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Zusammenfassung
Exazerbationen bei chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) werden nicht 
immer erkannt oder sie werden falsch eingeschätzt. Der aktuelle GOLD-Report schlägt 
eine neue Definition der COPD-Exazerbation vor, die eine bessere Abgrenzung von einer 
langsamen Verschlechterung der Symptome erlaubt. Wir beleuchten in diesem Teil un-
serer Fortbildungsreihe die möglichen Folgen von Exazerbationen und zeigen auf, wie 
Patient:innen identifiziert werden können, die ein erhöhtes Exazerbationsrisiko haben. 
Sie erfahren, woran sich eine bevorstehende Exazerbation erkennen lässt und wie die 
medikamentöse Therapie nach Risikogruppen erfolgt. Außerdem werden nicht medi-
kamentöse Maßnahmen zur Prävention von Exazerbationen bei COPD skizziert.

Lernziele

Am Ende dieser Fortbildung …

	 kennen Sie die neue Definition einer Exazerbation der COPD,

	 sind Ihnen die möglichen Auslöser einer Exazerbation bewusst,

	 können Sie Exazerbationen strukturiert erfassen,

	 können Sie das individuelle Exazerbationsrisiko für jeden COPD-Kranken 
ermitteln,

	 kennen Sie die Möglichkeiten der medikamentösen Therapie, um Exazerbationen 
zu verhindern,

	 wissen Sie, wann eine Eskalation der Therapie erforderlich ist und

	 in welchen Situationen ein Pneumologe oder eine Pneumologin zurate  
gezogen werden sollte.
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Blackbox Exazerbation – akute Exazerbationen der COPD 
erkennen und behandeln 

Exazerbationen bei chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) können den 
Verlust der Lungenfunktion beschleunigen und sich nachhaltig auf die körperliche 
Leistungsfähigkeit und den Gesundheitszustand der Patient:innen auswirken [1]. 
Sie sind mit einem erhöhten Risiko für akute kardiovaskuläre Ereignisse wie Herz-
infarkt und Schlaganfall und einem erhöhten Sterberisiko verbunden [1]. Dennoch 
werden COPD-Exazerbationen deutlich unterdiagnostiziert, was u. a. damit zu-
sammenhängen könnte, dass viele COPD-Erkrankte Exazerbationen nicht oder nur 
unzureichend beim Arztbesuch ansprechen [1, 3, 4]. Ein möglicher Grund: Sie halten 
Exazerbationen für ein „normales” Merkmal ihrer COPD-Grunderkrankung [3]. 
Manche zögern den Arztbesuch hinaus, in der Hoffnung, dass sich ihre Beschwer-
den ohne aktives Eingreifen bessern werden [3]. In einer Studie gaben über 40 % 
der befragten COPD-Erkrankten an, bei einer Exazerbation zunächst abzuwarten 
bzw. nichts zu tun [5]. Befragungen von Patient:innen und Hausärzt:innen lassen 
darauf schließen, dass ein gemeinsames Verständnis von COPD-Exazerbationen 
nur in begrenztem Maße besteht [4, 6]. Umso wichtiger ist eine klare Definition der 
Exazerbation bei COPD.

Der GOLD-Report 2023 definiert die COPD-Exazerbation neu 

Bisher basierten Definition und Klassifikation von Exazerbationen nach Schwe-
regraden auf der Inanspruchnahme des Gesundheitswesens durch den Patienten 
oder die Patientin (sog. healthcare utilization). Laut aktuellem Report der „Global 
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease” (GOLD) aus dem Jahr 2023 soll sich 
diese Betrachtungsweise nun ändern. Demnach wird eine Exazerbation der COPD 
„definiert als ein Ereignis, das durch verstärkte Dyspnoe und/oder Husten und Auswurf 
gekennzeichnet ist und sich innerhalb von weniger als 14 Tagen verschlimmert und von 
Tachypnoe und/oder Tachykardie begleitet sein kann” [1]. Ein Vorteil dieser Defini-
tion liegt darin, dass sie die Abgrenzung einer Exazerbation von einer langsamen 
Verschlechterung erlaubt. Zudem sollen Symptome und Zeichen einer Exazerba-
tion nicht mehr nur subjektiv eingeschätzt, sondern objektiv ermittelt werden [1].

Die Einteilung in Schweregrade wurde objektiviert

Im aktuellen GOLD-Report wird folgender Algorithmus zum diagnostischen Vor-
gehen bei Verdacht auf eine akute Exazerbation vorgeschlagen (  Abb. 1) [1, 2]: 
Anhand von fünf leicht zu ermittelnden Parametern, und zwar Atem- und Herz-
frequenz, Sauerstoffsättigung, Dyspnoe-Intensität (mit visueller Analogskala) und 
CRP-Wert (C-reaktives Protein), soll zwischen milder, moderater und schwerer Exa-
zerbation unterschieden werden [1]. Wichtig ist auch, dass Differenzialdiagnosen, 
insbesondere Herzinsuffizienz, Pneumonie und Lungenembolie, sorgfältig zu prü-
fen und auszuschließen sind [1].

Diese neue Klassifikation der Exazerbation ist nicht zu verwechseln mit der Be-
stimmung des Schweregrades der Atemwegsobstruktion [1]. Die Einteilung der 
COPD-Patient:innen nach GOLD I bis IV erfolgt wie bisher abhängig vom Ergebnis 
der Spirometrie anhand der Einsekundenkapazität (FEV1) nach Bronchodilatation 
[1]:

COPD-Stadium Einsekundenkapazität (FEV1) Schweregrad der Obstruktion

GOLD I ≥80 % des Sollwertes Leicht 

GOLD II 50–79 % des Sollwertes Mittelgradig

GOLD III 30–49 % des Sollwertes Schwer

GOLD IV <30 % des Sollwertes Sehr schwer



 

| 3© CME-Verlag 2023

Was kann COPD-Exazerbationen auslösen?

Exazerbationen der Atemwegssymptome bei COPD-Patient:innen können durch 
eine Reihe verschiedener Faktoren – allein oder in Kombination – ausgelöst werden 
[1].

Zu den Auslösern gehören u. a.:

	 Atemwegsinfektionen mit Viren und/oder Bakterien [1, 7]
	 Umweltfaktoren, z. B. Luftverschmutzung [7] oder übermäßige  

Hitze [1]
	 Bronchiektasen [7]

Dass auch vorangegangene Exazerbationen ein Risikofaktor für weitere Exazerba-
tionen sind, zeigte eine Analyse von Krankenversicherungsdaten von über 250.000 
COPD-Patient:innen in Deutschland [8]. Die Analyse ergab, dass eine zu Studien-
beginn vorliegende Exazerbation die Wahrscheinlichkeit für nachfolgende Exazer-
bationen erhöhte und die Zeit bis zu diesen verkürzte [8]. Selbst bei Patient:innen 
ohne Exazerbationen zu Studienbeginn traten innerhalb von drei Jahren Exa-
zerbationen auf, was die Bedeutung einer angemessenen Behandlung auch bei 
Patient:innen mit weniger schweren Krankheitsverläufen unterstreicht [8].

Nach schwerer Exazerbation ist die Mortalitätsrate sehr hoch

In den ersten Wochen nach einer schweren Exazerbation ist das Mortalitätsrisiko 
besonders hoch, wie eine kanadische Kohortenstudie mit 73.106 Patient:innen, die 
zum ersten Mal wegen einer COPD-Exazerbation hospitalisiert wurden, gezeigt 
hat [9]. Lediglich die Hälfte der Patient:innen, die eine schwere Exazerbation erlit-
ten hat, war nach median 3,6 Jahren noch am Leben [9] (  Abb. 2). Die Mortalität 
stieg auf 75 % nach 7,7 und auf 96 % nach 17 Jahren [9]. Darüber hinaus verkürzt 
jede Exazerbation die Zeit bis zur nächsten: Zwischen der ersten und der zweiten 

Abbildung 1
Algorithmus für das diagnosti-
sche Vorgehen zur Ermittlung des 
Schweregrades einer COPD-Exa-
zerbation (mod. nach [1, 2])

Abkürzungen
ABG = Arterielles Blutgas
CRP = C-reaktives Protein
HR = Herzfrequenz
PaO2 = Arterieller Sauerstoffpartialdruck
RR = Atemfrequenz
SaO2 = Sauerstoffsättigung
VAS = visuelle Analogskala

Patient:in mit  
Verdacht auf 
Exazerbation

Differentialdiagnosen 
in Betracht ziehen

Entsprechende  
Untersuchungen und 

Behandlungen einleiten

	 Herzversagen?
	 Pneumonie?
	 Lungenembolie?

