll mittels Spirometrie’, anhand der Symptome und der Haufigkeit
von Exazerbationen festgestellt und zumindest jahrlich reevaluiert werden. (GoR A)
GOLD-Grade: Einteilung der COPD-Patienten (FEV,/FVC post-bronchodilatatorisch < 0,7) in
spirometrische Schweregrade GOLD | bis GOLD IV mittels Bestimmung des FEV,;-Werts. (GoR A)

Grad Schweregrad FEV,

GOLD | leicht >80 % Soll
GOLD Il mittelschwer 50-79 % Soll
GOLD Il schwer 30-49 % Soll
GOLD IV sehr schwer <30 % Soll

GOLD-Gruppen: Einteilung der COPD-Patienten in die Gruppen A bis D auf Basis von Risiko und
Auspragung der Symptomatik. Zur Beurteilung der Symptomatik soll der COPD Assessment Test
(CAT) herangezogen werden, bzw. zur Messung der Atemnot der modified British Medical
Research Council Questionnaire (MMRC-Fragebogen). (GoR A) Das Risiko kann (iber die
Haufigkeit von Exazerbationen und/oder den spirometrischen Schweregrad erfasst werden.
Dabei wird das jeweils hohere Risiko angewendet. (PP)
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Quelle: Bayerisches Arzteblatt 4/2015
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e COPD Assessment Test (CAT) zur Messung der COPD-Symptome
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PUNKTE
s D 4 N
Ich huste nie @ O Q @ @ @ Ich huste stindig
> = <
s B\ @ 2
Ich bin iiberhaupt nicht .
verschleimt @ @ @ @ @ O IChERVBIEESac st
. > N J
~
e D @ D
Ich spiire keinerlei ~ Ich spiire ein sehr starkes
Engegefiihl in der Brust O O O O O @ Engegefiihl in der Brust
b < >
( ‘Wenn ich bergauf oder eine Wenn ich bergauf oder eine\ 3
Treppe hinaufgehe, komme O O O Q O O Treppe hinaufgehe, komme
& ich nicht auBier Atem ich sehr auBler Atem 3
>
(" ich bin bei meinen Ich bin bei meinen R 6 )
hiiuslichen Aktivititen O O O Q O @ hiuslichen Aktivititen
L nicht eingeschrinkt sehr stark eingeschrinkt
[ 1 habe e Bederkn,rocz |
meiner Lungenerkeankung (0)(1)(2)(G)(4)(5) Bedenkan,dus Haus 20
L das Haus zu verlassen Veslasesn ) -
s B 6 N
‘Wegen meiner
Ich schlafe tief und fest Lungenerkrankung schlafe
000006 .. .
A .
r W R
- < Ich habe iiberhaupt
Ich bin voller Energie @ @ @ @ @ keine Energle
\ Y ==
v
——
SUMME

Quelle: Bayerisches Arzteblatt 4/2015

e Modifizierte MRC- Fragebogen zur Messung der Atemnot
BITTE KREUZEN SIE DAS AUF SIE ZUTREFFENDE KASTCHEN AN (NUR EIN KASTCHEN) (Grade 0-4)

mMRC-Grad 0. Atemnot nur bei schwerer Anstrengung |

mMRC-Grad 1. Atemnot nur beim schnellen Gehen in der Ebene oder Bergaufgehen mit leichter o
Steigung

mMRC-Grad 2. Langsameres Gehen in der Ebene als Gleichaltrige wegen Atemnot oder Pausen beim
Gehen in der Ebene in selbst gewahlter Geschwindigkeit wegen Atemnot a

mMRC-Grad 3. Pause beim Gehen in der Ebene wegen Atemnot nach etwa 100 Metern oder nach Q
wenigen Minuten

mMRC-Grad 4. Wegen Atemnot kein Verlassen des Hauses moglich oder Atemnot beim An- oder a

Auskleiden

Quelle: GOLD Pocket-Guideline 2017

! GemsR der ambulanten Leistungsmatrix nach dem Osterreichischem Strukturplan Gesundheit 2017 (Stand: 30.06.2017;

https://www.bmgf.gv.at/cms/home/attachments/1/0/1/CH1071/CMS1136983382893/0esg_2017_-_O-fehler_20170726.pdf) ist  die
Spirometrie in der Allgemeinmedizin als Spezialleistung definiert. Fr den Fall dass diese von einem Arzt fir Allgemeinmedizin/einer
Priméarversorgungseinrichtung nicht angeboten wird, muss eine Uberweisung zu einer anderen Primarversorgungseinheit bzw. in einer
anderen Versorgungsebene (z.B. Facharzt fiir Pneumologie) erfolgen.