Beurteilungskriterien

	 Dyspnoe VAS <5
	 RR <24 Atemzüge/min
	 HR <95 bpm
	 SaO2 ≥92 %*
	 CRP <10 mg/l (falls ermittelt) 

	 Dyspnoe VAS ≥5
	 RR ≥24 Atemzüge/min
	 HR ≥95 bpm
	 SaO2 <92 %**
	 CRP ≥10 mg/l (falls ermittelt) 

Ggf. ABG: Hypoxämie PACO2 ≤60 mmHg 
und/oder Hyperkapnie (PACO2 >45 mmHg) 
aber keine Azidose (pH >7,35)

Arterielle Blutgasanalyse zeigt Hyperkapnie 
und Azidose (PACO2 >45 mmHg, pH <7,35)

Schweregrad

leicht

moderat

schwer

mind.  
3 von 5  
Kriterien 
***

Ursache ermitteln
(viral, bakteriell,  
umweltbedingt, 

andere)

	 Sputum-Kulturen
	 Virus-Tests
	 Andere Tests 

Bestätigung der 
Diagnose einer 

COPD-Exazerbation 
und Bestimmung des 

Schweregrades

*	� Sauerstoffsättigung bei Atmung von Umgebungsluft (oder die übliche Sauerstoffverschreibung des Patienten) UND Veränderung ≤3 % (wenn bekannt) 
**	� Sauerstoffsättigung bei Atmung von Umgebungsluft (oder die übliche Sauerstoffverschreibung des Patienten) UND/ODER Veränderung >3 % (wenn 

bekannt)
***	 Dyspnoe (bestimmt anhand einer VAS), RR, HR, Sauerstoffsättigung (absolut und/oder Veränderung) und CRP
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Exazerbation mit stationärer Behandlung lagen etwa fünf Jahre. Danach verringer-
ten sich die Zeitabstände rapide auf 1,6 Jahre bis zur dritten und schließlich auf nur 
noch wenige Monate bis zur folgenden Exazerbation [9].

Auch eine neuere britische Kohortenstudie mit über 340.000 COPD-Erkrankten 
zeigte, dass mit zunehmender Anzahl und Schwere der Exazerbationen das Risiko 
für nachfolgende Exazerbationen, die Gesamtmortalität und die COPD-bedingte 
Sterblichkeit zunahm [10]. Selbst ein einziges moderates Ereignis erhöhte das 
Risiko für künftige Ereignisse [10]. Beide Studien verdeutlichen die enormen Aus-
wirkungen von Exazerbationen auf die Prognose der Erkrankten. Daher sollte unter 
allen Umständen jede Exazerbation verhindert werden, um das Sterblichkeitsrisiko 
zu senken. Doch auch Patient:innen, die noch keine Exazerbation erlebt haben, 
sind vor einer Verschlechterung ihrer Erkrankung in Zukunft nicht geschützt und 
müssen vor Exazerbationen bewahrt werden [8].

COPD-Erkrankte auf kardiale Komorbiditäten untersuchen

Kardiovaskuläre Erkrankungen (CVD) stellen die am weitesten verbreiteten und 
wichtigsten Begleiterkrankungen der COPD dar. Patient:innen mit einer Kombi-
nation aus COPD und CVD weisen eine hohe Morbidität auf, einschließlich einer 
schlechteren Lebensqualität, einer Dyspnoe und körperlichen Belastbarkeit, und 
haben ein höheres Risiko für Krankenhausaufenthalte wegen COPD und CVD [11]. 
Daher sollten COPD-Erkrankte immer auch auf kardiale Komorbiditäten unter-
sucht und ggf. wirksam behandelt werden. Dass dies häufig nicht geschieht, haben 
Analysen von Daten aus der deutschen COSYCONET-Kohorte gezeigt [12]. Bei-
spielsweise erhielt ein bedeutsamer Anteil der COPD-Patient:innen mit auffälligen 
echokardiografischen Befunden (LVEF  <50 % oder LVEDD  >56 mm) keine ange-
messene medikamentöse Behandlung der Herzinsuffizienz (38 % bzw. 53 %) [12]. 
Einer der Gründe könnte das Fehlen ausreichend spezifischer Symptome sein, die 
zu weiteren kardiologischen Untersuchungen führen. Für diese Patient:innen ist 
das Risiko für eine ungünstige Prognose erhöht, besonders dann, wenn die COPD 
exazerbiert.

Exazerbationen erhöhen das Risiko für kardiale Ereignisse 
und Tod

Dass Exazerbationen die Wahrscheinlichkeit eines kardiovaskulären Ereignisses 
erhöhen, hat eine dänische Registerstudie gezeigt [13]: Gegenüber Patient:innen 

Abbildung 2
Kumulative Sterblichkeit von 
COPD-Patient:innen (n = 73.106), 
die zum ersten Mal wegen einer 
Exazerbation hospitalisiert wurden 
(mod. nach [9])
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ohne eine Exazerbation war die Wahrscheinlichkeit eines kardiovaskulären Ereig-
nisses bei Patient:innen mit einer moderaten Exazerbation 1,5-fach und bei denen 
mit einer schweren Exazerbation mehr als 6-fach erhöht [13]. Bei Patient:innen 
im spirometrischen GOLD-Stadium II – also bei einer eher „frühen” Erkrankung – 
waren kardiale Ereignisse sogar die überwiegende Todesursache, wie die Analyse 
einer US-amerikanischen Kohorte von COPD-Erkrankten ergeben hat (  Abb. 3) 
[14]. Erst in den späteren GOLD-Stadien III und IV dominierten die pulmonalen To-
desursachen [14]. Dies zeigt eindrucksvoll, wie wichtig es ist, möglichst frühzeitig 
alle Behandlungsoptionen zu nutzen, u. a. Angebote zur Rauchentwöhnung, Imp-
fungen zum Schutz vor pulmonalen Infektionen, körperliches Training sowie die 
medikamentöse Eskalation.

In welche Risikogruppe gehört der COPD-Kranke?

Das individuelle Exazerbationsrisiko für jeden COPD-Kranken abzuschätzen, ist 
eine wichtige Grundlage für die initiale Therapieentscheidung sowie für ein effek-
tives COPD-Management. Anhand der Anzahl der Exazerbationen in der Vorge-
schichte sowie der respiratorischen Symptome lassen sich neu diagnostizierte 
COPD-Patient:innen gemäß aktuellem GOLD-Report verschiedenen Risikogrup-
pen zuordnen (  Abb. 4) [1]. Die Einstufung erfolgt zum einen nach der Häufigkeit 
von Exazerbationen der COPD in den vergangenen zwölf Monaten und zum ande-
ren nach respiratorischen Symptomen, die mithilfe von Fragebögen – z. B. dem 
„Modified Medical Research Council”-(mMRC-)Score oder dem COPD-Assess-
ment-Test (CAT) – ermittelt werden.

	 Gab es mindestens zwei ambulant behandelte, moderate Exazerba-
tionen oder mindestens eine schwere, die zu einem Krankenhausauf-
enthalt führte, haben diese Personen ein erhöhtes Risiko für weitere 
Exazerbationen und werden der Gruppe E zugeordnet [1].

	 Traten keine oder nur eine moderate Exazerbation ohne Kranken-
hausaufenthalt auf, sind diese Personen der Gruppe A oder B zuzu-
ordnen – abhängig von den respiratorischen Symptomen [1]. Eine 
Eingruppierung in Risikogruppe A erfolgt bei einem mMRC-Score ≤1 
und/oder einem CAT-Score <10. Bei einem mMRC-Score von ≥2 und 
einem CAT ≥10 wird der Erkrankte der Gruppe B zugeordnet [1].

Abbildung 3
Todesursachen bei COPD-Erkrank-
ten (n = 15.440) in Abhängig- 
keit vom spirometrischen  
GOLD-Stadium (mod. nach [14])
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Mit dem MEP-Fragebogen Exazerbationen strukturiert erfassen

Um die Patient:innen in die A-B-E-Risikogruppen einteilen zu können, ist ein Rück-
blick auf die Exazerbationen in den vergangenen Monaten erforderlich. Doch nicht 
jeder kann sich an das Geschehen verlässlich erinnern und sollte daher gezielt be-
fragt werden. Dafür eignet sich z. B. der MEP-Fragebogen („Monitoring of Exacer-
bation Probability”) (  Abb. 5) [15]. Dieser besteht aus fünf leicht verständlichen 
Fragen, die von den Patient:innen mit Ja oder Nein beantwortet werden können. 
Wird auch nur eine Frage mit Ja beantwortet, kann von einer stattgefundenen Exa-
zerbation einer COPD ausgegangen werden. Eine aktuelle Validierungsstudie des 
MEP-Fragebogens ergab bereits für das Beantworten einer der fünf Fragen eine 
Sensitivität von 91 % und eine Spezifität von 66 % [16]. In den nationalen Versor-
gungsleitlinien wird empfohlen, die Symptome sowie aufgetretene Exazerbatio-
nen systematisch bei jedem ärztlichen COPD-bezogenen Patient:innenkontakt 
zu erfassen und zu dokumentieren [15]. Dies kann z. B. durch Eintragen des MEP-
Scores über den zeitlichen Verlauf in die Krankenakte erfolgen. Ein Blick auf den 
Verlauf kann die Entscheidung, welcher Risikoklasse der oder die COPD-Erkrankte 
angehört, erleichtern [17].

Abbildung 4
Vereinfachte Einteilung in Risiko-
gruppen A, B oder E (mod. nach [1])

Abbildung 5
Mit dem MEP-Frage-
bogen Exazerbationen 
strukturiert erfassen 
(mod. nach [16])

Risiko ermitteln

≥2 Mittelschwere Exazerbationen oder
≥1 Exazerbation(en), die zu einer Hospi-
talisierung geführt hat/haben

0–1 Mittelschwere Exazerbationen 
(ohne Hospitalisierung)

Die Einteilung der COPD in die Risikostrategien ABE wird unabhängig von FEV1 an-
hand der Anzahl Exazerbationen in der Vorgeschichte (ABE) und der respiratorischen 
Symptome (AB) vorgenommen.

Exazerbationen pro Jahr

B

Symptome

A

E

wenige 
mMRC 0–1 

CAT <10

viele 
mMRC ≥2 
CAT ≥10

Haben sich die Symptome Ihrer COPD-Erkrankung zwischenzeitlich seit dem letzten Besuch 
in der pneumologischen Praxis deutlich verschlechtert?1

Haben Sie seit dem letzten Besuch der pneumologischen Praxis wegen einer akuten  
Verschlechterung Ihrer COPD außerplanmäßig einen Arzt/eine Ärztin benötigt?2

Hatten Sie wegen Ihrer COPD seit dem letzten Besuch in der Praxis einen stationären  
Krankenhausaufenthalt?3

Haben Sie zwischenzeitlich seit dem letzten Besuch in der Praxis Ihr inhalatives Medikament 
häufiger einsetzen oder Ihr Bedarfsmedikament öfter anwenden müssen?4

Haben Sie zwischenzeitlich seit dem letzten Praxisbesuch zusätzliche Medikamente zum 
Einnehmen wegen Ihrer COPD benötigt? (z. B. Antibiotika oder Kortison)5

Bei  1x  JA  kann bereits von einer stattgefundenen Exazerbation ausgegangen werden!

Monitoring of Exacerbation Probability (MEP): Exazerbationen strukturiert erfassen
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Management der Exazerbationen der COPD

Das Management der akuten Exazerbationen sollte in Abhängigkeit vom Schwere-
grad der Exazerbation und der Beeinträchtigung der Patient:innen ambulant oder 
stationär durchgeführt werden [18]. Die Behandlung der akuten Exazerbationen 
hat zum Ziel, eine ausreichende Versorgung mit Sauerstoff sowie einen annähernd 
normalen Blut-pH-Wert sicherzustellen, die Atemwegsobstruktion zu verbessern 
und mögliche Ursachen zu behandeln [19].

Die drei am häufigsten bei COPD-Exazerbationen eingesetzten Medika-
mentenklassen sind 

	 Bronchodilatatoren,
	 Kortikosteroide und 
	 Antibiotika [1].

Leichte und moderate Exazerbationen können bei ausreichender häuslicher Unter-
stützung oft ambulant behandelt werden [18, 19]. Die schwere Exazerbation sollte 
stationär behandelt werden [18]. Ältere gebrechliche Patient:innen und solche mit 
Begleiterkrankungen, Lungenversagen in der Vorgeschichte oder akuten Verände-
rungen in der Blutgasanalyse sollten zur Beobachtung und Behandlung stationär 
aufgenommen werden [19].

Die initiale medikamentöse Therapie erfolgt nach Risiko-
gruppen

Die Einleitung einer Pharmakotherapie der COPD sollte auf der Grundlage einer 
individuellen Bewertung der Symptome und des Exazerbationsrisikos nach dem  
A-B-E-Bewertungsschema erfolgen (  Abb. 6) [1].

	 Patient:innen der Gruppe A sollten einen kurz oder lang wirksamen 
Bronchodilatator erhalten. Ein lang wirksamer Bronchodilatator ist 
die bevorzugte Option, außer bei Patient:innen mit nur gelegent
licher Dyspnoe [1].

	 Patient:innen der Gruppe B sollten mit einer Kombination aus einem 
LABA+LAMA behandelt werden [1]. Aus Gründen der Therapieadhä-
renz sind Kombinationspräparate gegenüber Monopräparaten zu be-
vorzugen [1].

	 Für Patient:innen der Gruppe E ist eine LABA+LAMA-Kombination 
ebenfalls die bevorzugte Therapie der Wahl [1]. Liegt die Zahl der 
Eosinophilen im Blut bei ≥300 Zellen/µl, ist eine Triple-Therapie mit 
LABA+LAMA+ICS von Vorteil [1].

Bei COPD-Kranken mit Asthma in der Vorgeschichte ist ein ICS obligatorisch [1]. 
Besteht eine Indikation für ein ICS, so ist LABA+LAMA+ICS nachweislich besser als 
LABA+ICS und daher die bevorzugte Wahl [1].

Häufig verwendete Abkürzungen in der medikamentösen Therapie der COPD

SABA Short-acting beta-2-agonist Kurz wirkender Beta-Agonist z. B. Salbutamol, Fenoterol

LABA Long-acting beta-agonist Lang wirkender Beta-Agonist z. B. Formoterol, Salmeterol

LAMA Long-acting muscarinic antagonist Lang wirkender Muskarin-Antagonist 
(Synonym: Acetylcholin-Rezeptor
antagonist)

z. B. Tiotropium, Aclidinium, 
Glycopyrronium, Umeclidinium

ICS Inhaled corticosteroid Inhalatives Kortikoid z. B. Budesonid, Fluticason,  
Beclometason

OCS Oral corticosteroid Orales Glukokortikoid z. B. Prednisolon
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Abbildung 7
Reduktion der Gesamtmortalität 
durch die Triple-Therapie in der 
ETHOS-Studie (mod. nach [20])

Abkürzungen
BUD = Budesonid
FORM = Formoterolfumarat-Dihydrat
GLY = Glycopyrronium
HR = Hazard Ratio
KI = Konfidenzintervall
LABA =  langwirksame Beta-2-Rezeptor
agonisten
KI = Konfidenzintervall
LAMA = langwirksame Muskarin Rezeptor
antagonisten

Dieses initiale Therapiekonzept sollte regelmäßig überprüft werden, indem erneut 
die Symptome und das Exazerbationsrisiko bewertet werden. Je nach Befund ist 
die medikamentöse Behandlung dann entsprechend anzupassen.