BOX 7 — Begleiterkrankungen: Assessment und Therapie

e Ein Assessment auf mogliche Begleiterkrankungen (z.B. koronare Herzkrankheit, Herzinsuffizienz,
gastrodsophageale Refluxkrankheit, obstruktives Schlafapnoe-Syndrom, metabolisches Syndrom,
Osteoporose, Dysfunktion der Skelettmuskulatur, Depressionen und Angstzustande,
Lungenkrebs) soll vor allem bei Patienten mit haufigen Exazerbationen erfolgen. Dazu sollen
moglichst einfache Tests verwendet werden (z.B. EKG, Troponin, Brain Natriuretic Peptide (BNP),
D-Dimer). (GoR A)

o Generell sollten bestehende Begleiterkrankungen keine Veranderung der COPD Behandlung nach
sich ziehen und Begleiterkrankungen sollten unabhangig von einer bestehenden COPD
entsprechend der Ublichen Standardbehandlung therapiert werden. (PP)

e Wenn die COPD innerhalb eines Versorgungsplans bei Multimorbiditdt behandelt wird, sollte
darauf geachtet werden, den Behandlungsplan moglichst einfach zu halten und Polypharmazie zu
minimieren. (PP)
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e Eine pulmonalarterielle Hypertonie aufgrund einer COPD sollte nicht mit Arzneimitteln behandelt
werden, die zur Therapie der primaren pulmonalen Hypertonie zugelassen sind. (GoR B)

e Patienten mit COPD, bei denen eine Indikation zur Therapie mit Beta-Blockern besteht, sollten
diese erhalten, allerdings in Form kardioselektiver Substanzen. (GoR C)

e Bei Patienten mit COPD und Angststérungen sollte ein multidisziplindres Management unter
Einbeziehung von Fachéarzten fir Psychiatrie und Pneumologie mit dem Ziel eines moglichst
geringen Einsatzes von Anxiolytika und Sedativa erfolgen. (GoR C)

e Bei Patienten mit COPD und Schlaflosigkeit sollten in erster Linie nichtmedikamentdse
Interventionen zur Anwendung kommen. Hypnotika sollten nur zuriickhaltend und vorsichtig
verordnet werden (vor allem bei Patienten mit Hyperkapnie oder schwererer COPD). (GoR C)

BOX 8 — Akute Exazerbation: Uberweisungskriterien fiir stationire Behandlung

e Eine sofortige stationdre Behandlung bei Patienten mit einer akuten Exazerbation ist zumeist
beim Vorliegen von einem oder mehrere der folgenden Aspekte erforderlich. (PP)
= Tachypnoe
= Neu aufgetretene Mobilitdtseinschrankung im hauslichen Umfeld
=  Unvermogen zu essen bzw. zu schlafen aufgrund von Atemnot
= Schwerwiegende Begleiterkrankungen (pulmonal oder nicht-pulmonal)
=  Hypoxamie (Sp0O, <92 %)
= Verdacht auf Hyperkapnie (z.B. akute Beeintrachtigung des mentalen Status)
=  Cor pulmonale
= Neu aufgetretene Arrhythmie
= Fehlende Ressourcen fiir die hdusliche Versorgung

BOX 9 — Akute Exazerbation: Beratung / nicht-medikamentdse MaRnahmen

e Das Ziel der Behandlung einer COPD-Exazerbation besteht darin, die negativen Auswirkungen der
aktuellen Exazerbation zu minimieren und weitere Ereignisse zu verhindern. (PP)
e Patienten und Pflegende sollen durch eine Kombination mehrerer nachfolgend angefiihrter
MaBnahmen zum Umgang mit bzw. zur Pravention von Exazerbationen befahigt werden. (GoR A)
= Unterstltzung durch einen Case-Manager
= Schulung im Selbstmanagement
= Schriftliche MaBnahmenpldane
e Einzelne MaRnahmen alleine werden nicht empfohlen. (GoR A)

BOX 10 — Akute Exazerbation: Medikamentd6se Therapien

e Patienten mit COPD und Symptomen einer Exazerbation sollen friihzeitig mittels
= Dosissteigerung der Bronchodilatatoren
= QOralen Corticosteroiden
= Antibiotika, falls eine Infektion vorliegt
behandelt werden. (GoR A)

Bronchodilatatoren:

e Fiir die Behandlung einer akuten Exazerbation werden kurzwirksame inhalative Beta-2-Agonisten
(SABA) mit oder ohne kurzwirksame Anticholinergika (SAMA) als initiale Bronchodilatatoren
empfohlen. (GoR C)

e Bei Patienten mit mittelschwerer bis schwerer Exazerbation wird die Erhohung der Dosis SABA
auf 4 — 8 Hiibe alle 3 — 4 Stunden mittels Dosierinhalatoren mit Spacer und eine weitere Titration
entsprechend dem Therapieansprechen empfohlen. (GoR A)
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Corticosteroide:

e Zur Behandlung akuter Exazerbationen werden systemische Corticosteroide (vorzugsweise oral)
empfohlen. Die Behandlung dazu soll 5 — 7 Tage (max. 14 Tage) bei einer Dosis von 30 — 40 mg
Prednisolon-Aquivalent pro Tag erfolgen. (GoR A)

e Bei Patienten mit COPD und akuten Exazerbationen werden systemische Corticosteroide nicht als
Dauertherapie zur Pravention einer Hospitalisierung aufgrund weiterer akuter Exazerbationen
empfohlen. (GoR A)

Antibiotika:
e Bei Patienten mit COPD und Exazerbationen
= mit klinischen Zeichen einer Infektion oder
= mit Atemnot und vermehrtem oder purulentem Sputum
wird die Verabreichung von Antibiotika fiir 5 — 7 Tage empfohlen. (GoR A)

e Die Wahl der Antibiotika sollte lokalen Resistenzmustern und Patientencharakteristika
bericksichtigt werden. Die Erstlinientherapie kann mit Doxycyclin,
Trimethoprim/Sulfamethoxazol, Cephalosporin, Amoxicillin und Amoxicillin/Clavulansiure
erfolgen. (GoR C)

e Bei Patienten mit Pseudomonasrisiko (z.B. schwer kranke Patienten auf Intensivstationen;
Patienten mit Behandlungsversagen oder aktueller Antibiotika Einnahme; Patienten mit
erhohtem Risiko flr nosokomiale Infektionen) wird ein Breitbandantibiotikum (z.B. Chinolone)
empfohlen. (GoR C)

o Der Nutzen einer Procalcitonin gesteuerten Antibiotikatherapie ist unklar. (PP)

BOX 11 — Akute Exazerbation: Management nach Krankenhaus-Entlassung

e Patienten mit COPD, die nach einer Exazerbation aus dem stationdren Bereich entlassen
werden, sollen innerhalb von 7 Tagen von einem Mitglied des Primarversorgungsteams gesehen
werden. (GoR A)

e Patienten mit COPD, die nach einer Exazerbation aus dem stationdren Bereich entlassen werden
und einen chronischen Husten sowie eine anhaltend vermehrte Sputumproduktion aufweisen,
sollen engmaschig liberwacht werden und hinsichtlich der Techniken zur Reinigung der
Atemwege geschult werden. (GoR A)

e Patienten mit COPD, die nach einer Exazerbation aus dem stationdren Bereich entlassen
werden, sollen in nachfolgenden angefiihrten Zeitraumen zu einem Facharzt flir Pneumologie
Uberwiesen werden:
= bei Entlassung mit Sauerstofftherapie innerhalb von 30 — 90 Tagen. (GoR A)
= bei Entlassung ohne Sauerstofftherapie bei stabiler COPD friihestens 8 Wochen nach

Entlassung. (GoR B)
= Dei Entlassung ohne Sauerstofftherapie bei instabiler COPD bereits friiher. (EK)

e Patienten mit COPD, die nach einer akuten Exazerbation aus dem stationdren Bereich entlassen
werden, sollen innerhalb von 4 Wochen an einem pneumologischen Rehabilitationsprogramm
teilnehmen, um das Exazerbationsrisiko zu reduzieren. (GoR A) Patienten, die eine unmittelbare
Teilnahme an einem pneumologischen Rehabilitationsprogramm ablehnen, kann die Teilnahme
an einem pneumologischen Rehabilitationsprogramm zu einem frei wahlbaren Zeitpunkt
angeboten werden. (GoR D)

BOX 12a — Raucherberatung

e Bei Patienten mit COPD soll der Raucherstatus regelmaRig erhoben und dokumentiert werden.
e Bei allen Personen die rauchen soll zur Risikoreduktion eine Raucherberatung durchgefiihrt und
ein Raucherentwdhnungsprogramm angeboten werden. (GoR A)
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Raucherentwohnungsprogramme sollen sowohl medikamentoése als auch psychosoziale
Komponenten enthalten. (GoR A)

Der Nutzen von E-Zigaretten im Rahmen von Raucherentwéhnungsprogrammen ist unklar. (PP)
Eine Kurzberatung in Form einer motivierenden individuellen Raucherberatung sollte bei jedem
Praxisbesuch erfolgen (z.B. mittels ,5 A-Strategie”: Befragen (ask), Anraten (advise), Beurteilen
(assess), Unterstitzen (assist), Vereinbaren der Nachbetreuung (arrange)). (PP)
Unterstltzungsinterventionen sollten auch eine soziale Unterstlitzung durch Familie, Freunde
und auRerhalb der Behandlung beinhalten." (PP)

! Auch éffentliche Einrichtungen wie z.B. das Rauchfrei-Telefon ( https://rauchfrei.at/).

BOX 12b — Stabile COPD: Weitere Beratung / nicht-medikamentése MaBnahmen

Die wichtigsten Behandlungsziele in der Therapie der stabilen COPD bestehen in der
Verminderung von Symptomen sowie des Risikos von zukiinftigen Exazerbationen. (PP)

Die Managementstrategien beschrdanken sich nicht auf medikamentdse Therapien und sollten um
geeignete nicht-medikamentdse Interventionen erganzt werden. (PP)

Bei allen Patienten mit COPD soll regelmaRig die Einhaltung der nicht-medikamentdsen
Therapien (Rauchverzicht, Impfstatus, korperliche Aktivitat, Sauerstofftherapie) und
medikamentdsen Therapien angesprochen werden. (GoR A)

Bei Patienten mit COPD soll eine Physiotherapie/Atemphysiotherapie mit und ohne Hilfsmittel
erwogen werden. (GoR A)

Alle Patienten mit COPD sollen im Sinne eines gesunden Lebensstils zu regelmaRiger korperlicher
Aktivitat (5x pro Woche im Ausmal’ von jeweils 30 Minuten) motiviert werden. (GoR A)

Bei Patienten, die die Medikamenteneinnahme maoglicherweise nicht einhalten (z.B. aufgrund
von Multimedikation, signifikanten Anderungen der Medikation, Verwirrtheit, Sehschwéche), soll
ein Medikamentenreview durchgefiihrt werden. (GoR A)

Patienten mit COPD oder mit einem erhdhten Risiko fiir COPD sollten anhaltende Expositionen
gegenliber potentiellen Reizstoffen vermeiden. (GoR D)