Eskalation auf eine Triple-Therapie (LAMA+LABA+ICS) konnte 
die Mortalität senken

Die Eskalation der Inhalationstherapie auf LABA+LAMA+ICS (Triple-Therapie) 
kann mit verschiedenen Ansätzen erfolgen. Die Triple-Therapie verbessert nach-
weislich die Lungenfunktion, die von den Patient:innen berichteten Ergebnisse 
(„patient reported outcomes”, PRO) und reduziert Exazerbationen im Vergleich zu 
LAMA allein oder zur Dualtherapie mit LABA+LAMA oder LABA+ICS [1].

Zwei große randomisierte klinische Studien, IMPACT und ETHOS, haben ge-
zeigt, dass inhalative Dreifachkombinationen mit fixer Dosierung die Gesamtmor-
talität im Vergleich zu einer dualen inhalativen langwirksamen Bronchodilatations-
therapie senken [1]:

	 ETHOS mit 49 % Mortalitätsreduktion (HR 0,51; 95%-KI 0,33–0,80) [20]

	 IMPACT mit 38 % Mortalitätsreduktion (HR 0,72; 95%-KI 0,53–0,99) [22]

Abbildung 6
Initiales pharmakologisches Thera-
piekonzept (mod. nach [1])

GOLD 2023: Initiales Therapiekonzept
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49 % GesamtmortalitätReduktion

Das Gesamtmortalitätsrisiko im GLY/BUD/
Form (160/7,2/5 μg, 2x2) Arm war niedriger 
vs. LAMA/LABA (GLY/FORM)  
(absolute Todesrate 1,4 % vs. 2,6 %;  
HR = 0,51; 95 % KI 0,33–0,80;  
nicht adjustierter p-Wert = 0,0035)
*�Finaler Datensatz inklusive weiterer Daten 
zum Vitalstatus. p-Werte gelten als nicht 
adjustiert, wenn ein Endpunkt der Typ-I-
Fehlerkontrollprüfung keine Signifikanz 
erreicht [20]

ETHOS-Studie: 52-wöch., random., multi- 
zentrische Phase III Studie, >8.500 
Patient:innen mit moderater bis sehr  
schwerer COPD: ≥2 inhalative Erhaltungs-
therapien, CAT ≥10, ≥1 mittelschwere/
schwere Exazerbation im Vorjahr.
Primärer Endpunkt: Rate mittelschwerer/
schwerer Exazerbationen.
Sekundäre Endpunkte: U. a. Gesamtmortali-
tät [21]. Post-hoc Analyse nach [20]

Reduktion des Gesamtmortalitätsrisikos*

2,6 %

1,4 %
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In einer post-hoc Analyse der ETHOS-Studie senkte die LABA+LAMA+ICS-Triple-
Therapie mit einem Formoterol/Glycopyrronium/Budesonid-Dosieraerosol bei 
Patient:innen mit COPD (n = 8509) und bestehender Exazerbationshistorie von  
≥1 mittelschwere/schwere Exazerbation im Vorjahr, das Risiko der Gesamtmorta-
lität um 49 % im Vergleich zu einer dualen LAMA+LABA-Therapie (  Abb. 7) [20]. 
Die Auswertung der Todesursachen zeigte eine deutliche Reduktion der kardiovas-
kulären Mortalität [20].

Welche Patient:innen sollten eine Triple-Therapie erhalten?

Derzeit bietet die Eosinophilenzahl im Blut (≥300 Zellen/μl) einen Anhaltspunkt zur 
Identifizierung von COPD-Patient:innen, die ein höheres Risiko für Exazerbationen 
haben und eher von einer präventiven Behandlung mit inhalativen Kortikosteroi-
den profitieren [1]. Wie die Datenmodellierung in der ETHOS-Studie gezeigt hat, 
haben ICS-haltige Therapien bei einer Eosinophilenzahl von <100 Zellen/μl Blut 
wenig oder gar keine Wirkung (  Abb. 8) [20]. Daher kann dieser Schwellenwert 
zur Identifizierung von Patient:innen mit einer geringen Wahrscheinlichkeit eines 
Behandlungsnutzens durch ICS verwendet werden [1]. Bei einem Schwellenwert 
von ≥300 Eosinophilen/μl ist die Wahrscheinlichkeit eines Behandlungsnutzens 
durch ICS am größten [1]. Die genannten Schwellenwerte sollen jedoch eher als 
Schätzwerte und nicht als präzise Grenzwerte betrachtet werden, die unterschied-
liche Wahrscheinlichkeiten für einen Behandlungsnutzen vorhersagen können [1]. 
Es ist wichtig, die Indikation für den Einsatz von ICS regelmäßig zu prüfen. ICS 
sollen abgesetzt werden, wenn die Zahl der Eosinophilen im Differenzialblutbild 
<100 Zellen/μl beträgt oder wenn unter ICS eine Pneumonie aufgetreten ist [14]. 
Die verwendete ICS-Dosis sollte sorgfältig abgewogen werden, um das Potenzial 
für ICS-bedingte Nebenwirkungen zu verringern, da diese bei höheren Dosen häu-
figer auftreten [1].

Woran lässt sich eine bevorstehende Exazerbation erkennen?

Bei den Teilnehmer:innen an der ETHOS-Studie wurde während der gesamten 
Studie bei Bedarf eine Behandlung mit einem SABA als rasch wirkende Notfall-
medikation durchgeführt. In einer Post-hoc-Analyse der ETHOS-Studie zeigte sich 
eine Zunahme des SABA-Gebrauches in den 30 Tagen vor der ersten moderaten 
oder schweren Exazerbation in allen Behandlungsgruppen (   Abb. 9) [23]. Ins-
besondere wurde ein sprunghafter Anstieg des SABA-Gebrauches in den sieben 
Tagen vor Beginn der Exazerbation beobachtet [23]. Da eine solche Beobachtung 
auf eine bevorstehende Exazerbation hinweisen kann, sollten Patient:innen gezielt 
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nach ihrem SABA-Gebrauch befragt werden, insbesondere beim Wunsch nach 
einem SABA-Folgerezept in kurzem Zeitabstand.

Systemische (orale) Kortikoide (OCS) nur kurz anwenden

Bei Patient:innen mit schweren Exazerbationen können orale Kortikoide die Lun-
genfunktion (FEV1) und die Sauerstoffversorgung verbessern und die Erholungs-
zeit einschließlich der Dauer des Krankenhausaufenthaltes verkürzen [1]. Emp-
fohlen wird eine Dosis von 40 mg Prednisolon-Äquivalent pro Tag für fünf Tage 
[1]. Diese Therapiedauer sollte in der Regel nicht überschritten werden [1], denn 
Studien liefern Hinweise darauf, dass längere Behandlungen mit OCS bei COPD-
Exazerbationen mit einem erhöhten Pneumonie- und Mortalitätsrisiko assoziiert 
sind [24, 25].

In einer historischen Beobachtungsstudie wurden die Daten von über 300.000 
COPD-Patient:innen in Großbritannien ausgewertet und die Sterblichkeit in Ab-
hängigkeit von der OCS-Behandlung untersucht [25]. Dabei zeigte sich, dass die 
Einnahme von OCS mit einem höheren Risiko für die Gesamtmortalität verbunden 
war. Diese stieg mit zunehmender kumulativer OCS-Exposition an (   Abb. 10). 
Bei den Patient:innen, die kumuliert in einem Jahr ≥500 mg bis <1.000 mg Kor-
tison erhielten, war das Mortalitätsrisiko 1,7-fach erhöht gegenüber denjenigen, 
die <500 mg eingenommen hatten [25]. Bei den häufig verwendeten 40 bis 50 mg 
Prednisolon oder Äquivalent für die Dauer von fünf Tagen wird eine OCS-Exposi-
tion von 250 mg erreicht, sodass bereits die zweite Exazerbationsbehandlung mit 
OCS im Jahr Auswirkungen auf das Mortalitätsrisiko haben kann.

Wann sind Antibiotika bei COPD-Exazerbationen indiziert?