Alle Patienten mit COPD sollen im Selbstmanagement hinsichtlich einer realistischen Zielsetzung
und -erreichung unterstiitzt werden. Dazu soll eine Schulung erfolgen und ein schriftlicher
Malnahmenplan gemeinsam mit dem Patienten erstellt werden. (GoR A) Schulungen ohne
Selbstmanagement oder alleiniges Case-Management werden nicht empfohlen. (GoR C)
Patienten und Pflegende sollen darin geschult werden, Exazerbationen zu erkennen. (GoR A)

Alle Patienten mit COPD sollen dazu ermutigt werden, Pflegepersonen und Familienangehorige in
das Krankheitsmanagement einzubeziehen. (GoR A)

Patienten mit COPD und eingeschrankter korperlicher Leistungsfahigkeit aufgrund von Atemnot
kénnen Atemibungen (z.B. Lippenbremse, Zwerchfellatmung, Yoga) angeboten werden. (GoR C)
Mangelernahrte COPD-Patienten sollten eine Erndhrungsberatung bei einem Didtologen
erhalten. (GoR B)

Patienten mit COPD und schwerer chronischer Hyperkapnie, die bereits einmal aufgrund einer
akuten respiratorischer Insuffizienz hospitalisiert waren, sollen zum Facharzt fiir Pneumologie
Uberwiesen werden, um die Indikation fiir eine langfristige nichtinvasive Heim-Beatmung
abzukléren. (GoR B)

Patienten mit COPD und Hypoxamie (SpO, < 92 %) oder Borderline-Hypoxamie (Sp0O, 93 — 94 %)
sollten vor einer geplanten Flugreise zu einem Facharzt fiir Pneumologie Gberwiesen werden.
(GoR C)

Bei Patienten mit COPD kann zur Therapieliberwachung und -unterstiitzung auch Telemedizin
eingesetzt werden. Zur Vermeidung von akuten Exazerbationen ist Telemonitoring jedoch nicht
geeignet. (GoR C)

Infektionsprophylaxe:

Alle Patienten mit COPD sollen jahrlich eine Grippe-Schutzimpfung erhalten. (GoR A)
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Patienten mit COPD sollen eine Pneumokokken-Schutzimpfung erhalten:
= Die Grundimmunisierung (sofern noch nicht vorhanden) soll méglichst zeitnah zur COPD-
Diagnosestellung erfolgen. (GoR A)
= Die 1. Auffrischungsimpfung soll 5 Jahre nach Grundimmunisierung erfolgen. (GoR A)
= Die 2. Auffrischungsimpfung soll 5 Jahre nach der 1. Auffrischungsimpfung oder zum 65.
Lebensjahr (zum jeweils spateren Zeitpunkt) erfolgen. (GoR A)

BOX 13a - Stabile COPD: Medikamentése Therapien — inhalative Substanzen

Bei Patienten mit symptomatischer COPD wird eine stufenweise medikament&se Therapie
empfohlen, bis eine adaquate Kontrolle der Symptome (Atemnot, Exazerbationshaufigkeit,
funktionelle Lungenkapazitat) erreicht ist. (GoR A)

Bei Patienten mit COPD, die eine inhalative Therapie erhalten, soll regelmaRig die
Inhalationstechnik tiberpriift werden. (GoR A)

Fiir Patienten mit COPD und chronischer Ateminsuffizienz sollen zur Verabreichung der
Bronchodilatatoren vorzugsweise Druckluftvernebler oder Dosierinhalatoren mit und ohne
Spacer verwendet werden. (GoR A)

Bei Patienten, die Schwierigkeiten bei der Verwendung von Dosierinhalatoren haben, sollte der
Einsatz von Spacern erwogen werden. (GoR C)

GOLD Gruppe A: Patienten mit leichter bis mittelschwerer stabiler COPD, geringem

Exazerbationsrisiko und gering ausgepragter Symptomatik (siehe Box 6):

= Therapiebeginn mit kurzwirksamen Bronchodilatatoren (kurzwirksame Anticholinergika
(SAMA) Monotherapie; optional auch kurzwirksame Beta-2-Agonisten (SABA))
Monotherapie als Bedarfstherapie zur Symptomkontrolle. (GoR A)

= Beiinaddquater Symptomkontrolle: Intensivierung der Bedarfstherapie durch Kombination
von SABA + SAMA. (GoR A)

= Bei weiterhin inaddquater Symptomkontrolle: Beginn einer Dauertherapie mit
langwirksamen Bronchodilatatoren (langwirksame Anticholinergika (LAMA) Monotherapie
oder langwirksame Beta-2-Agonisten (LABA) Monotherapie). Intensivierung der
Dauertherapie durch Kombination von LAMA + LABA, falls erforderlich. (GoR A)

GOLD Gruppe B: Patienten mit leichter bis mittelschwerer stabiler COPD, geringem

Exazerbationsrisiko und stirker ausgepragter Symptomatik (siehe Box 6):

= Therapiebeginn mit langwirksamen Bronchodilatatoren (LAMA oder LABA Monotherapie)
als Dauertherapie zur Symptomkontrolle. (GoR A)

= Beiinaddquater Symptomkontrolle: Intensivierung der Dauertherapie durch Kombination
von LAMA + LABA. (GoR A)

= Zusatzlich als Bedarfstherapie zur Symptomkontrolle: primar SAMA Monotherapie oder
Kombination von SAMA + SABA, optional auch SABA Monotherapie. (GoR A)

GOLD Gruppe C: Patienten mit schwerer bis sehr schwerer stabiler COPD oder mit erh6htem

Exazerbationsrisiko und jeweils gering ausgepragter Symptomatik (siehe Box 6):

= Therapiebeginn mit LAMA Monotherapie als Dauertherapie zur Symptomkontrolle und
Pravention von Exazerbationen. (GoR A)

= Beiinadaquater Exazerbationskontrolle: Therapieintensivierung durch Kombination von
LAMA + LABA oder Kombination von LABA + inhalativen Corticosteroiden (ICS). (GoR A)

= Zusatzlich als Bedarfstherapie zur Symptomkontrolle: primar SAMA Monotherapie oder
Kombination von SAMA + SABA, optional auch SABA Monotherapie. (GoR A)

GOLD Gruppe D: Patienten mit schwerer bis sehr schwerer stabiler COPD oder mit erh6htem

Exazerbationsrisiko und jeweils starker ausgepragter Symptomatik (siehe Box 6):

=  Therapiebeginn mit LAMA Monotherapie oder mit einer Kombination von LAMA + LABA
oder einer Kombination von LABA + ICS als Dauertherapie zur Symptomkontrolle und
Pravention von Exazerbationen. (GoR A)
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= Beiinadaquater Exazerbationskontrolle: Therapieintensivierung mit einer Kombination von
LAMA + LABA + ICS. (GoR A)

=  Bei weiterhin inaddaquater Exazerbationskontrolle: zusatzlich weitere Medikation zur
Therapieintensivierung (siehe Box 13b). (GoR A)

= Zusatzlich als Bedarfstherapie zur Symptomkontrolle: primar SAMA Monotherapie oder
Kombination von SAMA + SABA, optional auch SABA Monotherapie. (GoR A)

Flr Patienten mit COPD und Asthma ist eine Therapie mit LABA ohne ICS nicht empfohlen.
(GoR A)
Eine langfristige Monotherapie mit ICS und oralen Corticosteroiden wird nicht empfohlen.
(GoR A)

BOX 13b — Stabile COPD: Medikamentdse Therapien - weitere Medikation

Patienten mit mittelschwerer bis sehr schwerer COPD:

= Bei Patienten mit mittelschwerer bis sehr schwerer COPD mit > 1 mittelschweren bis
schweren Exazerbation trotz maximaler Inhalationstherapie im letzten Jahr sollte eine
Uberweisung zum Facharzt fiir Pneumologie erfolgen, um die Indikation fiir eine
Langzeittherapie mit Makrolidantibiotika zur Vorbeugung weiterer Exazerbationen zu
prifen. (GoR C)

Patienten mit schwerer bis sehr schwerer COPD:

= Bei Patienten mit schwerer bis sehr schwerer COPD und haufigen Exazerbationen trotz
maximaler inhalativer Therapie und/oder chronischer Bronchitis sollte eine Uberweisung
zum Facharzt fir Pneumologie erfolgen, um die Indikation fiir eine Therapie mit PDE-4-
Inhibitoren zu prifen. (GoR A)

Patienten mit schwerem hereditdarem Alpha-1-Antitrypsin-Mangel und Emphysem:

= Patienten mit schwerem hereditdrem Alpha-1-Antitrypsin-Mangel und Emphysem sollten zu
einem Facharzt fir Pneumologie iberwiesen werden, um die Indikation zu einer
Substitutionstherapie mit Alpha-1-Antitrysin abzuklaren. (GoR B)

Verwendung nur in Ausnahmefallen:

= Theophyllin soll nur in Ausnahmefallen (z.B. bei einem FEV; < 40 %) und nur in geringer
Dosis (max. 100 mg 2x taglich) zur Therapie der stabilen COPD verwendet werden. (GoR A)
Zur Priifung der Indikation sollte eine Uberweisung zum Facharzt fiir Pneumologie erfolgen.
(GoR C)

= Bei Patienten mit schwerer bis sehr schwerer COPD mit > 1 Exazerbation im letzten Jahr,
kann die Therapie mit N-Acetylcystein in hoher Dosis oder mit anderen oxydativen
Mukolytika in Ausnahmefallen erwogen werden, um die Haufigkeit von Exazerbationen zu
reduzieren. (GoR A)

Nicht empfohlene Wirkstoffe:
=  Antitussiva sollten nicht regelhaft in der Therapie der COPD angewendet werden. (GoR C)
= Eine Statintherapie zur Pravention von Exazerbationen wird nicht empfohlen. (GoR A)

BOX 14 — Stabile COPD: Sauerstofftherapie

Eine kurzfristige Sauerstoffgaben (mittels Sauerstoffflasche) vor oder nach korperlicher Aktivitat
soll bei Patienten mit COPD (normoxisch oder hypoxamisch) nicht verschrieben werden. (GoR A)
Voraussetzung fiir die Betreuung von Patienten mit einer Langzeitsauerstofftherapie (LTOT) ist
das Vorhandensein eines Pulsoximeters. (GoR C)