Weisen Betroffene mindestens zwei der drei Kardinalsymptome auf sowie klinische 
Anzeichen einer bakteriellen Infektion, z. B. eine an der Gelbfärbung erkennbare 
Sputumpurulenz, sind Antibiotika indiziert [1]: Sie können die Genesungsdauer 
verkürzen und das Risiko eines frühen Rezidivs, eines Behandlungsversagens und 
die Dauer eines Krankenhausaufenthaltes verringern [1]: Die empfohlene Dauer 
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Notfall-SABA-Gebrauch vor und
während einer Exazerbation

BUD/GLY/FORM 320/10/9,6 µg
BUD/FORM 320/9,6 µg**
GLY/FORM 18/9,6 µg

Abbildung 9
Erhöhter Gebrauch von Beta-2- 
Sympathomimetika (SABA) kann 
auf eine bevorstehende Exazerba
tion hinweisen (mod. nach [23])

Abkürzungen
BUD = Budesonid
FORM = Formoterolfumarat-Dihydrat
GLY = Glycopyrronium
mITT = modifizierte Intent-to-Treat-Popu-
lation
OCS = orale Corticosteroide
SABA = kurzwirksame Beta-2-Rezeptor
agonisten

*	� Bei einer mittelschweren oder schweren COPD-Exazerbation wurde das Startdatum als das frü-
heste Datum des Beginns der Medikation (OCS und/oder systemisches Antibiotikum), des Beginns 
des Krankenhausaufenthaltes (wenn Exazerbation zu einer Hospitalisierung führe) oder Zeitpunkt 
des Todes (wenn die Exazerbation zum Tod ohne Krankenhausaufenthalt führte) definiert.

**	�BUD/FORM 160/5µg 2x2 ist ein experimenteller Vergleichsarm und in Deutschland nicht zuge-
lassen! Hier bitte auf die jeweilige Mengenangabe in der Publikation achten!
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der Antibiotikatherapie beträgt fünf bis sieben Tage [1]: Für die ambulante Behand-
lung von COPD-Exazerbationen werden nur maximal fünf Tage empfohlen [1]: Wie 
eine Metaanalyse zeigen konnte, hat eine Antibiotikatherapie von fünf oder weni-
ger Tagen die gleiche klinische und bakteriologische Wirksamkeit wie eine längere 
Einnahme bei Patient:innen mit COPD-Exazerbationen im ambulanten Setting. 
Darüber hinaus kann eine kürzere Antibiotikaexposition das Risiko der Entwick-
lung einer antimikrobiellen Resistenz und der mit dieser Therapie verbundenen 
Komplikationen verringern [1]: Die Wahl des Antibiotikums sollte sich am lokalen 
bakteriellen Resistenzmuster orientieren. In der Regel besteht die erste empirische 
Behandlung aus einem Aminopenicillin mit Clavulansäure, Makrolid, Tetrazyklin 
oder – in ausgewählten Fällen – Chinolon [1]. Bei Patient:innen mit häufigen Exa-
zerbationen, schwerer Atemwegsobstruktion und/oder Exazerbationen, die eine 
mechanische Beatmung erfordern, sollten Kulturen aus Sputum oder anderen  
Sekreten aus der Lunge angelegt werden, da gramnegative Bakterien, wie z. B. 
Pseudomonas-Arten oder resistente Erreger, die gegen die oben genannten Anti-
biotika unempfindlich sind, vorhanden sein können [1].

Optionen zur Therapieanpassung (Eskalation bzw. Deeskalation)

Wie wir bereits bei der A-B-E-Risikoklassifizierung gesehen haben, sollen COPD-
Patient:innen, die im vergangenen Jahr höchstens eine moderate Exazerbation 
und nur geringe Symptome zeigen, mit einem LABA oder LAMA behandelt werden 
[1]. Bei COPD-Erkrankten mit anhaltenden Exazerbationen unter Bronchodilata-
tor-Monotherapie und einer Eosinophilenzahl <300 Zellen/μl Blut wird eine Eskala-
tion auf LABA+LAMA empfohlen [1]. Liegt die Eosinophilenzahl höher, sollte eine 
Triple-Therapie aus LAMA+LABA+ICS zum Einsatz kommen (  Abb. 11) [1].

Bei Patient:innen, die unter einer LABA+LAMA-Therapie weitere Exazerbatio-
nen entwickeln, wird die Eskalation auf LABA+LAMA+ICS empfohlen. Dabei kann 
bei ≥100 Eosinophilen Zellen/μl im Blut ein günstiges Ansprechen auf die Triple-
Therapie beobachtet werden [1]. Liegen die Eosinophilenzahlen <100 /μl, sollte 
die Gabe von Roflumilast erwogen werden. Auch wenn unter LABA+LAMA+ICS 
weiterhin Exazerbationen auftreten, kann die Gabe von Roflumilast als „Add-on” 
zur Triple-Therapie infrage kommen [1]. Um das Risiko gastrointestinaler Neben-

Kumulative OCS-Dosis*   
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*	� Kumulative OCS-Dosis, definiert als die gesamte OCS-Dosis, die vom Indexdatum bis zum Auf-
treten des unerwünschten Ergebnisses von Interesse verschrieben wurde.

**	�Die Analysen wurden für Geschlecht, Alter, GOLD-Schweregrad der Atemwegseinschränkung 
(schwer und sehr schwer), Anzahl der Exazerbationen in den 12 Monaten vor dem Indexdatum, 
mMRC Dyspnoe-Skala und Art des verwendeten Inhalators (ICS, ICS und LABA, ICS und LABA 
und LAMA, SABA mit/ohne SAMA) angepasst.

Abbildung 10
Mit zunehmender, kumulativer 
Exposition oraler Kortikoide (OCS) 
stieg das Mortalitätsrisiko (mod. 
nach [25]

Abkürzungen
BUD = Budesonid
FORM = Formoterolfumarat-Dihydrat
GLY = Glycopyrronium
mITT = modifizierte Intent-to-Treat-Popu-
lation
OCS = orale Corticosteroide
SABA = kurzwirksame Beta-2-Rezeptor
agonisten
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wirkungen zu reduzieren, ist Roflumilast stufenweise aufzudosieren [15, 26]. Im 
GOLD-Report wird als Alternative zu Roflumilast die zusätzliche Gabe eines 
Makrolid-Antibiotikums wie Azithromycin aufgeführt – vorzugsweise bei ehema-
ligen Raucher:innen [1]. In Deutschland haben Makrolide in der Dauerbehandlung 
der COPD jedoch keine Bedeutung [15].
Das Ansprechen auf eine Behandlungseskalation sollte stets überprüft werden. 
Patient:innen, bei denen eine Änderung der Therapie, insbesondere eine Deeska-
lation, erwogen wird, sollten unter enger ärztlicher Aufsicht behandelt werden. 
Eine Deeskalation der Triple-Therapie kann sinnvoll sein, wenn eine Pneumonie 
oder andere erhebliche Nebenwirkungen auftreten. Allerdings kann eine Deeska-
lation zur Exazerbation führen, insbesondere wenn die Eosinophilenzahl hoch ist 
(≥300 Zellen/μl).

Weitere MaSSnahmen zur Prävention von Exazerbationen 
(neben der Rauchentwöhnung)

1.	 Pneumologische Rehabilitation (Lungenreha)
Laut nationaler Versorgungsleitlinie soll COPD-Patient:innen eine pneumologische 
Rehabilitation angeboten werden, u. a. wenn in den vergangenen zwölf Monaten 
mindestens eine schwere oder zwei mittelschwere Exazerbationen aufgetreten 
sind [15]. Dass eine Lungenreha die Sterblichkeit verringern kann, zeigte u. a. eine 
große bevölkerungsbasierte Kohortenstudie mit über 190.000 Patient:innen, die 
wegen COPD ins Krankenhaus eingeliefert wurden (  Abb. 12) [27]. Die Einleitung 
einer Reha innerhalb von 90 Tagen nach der Entlassung im Vergleich zu keiner oder 
einer später begonnenen Reha war mit einem statistisch signifikant geringeren 
Sterberisiko nach einem Jahr assoziiert [27]. Diese Ergebnisse unterstützen die 
aktuellen Leitlinienempfehlungen für pulmonale Rehabilitation nach einem Kran-
kenhausaufenthalt [15].