Die Sauerstoff-Sattigung (Pulsoximetrie) sollte einem Vitalparameter entsprechend dokumentiert
werden. (GoR D)
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e Zur Indikationsstellung einer Langzeitsauerstofftherapie ist eine Pulsoximetrie alleine nicht
ausreichend. (GoR D)

e Patienten mit einer stabilen COPD sollen bei vermuteter chronischer Hypoxamie (Sp0, <92 %
mittels Pulsoximetrie bei Raumluft) zu einem Facharzt fiir Pneumologie liberwiesen werden, um
den Bedarf einer Langzeitsauerstofftherapie abzukldren (Blutgasanalyse). (GoR A)

e Patienten mit einer stabilen COPD und peripheren Odemen und/oder Polyzythdmie (Hdmatokrit
> 55 %) und/oder pulmonaler Hypertonie sollten bereits bei Vorliegen einer Borderline-
Hypoxdmie (Sp0, 93 — 94 % mittels Pulsoximetrie bei Raumluft) zu einem Facharzt fir
Pneumologie lGiberwiesen werden, um den Bedarf einer Langzeitsauerstofftherapie abzuklaren
(Blutgasanalyse). (EK)

e Bei Patienten mit einer stabilen COPD und Borderline-Hypoxdamie (Sp0O, 93 — 94 %) sollte die
Sauerstoff-Sattigung jahrlich oder im Falle von Exazerbationen friiher Gberpriift werden. (EK)

e Patienten mit COPD und bestéatigter Hypoxamie sollen eine Langzeit —Sauerstofftherapie (LTOT)
standardmaRig tber eine Nasenkanile (0,5 — 2,0 Liter/Minute) erhalten. Als Zielwert ist eine
Sauerstoff-Sattigung von 88 — 92 % anzustreben. (GoR A)

e Bei Patienten mit erh6htem Risiko der Entwicklung einer hyperkapnischen Ateminsuffizienz, mit
erhéhter Atemfrequenz in Ruhe oder mit kognitiven Einschriankungen sollte eine Uberweisung
zum Facharzt fir Pneumologie oder an ein pneumologisches Fachzentrum erfolgen um die
Indikation fur die Verwendung einer Venturi-Sauerstoffmaske zu priifen. (EK)

e Bei Patienten mit COPD und verordneter Langzeitsauerstofftherapie sollte innerhalb der ersten
4 Therapiewochen ein Hausbesuch erfolgen. Dieser Besuch kann unter anderem dazu genutzt
werden, eine Nachschulung und Unterstlitzung anzubieten, potenzielle Risiken anzusprechen, die
Einhaltung der Therapie, den Raucherstatus sowie Symptome einer potenziellen Hyperkapnie zu
erheben und die Sauerstoff-Sattigung zu messen. (EK)

e Patienten mit COPD und einer verordneten Langzeitsauerstofftherapie sollen das erste Mal nach
3 Monaten und in weiterer Folge alle 6 — 12 Monate fiir eine Kontrolluntersuchung
(Blutgasanalyse, Sauerstoff-Flussrate) zu einem Facharzt fiir Pneumologie Gberwiesen werden.
(GoR A)

e Im Rahmen der Langzeitsauerstofftherapie sollte eine Sauerstoff-Anwendung fiir mindestens
16 h/Tag (optimaler Weise 24 h/Tag) angeordnet werden. (GoR C)

e Bei Patienten mit stabiler COPD und nachtlichen Hypoxamien, die die Indikationskriterien einer
Langzeitsauerstofftherapie nicht erfillen, ist eine nachtliche Sauerstofftherapie nicht empfohlen.
Andere Griinde fir nachtliche Hypoxdamien sollten abgeklart werden (z.B. Adipositas bedingte
Hypoventilation, Schwache der Atemmuskulatur, obstruktives Schlafapnoe-Syndrom). (EK)

e Eine Sauerstofftherapie mit mobilen Geraten soll nur Patienten mit verordneter
Langzeitsauerstofftherapie unter folgenden Voraussetzungen angeboten werden:

=  Personen mit haufigen Aktivitaten auRer Haus. (GoR A)

= Personen, die die empfohlene Sauerstoff-Anwendung von 16 h/Tag nicht erreichen. (EK)

=  Personen, die aufgrund ihrer Symptomatik das Haus ohne Sauerstoff nicht verlassen
kénnen. (EK)

e Fiir Patienten mit isolierter Belastungshypoxie ist eine Langzeitsauerstofftherapie nicht indiziert.
(GoR C)

e Patienten mit Langzeitsauerstofftherapie sollten fiir die Schlafphase die Sauerstoff-Flussrate um
1 Liter/Minute erhdhen, sofern keine bekannte Hyperkapnie oder andere Kontraindikationen
vorliegen. Fir eine genauere Anpassung der Flussrate kann eine nachtliche Pulsoximetrie
durchgefiihrt werden. (GoR B)

e Bei Patienten mit Langzeitsauerstofftherapie, die kérperlich aktiv sind, sollte zur Bestimmung der
Sauerstoff-Flussrate wahrend der Aktivitaten eine ambulante Bestimmung des
Sauerstoffgehaltes des Blutes erfolgen. (GoR B) Dies kann auch mittels ambulanter Pulsoximetrie
geschehen. (EK)

e Bei Patienten mit Langzeitsauerstofftherapie und kognitiven, visuellen oder koordinativen
Beeintrachtigungen sollte eine konstante Flussrate vorgegeben und eingehalten werden. (EK)
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Patienten mit Langzeitsauerstofftherapie, die rauchen, sollte zu Beginn der
Langzeitsauerstofftherapie und bei allen nachfolgenden Kontrolluntersuchungen eine
Raucherentwdhnung angeraten und entsprechendes Informationsmaterial ausgehandigt werden.
Darlber hinaus sollten sie darauf hingewiesen werden, dass der klinische Nutzen der
Sauerstofftherapie durch das Rauchen moglicherweise eingeschrankt ist. (GoR C)