LABA oder LAMA

bei Eos im Blut <300 

bei Eos im Blut <100 

Roflumilast
FEV₁ <50 % und chronische Bronchitis

Azithromycin
vorzugsweise bei ehemaligen Rauchern 

bei Eos im Blut ≥300 

bei Eos im Blut ≥100 

LABA + LAMA + ICS*

**

LABA + LAMA*

Abbildung 11
Optionen zur Therapieanpas-
sung, abhängig vom Gesund-
heitszustand des Erkrankten 
(mod. nach [1])

Abkürzung
Eos = Eosinophilenzahl im Blut 
(Zellen/μl) 

*�Die Therapie mit einem einzigen Inhalator kann bequemer und wirksamer sein als mit mehreren Inhalatoren
(*erwägen, wenn Eos >300 oder Eos >100 UND >2 moderate Exazerbationen/1 Krankenhauseinweisung)
(**�Deeskalation von ICS oder Umstellung erwägen bei Pneumonie, nicht geeigneter Indikation oder fehlendem 

Ansprechen auf ICS)
**	� Erwägen Sie eine Deeskalation der ICS, wenn eine Pneumonie oder andere erhebliche Nebenwirkungen auf-

treten. Bei Blut-Eos > 300 Zellen/ul ist eine Deeskalation eher mit der Entwicklung von Exazerbationen ver-
bunden.
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2.	K örperliche Aktivität/Rehasport
COPD-Exazerbationen führen dazu, dass die Betroffenen sich weniger bewegen – 
ein Teufelskreis: Wie Studien belegen, ist bei COPD-Erkrankten ein geringeres 
Maß an körperlicher Aktivität mit einem höheren Risiko für Exazerbationen und 
Krankenhausaufenthalte im Zusammenhang mit Exazerbationen assoziiert sowie 
mit einem erhöhten Sterberisiko [28, 29].

Daher wird in den Leitlinien empfohlen, COPD-Patient:innen zu mehr körper
licher Aktivität zu motivieren und zu beraten, z. B. in Lungensportgruppen [1, 15]. 
Die Seite www.lungensport.org der AG Lungensport in Deutschland e. V. bietet  
u.  a. eine Adressdatenbank mit Lungensportgruppen in Deutschland, informiert 
über die Voraussetzungen für eine Verordnung und gibt praktische Übungsanlei-
tungen.

3.	I mpfungen
Impfungen spielen eine wichtige Rolle in der Prävention akuter Atemwegsinfek
tionen, die häufige Auslöser von Exazerbationen darstellen [30]. Patient:innen mit 
COPD sollen Impfungen gemäß den aktuellen Empfehlungen der STIKO angebo-
ten werden [15]. Die STIKO empfiehlt bei COPD 

	 die jährliche Influenza-Impfung mit einem inaktivierten quadrivalen-
ten Hochdosisimpfstoff [31],

	 die einmalige Pneumokokken-Impfung mit dem 23-valenten Poly
saccharid-Impfstoff (PPSV23) unabhängig vom Alter [31],

	 die COVID-19-Impfung als jährliche Auffrischungsimpfung mit einem 
präferenziell zugelassenen variantenadaptierten Impfstoff [32].

Die drei genannten Impfungen können am selben Termin verabreicht werden [32].
Noch nicht in den STIKO-Empfehlungen berücksichtigt ist die Impfung gegen das 
Respiratorische Synzytial-Virus (RSV). RSV wurde neben Rhinoviren und Influenza 
als wichtiger Auslöser von schweren COPD-Exazerbationen identifiziert [30]. Die 
mit einer RSV-Infektion im Alter verbundene Morbidität und Mortalität ist höher 
als bei Influenza [30]. Im Juni 2023 wurde der erste RSV-Impfstoff in der EU für 
Menschen ab 60 Jahren zugelassen, der einen Schutz gegen eine RSV-ausgelöste 
Atemwegserkrankung von schätzungsweise 83 % für mindestens sechs Monate 
verspricht [33].

www.lungensport.org

Abbildung 12
Ein-Jahres-Sterblichkeit nach Be-
ginn der pulmonalen Rehabilitation 
(mod. nach [27])
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Wann kann die Zusammenarbeit mit einem Pneumologen 
oder einer Pneumologin erforderlich sein?

Die Leitlinien listen verschiedene medizinische Situationen auf, die eine Überwei-
sung vom betreuenden Hausarzt oder von der betreuenden Hausärztin zu einem 
Pneumologen oder einer Pneumologin erforderlich machen können. Dazu gehören 
u. a.

	 ein unzureichender Therapieerfolg trotz intensivierter Behandlung,
	 eine geplante Triple-Therapie (LAMA+LABA+ICS) und/oder eine The-

rapie mit Roflumilast als Add-on,
	 eine vorausgegangene Notfallbehandlung mit bedrohlichem Krank-

heitszustand,
	 neu aufgetretene Begleiterkrankungen, die sich aus der Schwere der 

Grunderkrankung oder aus der COPD-Behandlung ergeben könnten,
	 eine neu aufgetretene respiratorische Insuffizienz bzw. Verschlech-

terung dieser um etwa 15 bis 25 % vom Ausgangswert.

Fazit

Exazerbationen sind mit einem erhöhten Risiko für kardiovaskuläre Ereig-
nisse wie Herzinfarkt und Schlaganfall und einem erhöhten Sterberisiko 
verbunden. Selbst eine einzige moderate Exazerbation erhöht das Risiko 
für künftige Ereignisse und weitere Exazerbationen. Die neue Definition 
laut GOLD-Report 2023 fokussiert auf die Symptomatik, die sich inner-
halb von weniger als 14 Tagen verschlimmert und von Tachypnoe und/oder 
Tachykardie begleitet sein kann. Wichtig ist es, Exazerbationen strukturiert 
zu erfassen sowie Differenzialdiagnosen sorgfältig zu prüfen und auszu-
schließen. Die initiale medikamentöse COPD-Therapie erfolgt nach A-B-E-
Risikogruppen. Für Patient:innen in der Gruppe E (wie Exazerbation) ist 
eine LABA+LAMA-Kombination die Therapie der Wahl, die je nach Eosi-
nophilenzahl auf eine LABA+LAMA+ICS-Triple-Therapie eskaliert werden 
sollte. Systemische Kortikoide (OCS) dürfen nur kurzzeitig für max. fünf 
Tage verabreicht werden. Falls Antibiotika indiziert sind, gilt ebenfalls eine 
Dauer von max. fünf bis sieben Tagen. Wichtige Maßnahmen zur Präven
tion von Exazerbationen sind neben der Tabakentwöhnung u. a. Impfungen 
zur Vermeidung von Atemwegsinfektionen sowie Lungenrehabilitation und 
körperliche Aktivität. In bestimmten Situationen, z. B. vor einer Triple-The-
rapie, kann die Zusammenarbeit mit einem Pneumologen oder einer Pneu-
mologin erforderlich sein.

Literatur

1.	� GOLD Report 2023. Global Strategy for the Diagnosis, management, and Prevention of 
Chronic Obstructive Pulmonary Disease

2.	 Celli et al. Am J Respir Crit Care Med 2021 Dec 1;204(11):1251-1258
3.	� Jones PW et al. The Development of a COPD Exacerbation Recognition Tool (CERT) to 

Help Patients Recognize When to Seek Medical Advice. Int J Chron Obstruct Pulmon 
Dis. 2022;17:213–222.

4.	� Ruoss A, Franzen D. Was ist eine akute COPD-Exazerbation? Resultate einer Umfrage 
bei grundversorgenden Ärztinnen und Ärzten in der Deutschschweiz (What Is an Acute 
COPD Exacerbation? Results of a Survey among Primary Care Physicians in the German- 
Speaking Part of Switzerland). Praxis (Bern 1994). 2022;111(16):910–916.

5.	� Barnes N et al. Chronic obstructive pulmonary disease and exacerbations: patient in-
sights from the global Hidden Depths of COPD survey. BMC Pulm Med. 2013;13:54.



 

| 15© CME-Verlag 2023

6.	� Kessler R et al. Patient understanding, detection, and experience of COPD exacerba-
tions: an observational, interview-based study. Chest. 2006;130(1):133–142.

7.	 Viniol C, Vogelmeier CF. Exacerbations of COPD. Eur Respir Rev. 2018;27(147)
8.	� Vogelmeier CF et al. COPD Exacerbation History and Impact on Future Exacerbations - 

8-Year Retrospective Observational Database Cohort Study from Germany. Int J Chron 
Obstruct Pulmon Dis. 2021;16:2407–2417.

9.	� Suissa S et al. Long-term natural history of chronic obstructive pulmonary disease:  
severe exacerbations and mortality. Thorax. 2012;67(11):957–963.

10.	� Whittaker H et al. Frequency and Severity of Exacerbations of COPD Associated with 
Future Risk of Exacerbations and Mortality: A UK Routine Health Care Data Study.  
Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2022;17:427–437.

11.	�Rabe KF et al. Cardiovascular disease and COPD: dangerous liaisons? Eur Respir Rev. 
2018;27(149)

12.	�Alter P et al. Prevalence of cardiac comorbidities, and their underdetection and con-
tribution to exertional symptoms in COPD: results from the COSYCONET cohort. Int J 
Chron Obstruct Pulmon Dis. 2019;14:2163–2172.

13.	� Løkke A et al. Exacerbations Predict Severe Cardiovascular Events in Patients with 
COPD and Stable Cardiovascular Disease-A Nationwide, Population-Based Cohort Study. 
Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2023;18:419–429.

14.	� Mannino DM et al. Global Initiative on Obstructive Lung Disease (GOLD) classification 
of lung disease and mortality: findings from the Atherosclerosis Risk in Communities 
(ARIC) study. Respir Med. 2006;100(1):115–122.

15.	� Bundesärztekammer et al. 2021;. Nationale VersorgungsLeitlinie COPD – Teilpublika-
tion der Langfassung, 2. Auflage. Version 1. Nationale VersorgungsLeitlinien

16.	� Hering T et al. Validierungsstudie des MEP-Fragebogens zur erleichterten Erkennung 
von COPD-Exazerbationen (Validation study of MEP questionnaire for simplified de-
tection of exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease). Pneumologie. 2022; 
76(10):671–678.

17.	� Hering T. 2022;. MEP: Gab es eine COPD-Exazerbation? aerztezeitung.de/Kongresse/
MEP-Gab-es-eine-COPD-Exazerbation. Zugriff 14.07.2023

18.	�Vogelmeier C et al. Leitlinie der Deutschen Atemwegsliga und der Deutschen Gesell-
schaft für Pneumologie und Beatmungsmedizin zur Diagnostik und Therapie von 
Patienten mit chronisch obstruktiver Bronchitis und Lungenemphysem (COPD). Pneu-
mologie. 2007;61:e1-e40.

19.	� Wise Robert A. 2020;. Obstruktive Lungenerkrankungen. msdmanuals.com/de-de/profi/ 
lungenkrankheiten/chronisch-obstruktive-lungenerkrankung/chronisch-obstruktive-
lungenerkrankung-copd. Zugriff 03.07.2023

20.	� Martinez FJ et al. Reduced All-Cause Mortality in the ETHOS Trial of Budesonide/ 
Glycopyrrolate/Formoterol for Chronic Obstructive Pulmonary Disease. A Randomized, 
Double-Blind, Multicenter, Parallel-Group Study. Am J Respir Crit Care Med. 2021;203(5): 
553–564.

21.	Rabe KF et al. N Engl J Med. 2020; 383: 35–48.
22.	�Lipson DA et al. Reduction in All-Cause Mortality with Fluticasone Furoate/Umeclidini-

um/Vilanterol in Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Am J Respir Crit 
Care Med. 2020;201(12):1508–1516.

23.	� Hurst J et al. Rescue Medication Use Before, During, and After an Exacerbation of 
Chronic Obstructive Pulmonary Disease: Post-Hoc Analysis of the ETHOS Study. 2022;. 
In: A39. ACUTE EXACERBATIONS OF COPD. American Thoracic Society, A1452-A1452

24.	� Sivapalan P et al. COPD exacerbations: the impact of long versus short courses of oral 
corticosteroids on mortality and pneumonia: nationwide data on 67 000 patients with 
COPD followed for 12 months. BMJ Open Respir Res. 2019;6(1):e000407.

25.	� Tse G et al. Mortality outcomes associated with oral corticosteroid use in patients with 
COPD. Europ Resp J. 2022;60(Suppl. 66)

26.	Aktuelle Fachinformation Daxas 250 Mikrogramm Tabletten.
27.	� Lindenauer PK et al. Association Between Initiation of Pulmonary Rehabilitation After 

Hospitalization for COPD and 1-Year Survival Among Medicare Beneficiaries. JAMA. 
2020;323(18):1813–1823.

28.	�Shin K-C. Physical activity in chronic obstructive pulmonary disease: clinical impact and 
risk factors. Korean J Intern Med. 2018;33(1):75–77.



 

16 | © CME-Verlag 2023

29.	� Waschki B et al. Physical activity is the strongest predictor of all-cause mortality in pa-
tients with COPD: a prospective cohort study. Chest. 2011;140(2):331–342.

30.	� Rohde G. Impfen und chronische Atemwegserkrankungen: Immunologische Aspekte 
am Beispiel der RSV-Impfung. Allergo J. 2023;32(3):59–61.

31.	� Ständige Impfkommission. Empfehlungen der Ständigen Impfkommission beim Robert 
Koch-Institut 2023. Epidemiologisches Bulletin. 2023;4:3–68.

32.	� Koch J et al. Implementierung der COVID-19- Impfung in die allgemeinen Empfehlun-
gen der STIKO 2023. Epidemiologisches Bulletin. 2023;21:7–48.

33.	� Paul-Ehrlich-Institut. 2023;. Zulassung für Impfstoff gegen Respiratorisches Synzytial- 
Virus (RSV) empfohlen. pei.de/DE/newsroom/hp-meldungen/2023/230428-zulassung-
rsv-impfstoff-empfohlen. Zugriff 21.07.2023

Zertifizierte Fortbildung	 Blackbox Exazerbation – akute Exazerbationen der COPD erkennen und behandeln

Referenten
Prof. Dr. med. Frederik Trinkmann
Facharzt für Innere Medizin und Pneumologie
Thoraxklinik Heidelberg gGmbH
Universitätsklinikum Heidelberg
Röntgenstr. 1
69126 Heidelberg

Dr. med. Petra Sandow
Fachärztin für Allgemeinmedizin
Reichsstraße 81
14052 Berlin

Veranstalter
CME-Verlag – Fachverlag für medizinische Fortbildung GmbH
Siebengebirgsstr. 15
53572 Bruchhausen
redaktion@cme-verlag.de

Fortbildungspartner
AstraZeneca GmbH

Transparenzinformation
Ausführliche Informationen zu Interessenkonflikten und Sponsoring  
sind online einsehbar unterhalb des jeweiligen Kursmoduls.

Bildnachweis
Titelbild: RFBSIP – stock.adobe.com

CME-Test
Die Teilnahme am CME-Test ist nur online möglich.  
Scannen Sie den nebenstehenden QR-Code mit Ihrem Mobiltelefon/Tablet  
oder gehen Sie auf die Website: www.cme-kurs.de



 

| 17© CME-Verlag 2023

?  �Im aktuellen GOLD-Report 2023 wird ein 
Algorithmus zur diagnostischen Einteilung  
von akuten Exazerbationen vorgeschlagen,  
der fünf klinische Parameter verwendet.  
Welche der folgenden Parameter gehören dazu?

 �Blutdruck, Cholesterinspiegel, Kreatininwert, BMI, 
CRP-Wert 

 �Körpertemperatur, Blutzuckerwert, Blutsauer-
stoffsättigung, Kreatininwert, Atemfrequenz 

 �Atemfrequenz, Herzfrequenz, Sauerstoffsättigung, 
Dyspnoe-Intensität, CRP-Wert

 �CRP-Wert, Blutzuckerwert, Sauerstoffsättigung, 
Herzfrequenz, Blutdruck 

 �Atemfrequenz, Blutsauerstoffsättigung, 
Dyspnoe-Intensität, Cholesterinspiegel, CRP-Wert

?  ��Welche der folgenden Faktoren können Exazer-
bationen der Atemwegssymptome bei COPD-
Patient:innen auslösen?