BOX 15 — Pneumologische Rehabilitation

Grundsatzlich wird fir alle Patienten mit COPD ein supervidiertes (unter Anleitung eines

Trainers/Therapeuten) pneumologisches Rehabilitationsprogramm empfohlen. Ziel ist dabei die

Steigerung der korperlichen Leistungsfahigkeit, Verminderung der Atemnot, Verbesserung des

Gesundheitszustandes und Wohlbefindens sowie die Reduktion des Exazerbationsrisikos. (GoR A)

Patienten mit COPD und einer hohen Symptomlast — z.B. Atemnot (mMRC Grad 1-4, siehe Box 6)

oder eingeschrankter korperlicher Leistungsfahigkeit — und/oder hohem Exazerbationsrisiko

sollen jedenfalls an einem supervidierten (unter Anleitung eines Trainers/Therapeuten)

pneumologischen Rehabilitationsprogramm teilnehmen. (GoR A)

Keine Kontraindikationen fiir die Teilnahme an einem pneumologischen

Rehabilitationsprogramm sind:

=  Chronische respiratorische Insuffizienz. (GoR D)

= Aktiver Raucherstatus. (GoR D)

= Stabile kardiovaskulare Erkrankung. (GoR D)

= Angststorungen und Depression. (GoR D)

= Abdominelles Aortenaneurysma mit einem Durchmesser < 5,5 cm, sofern die
Trainingsintensitat angepasst und der Blutdruck laufend kontrolliert wird. (EK)

Kontraindikationen fir die Teilnahme an einem pneumologischen Rehabilitationsprogramm sind:

= |nstabile kardiale Erkrankungen. (EK)

=  Motorische Probleme, die ein korperliches Training unmoglich machen (z.B. schwere
Arthritis, fortgeschrittene PAVK). (EK)

=  Patienten, die aufgrund ihrer Atemnot das Haus nicht mehr verlassen konnen (mMRC Grad 4,
siehe Box 6). (GoR B)

Im Einzelfall kann die Teilnahme an einem pneumologischen Rehabilitationsprogramm durch

Familienmitglieder oder Pflegepersonal unterstiitzt werden. (EK)

Als Alternative zu einem stationaren pneumologischen Rehabilitationsprogramm kénnen auch

Programme zu Hause (mit regelmaRigem Kontakt zum Therapeuten) oder in Einrichtungen der

Gemeinde durchgefiihrt werden, solange Intensitat und Frequenz dem stationdren

pneumologischen Rehabilitationsprogramm entsprechen. (GoR C)

Im Falle eines pneumologischen Rehabilitationsprogramms zu Hause sollten folgende Faktoren

sichergestellt werden:

= Fernhilfe und/oder Supervision. (GoR B)

= Ausstattung mit dem notigen Trainings-Equipment. (GoR B)

=  Auswahl der geeigneten Patienten. (GoR B)

Die Dauer eines pneumologischen Rehabilitationsprogrammes soll 6 — 12 Wochen mit mindestens

2 supervidierten (unter Anleitung eines Trainers/Therapeuten) Trainingseinheiten pro Woche

betragen. Eine 3. Trainingseinheit pro Woche mit vorgegebenem Inhalt ist empfehlenswert,

wobei diese auch ohne Supervision erfolgen kann. Dabei sollen Patienten insgesamt an

mindestens 12 supervidierten Trainingseinheiten teilnehmen. (GoR A)

Das korperliche Trainingsprogramm im Rahmen des pneumologischen Rehabilitationsprogramms

kann als kontinuierliches Training oder Intervalltraining erfolgen. Die Wahl soll dabei von

Patienten und Therapeuten gemeinsam getroffen werden. (GoR A)

Das korperliche Trainingsprogramm im Rahmen des pneumologischen Rehabilitationsprogramms

sollte grundsatzlich in Form eines allgemeinen Trainings und nicht als individuelles Einzeltraining

erfolgen. (GoR D) Die einzelnen Ubungen sollten jedoch individuell geschult werden, um Fehler in
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der Ausfiihrung zu vermeiden. (EK)
e Trainingsprogramme, die kiirzer als die empfohlenen 6 Wochen dauern, sollten individualisiert
erfolgen. Ihr Nutzen sollte noch vor Abschluss ermittelt werden. Bei einzelnen Patienten kann ein
Re-Assessment nach 4 Wochen und ein Wechsel zu einem unabhéngigen Fitnesstraining sinnvoll
sein. (EK)
e Das korperliche Trainingsprogramm im Rahmen des pneumologischen Rehabilitationsprogramms
sollte aus einer Kombination aus Ausdauer- und Krafttraining bestehen. (GoR B)
e Das Krafttraining im Rahmen eines pneumologischen Rehabilitationsprogramms sollte auf Basis
des Gesundheitszustandes und des vorliegenden Risikos fiir Komorbiditaten individuell auf den
einzelnen Patienten abgestimmt werden. (EK)
e Das Krafttraining im Rahmen eines pneumologischen Rehabilitationsprogrammes sollte so
geschult werden, dass die Patienten nach Beendigung des supervidierten Programms die
Ubungen selbststandig fortsetzen kénnen. Der Therapeut sollte dabei sicherstellen, dass die
Patienten dazu fahig und motiviert sind. (EK)
e |Im Rahmen eines pneumologischen Rehabilitationsprogramms sollten der Erndhrungsstatus
erhoben und eine Erndhrungberatung angeboten werden. Patienten mit Unter- oder
Ubergewicht bzw. Adipositas sollten dabei eine spezifische didtologische Unterstiitzung erhalten.
(EK)
e Vor Uberweisung zu einem pneumologischen Rehabilitationsprogramm sollte der Raucherstatus
erhoben werden. Bei aktiven Rauchern sollte gleichzeitig zum pneumologischen
Rehabilitationsprogramm auch ein Raucherentwéhnungsprogramm begonnen werden. (EK)
e Die Einnahme von LAMA vor oder wahrend eines pneumologischen Rehabilitationsprogramms
kann dessen Effektivitdt verbessern, indem es die korperliche Leistungsfahigkeit der Patienten
erhoht. (GoR B)
e Patienten mit Indikation flr eine Langzeitsauerstofftherapie sollte fir die Teilnahme am
korperlichen Training im Rahmen eines pneumologischen Rehabilitationsprogrammes eine
Sauerstofftherapie mit mobilen Gerdten angeboten werden. (GoR B)
e Bei ausgewdhlten Patienten mit hohergradiger Einschrankung der Leistungsfahigkeit (z.B.
niedriger BMI und nachgewiesene Quadriceps-Schwache), die an einem iblichen
Trainingsprogramm nicht teilnehmen kénnen/wollen, kann eine neuromuskulare elektrische
Stimulation (NMES) in Erwagung gezogen werden, sofern eine entsprechende Erfahrung beim
Therapeuten vorhanden ist. (GoR D)
e Im Rahmen eines pneumologischen Rehabilitationsprogramms nicht regelhaft empfohlen sind:
=  Atemmuskeltraining. (GoR B)
= Nahrstoff- und Hormonsupplementierung. (GoR B)
= Telemedizin und integrierte Versorgung. (GoR B)
= Nicht-invasive mechanische Heim-Beatmung (ohne entsprechende Indikation) allein zur
Leistungssteigerung. (GoR D)

= Sauerstoffunterstiitzung ohne entsprechende Indikation. (GoR B)

= Heliox-Therapie (Mischgas aus Helium und Sauerstoff) ohne entsprechende Indikation.
(GoR D)

o Die Wirksamkeit eines pneumologischen Rehabilitationsprogramms sollte in Hinblick auf einen
patientenrelevanten Nutzen (Verbesserung des Gesundheitszustandes und der korperliche
Leistungsfahigkeit sowie Verminderung der Atemnot) regelmaRig evaluiert werden. (GoR B)

e Patienten, die ein pneumologisches Rehabilitationsprogramm erfolgreich absolviert haben,
sollten dieses nach etwa einem Jahr wiederholen. Bei einer raschen Verschlechterung des
Gesundheitszustands sollte eine friihere Wiederholung in Betracht gezogen werden. (GoR B)

e Bei Patienten mit COPD, die ihre korperliche Aktivitat plotzlich einschranken, soll vorzeitig eine
neuerliche Teilnahme an einem pneumologischen Rehabilitationsprogramm in Erwagung
gezogen werden. (GoR A)

e Bei Patienten, die keinen klinischen Nutzen aus einem pneumologischen
Rehabilitationsprogramm ziehen konnten, ist es unwahrscheinlich, dass eine Wiederholung einen
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Vorteil bringt, auller das erste Programm wurde durch besondere Umstande (z.B. eine
Exazerbation) unterbrochen. (EK)

Alle Patienten, die ein pneumologisches Rehabilitationsprogramm beendet haben, sollen zu
einem weiterfiihrenden korperlichen Training angehalten werden. (GoR A) Entsprechende
Moglichkeiten sollten angeboten werden. (EK)

Ein supervidiertes (unter Anleitung eines Trainers/Therapeuten) Erhaltungsprogramm mit
monatlich oder seltener stattfindenden Einheiten nach einem pneumologischen
Rehabilitationsprogramm ist nicht empfohlen. (GoR C)

BOX 16 — Palliative Versorgung

Bei fortgeschrittener COPD kdnnen Symptome mit palliativen MalBnahmen wirksam beherrscht
werden. (PP)

Erschopfung kann durch Schulung im Selbstmanagement, pneumologische Rehabilitation,
Unterstlitzung der Erndhrung und Mind-Body-Interventionen gelindert werden. (GoR B)

Bei mangelernahrten Patienten kann zur Starkung der Atemmuskulatur und zur Verbesserung
des Allgemeinzustands eine Supplementierung von Nahrstoffen erwogen werden. (GoR B)
Opiate, neuromuskulare elektrische Stimulation (NMES), Sauerstoff und Ventilatoren, die Luft in
das Gesicht des Patienten blasen, kbnnen Atemnot lindern. (GoR C)

In der palliativen Dyspnoetherapie von Patienten mit schwerer COPD und Atemnot kbnnen zur
Behandlung der Atemnot niedrig dosierte langwirksame Opioide erwogen werden. (GoR B)

Im Rahmen der End-of-Life-Versorgung sollten Gesprache mit Patienten und Angehdorigen tber
ihre Einstellung zur Wiederbelebung, Gber Patientenverfligung und tiber den bevorzugten Ort
des Sterbens stattfinden. (GoR D)

Patienten mit COPD im Endstadium ohne Indikation fiir eine LTOT sollten auch im Rahmen der
palliativen Versorgung keine Sauerstofftherapie erhalten. (GoR A)
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