 �Herzrhythmusstörungen, Bluthochdruck, Rauchen

 �Bakterielle Infektionen, Kälte, allergische Reaktionen

 �Stress, Schlafmangel, Medikamentenunverträglich-
keiten

 �Asthma, Bronchialkarzinom, Lungenfibrose

 �Atemwegsinfektionen, Luftverschmutzung,  
vorangegangene Exazerbationen

?  ��Wie erfolgt die Einstufung von COPD-
Patient:innen in verschiedene Risikogruppen 
bezüglich des Exazerbationsrisikos laut aktuellem 
GOLD-Report?

 �Anhand der Spirometrie (FEV1-Wert) und dem Vor-
handensein von Begleiterkrankungen wie Diabetes 
oder Bluthochdruck

 �Anhand des Body-Mass-Index (BMI) und der Anzahl 
der täglich gerauchten Zigaretten

 �Anhand der Anzahl der Exazerbationen in der Vor-
geschichte und des Schweregrades der Atemwegs
obstruktion

 �Anhand der Häufigkeit von Exazerbationen in den 
letzten zwölf Monaten und der respiratorischen 
Symptome (gemessen z. B. mit dem mMRC- und 
CAT-Score)

 �Anhand der beruflichen Tätigkeit und des Wohnortes 
(ländlich oder städtisch)

CME-Fragebogen
Bitte beachten Sie:
–  Die Teilnahme am nachfolgenden CME-Test ist nur online möglich unter: www.cme-kurs.de
–  Diese Fortbildung ist mit 4 CME-Punkten zertifiziert.
–  Es ist immer nur eine Antwortmöglichkeit richtig (keine Mehrfachnennungen).

?  ��Welche Kriterien führen zur Einstufung von 
COPD-Patient:innen in die Risikogruppe E  
gemäß aktuellem GOLD-Report? 

 �Ein CAT-Score ≥10 und ein FEV1-Wert <50 % des 
Sollwertes 

 �Mindestens zwei ambulant behandelte, moderate 
Exazerbationen in den letzten zwölf Monaten oder 
mindestens eine schwere Exazerbation mit Kranken-
hausaufenthalt 

 �Ein mMRC-Score ≥2 und eine Diffusionskapazität  
für Kohlenmonoxid (DLCO) <70 % des Sollwertes 

 �Eine Kombination aus mindestens einer ambulant 
behandelten, leichten Exazerbation und einem  
CAT-Score von 5–9 

 �Ein FEV1-Wert <30 % des Sollwertes und das Vorhan-
densein von Herz-Kreislauf-Erkrankungen

?  ��Welche Aussage zur Bedeutung der Eosinophi-
lenzahl im Blut in Bezug auf die Behandlung von 
COPD-Patient:innen mit inhalativen Kortikosteroi-
den (ICS) ist falsch?

 �Eine Eosinophilenzahl von <100 Zellen/μl im Blut 
zeigt an, dass ICS-haltige Therapien wenig oder gar 
keine Wirkung haben und daher nicht empfohlen 
werden.

 �Eine Eosinophilenzahl von ≥300 Zellen/μl im Blut 
zeigt an, dass ICS-haltige Therapien wenig oder gar 
keine Wirkung haben und daher nicht empfohlen 
werden.

 �Eine Eosinophilenzahl von ≥300 Zellen/μl im Blut 
zeigt an, dass COPD-Patient:innen ein höheres Risiko 
für Exazerbationen haben und von einer präventiven 
Behandlung mit inhalativen Kortikosteroiden (ICS) 
profitieren können. 

 �Die genannten Schwellenwerte zur Eosinophilenzahl 
im Blut sind eher als Schätzwerte zu betrachten und 
können unterschiedliche Wahrscheinlichkeiten für 
einen Behandlungsnutzen vorhersagen. 

 �ICS sollten abgesetzt werden, wenn die Zahl der 
Eosinophilen im Differenzialblutbild <100 Zellen/μl 
beträgt oder wenn unter ICS eine Pneumonie aufge-
treten ist.
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?  ��Woran lässt sich eine bevorstehende Exazerbation
erkennen?

 �Eine Zunahme des SABA-Gebrauches

 �Eine verringerte Anzahl von Eosinophilen im Blut

 �Sinkende Herzfrequenz und Blutdruckwerte

 �Ein Rückgang der Entzündungswerte im Blutbild

 �Eine vermehrte Zufuhr von Sauerstoff in der Lunge

?  ��Welche Aussage zur Anwendung von oralen  
Kortikosteroiden (OCS) bei COPD-Exazerbationen 
ist nicht zutreffend?

 �Bei schweren Exazerbationen kann die Anwendung 
von OCS die Lungenfunktion und die Sauerstoff
versorgung verbessern.

 �Eine kumulative OCS-Exposition von ≥500 mg bis 
<1.000 mg Kortison im Jahr ist mit einem erhöhten 
Mortalitätsrisiko assoziiert. 

 �Die Langzeitanwendung von OCS bei COPD-Exazer-
bationen ist sicher und mit keinen Risiken verbunden.

 �Die Einnahme von OCS kann das Risiko für Pneu-
monien erhöhen, insbesondere bei längerer Anwen-
dung. 

 �Bei schweren Exazerbationen wird eine Dosis von 
40 mg Prednisolon-Äquivalent pro Tag für fünf Tage 
empfohlen.

?  ��Welche Aussage zur Antibiotikatherapie bei 
COPD-Exazerbationen trifft nicht zu?

 �Antibiotika können die Genesungsdauer verkürzen 
und das Risiko eines frühen Rezidivs verringern.

 �Eine Antibiotikatherapie von fünf oder weniger 
Tagen zeigt die gleiche klinische und bakteriologische 
Wirksamkeit wie eine längere Einnahme im ambulan-
ten Setting.

 �Die Wahl des Antibiotikums sollte sich am lokalen 
bakteriellen Resistenzmuster orientieren.

 �Die ambulante Antibiotikabehandlung von bakteriel-
len Infektionen bei COPD-Exazerbationen soll zehn 
Tage nicht überschreiten.

 �Bei Patient:innen mit häufigen Exazerbationen und 
schwerer Atemwegsobstruktion sollten Kulturen aus 
der Lunge angelegt werden, um resistente Erreger zu 
identifizieren.

CME-Fragebogen (Fortsetzung)

?  ��Welche Aussage zur Therapieanpassung bei COPD
ist nicht zutreffend?

 �Bei COPD-Patient:innen mit anhaltenden Exazer-
bationen unter Bronchodilatator-Monotherapie und 
einer Eosinophilenzahl <300 Zellen/μl wird eine Eska-
lation auf LABA+LAMA empfohlen.

 �Liegt die Eosinophilenzahl >300 Zellen/μl, sollte eine 
Triple-Therapie aus LAMA+LABA+ICS zum Einsatz 
kommen.

 �Bei Patient:innen, die unter einer LABA+LAMA-The-
rapie weitere Exazerbationen entwickeln, wird die 
Eskalation auf LABA+LAMA+ICS empfohlen, wenn 
die Eosinophilenzahl ≥100 Zellen/μl beträgt.

 �Die Gabe von Roflumilast kann als „Add-on” zur 
Triple-Therapie infrage kommen, wenn unter 
LABA+LAMA+ICS weiterhin Exazerbationen auf
treten und die Eosinophilenzahlen <100 Zellen/μl 
betragen.

 �Bei <100 Eosinophilen pro μl Blut ist ein günstiges 
Ansprechen auf die Triple-Therapie zu erwarten.

?  �Welche Rolle spielen Impfungen bei der Prävention 
von Exazerbationen bei COPD-Patient:innen?  
Welche Antwort ist korrekt?

 �Impfungen können das Risiko von akuten Atem-
wegsinfektionen und damit von Exazerbationen  
reduzieren.

 �Impfungen haben keinen Einfluss auf die Exazerba-
tionen bei COPD und spielen daher keine Rolle in der 
Prävention.

 �Impfungen sind nur für ältere COPD-Patient:innen 
relevant und haben keinen Effekt auf jüngere Betrof-
fene.

 �Impfungen sind ausschließlich zur Prävention von 
COVID-19 bei COPD-Patient:innen vorgesehen.

 �Bei COPD-Patient:innen sind Lebendimpfstoffe  
kontraindiziert.


