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Zusammenfassung
Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) ist eine weitverbreitete fort-
schreitende Erkrankung, die häufig unterschätzt und unter- bzw. fehldiagnostiziert 
wird [1–4]. Eine frühzeitige Erkennung und Behandlung der COPD ist wichtig, um das 
Fortschreiten der Erkrankung zu verlangsamen und die Lebensqualität zu erhalten. 

In diesem ersten Teil unserer Fortbildungsreihe erfahren Sie neben aktuellen Daten 
zur Verbreitung und Krankheitslast der COPD in Deutschland neue Erkenntnisse zu den 
pathophysiologischen Hintergründen dieser Erkrankung. Dabei kommen auch prakti-
sche Hinweise nicht zu kurz, z. B. zum diagnostischen Vorgehen und zur interdiszipli-
nären Zusammenarbeit.

LeRnZieLe

Am Ende dieser Fortbildung …

wissen Sie, dass die COPD eine Multiorganerkrankung ist,

sind Ihnen die nicht tabakbedingten Risikofaktoren der COPD bewusst,

kennen Sie die aktualisierten diagnostischen Kriterien für die COPD,

sind Ihnen Möglichkeiten und Grenzen der Spirometrie bei der COPD-Früh-
erkennung bekannt

wissen Sie, welche Fragebögen sich als COPD-Screeninginstrument eignen und

in welchen Fällen eine interdisziplinäre Zusammenarbeit besonders sinnvoll ist.

Optimierung der COPD-Diagnose – 
Perspektiven aus Pneumologie  
und Allgemeinmedizin
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HäuFigkeiT unD kRankHeiTsLasT DeR COPD in DeuTsCHLanD 

In Deutschland sind 3,4 Millionen Menschen an COPD erkrankt, wie aktuelle Hoch-
rechnungen des Wissenschaftlichen Institutes der AOK (WidO) ergeben [5]. Dies 
entspricht einer Prävalenz von 7,1 % in der Bevölkerung ab 40 Jahren [5]. Zur besse-
ren Einordnung: Die Prävalenz der KHK liegt bei 8,3 % der Erwachsenen ab 30  Jah-
ren [6] und der Anteil an Typ-2-Diabetikern in der Bevölkerung bei 8,6 % [7]. Damit 
gehört die COPD zu den am meisten verbreiteten chronischen Krankheiten – mit 
steigender Tendenz. Schätzungen gehen von einer Verdoppelung der COPD-Pa-
tienten in Deutschland bis zum Jahr 2050 aus [8]. COPD tritt vor allem bei älteren 
Menschen auf. Mit zunehmendem Alter steigt die Prävalenz stark an, was mit der 
altersbedingten Abnahme der Lungenfunktion zusammenhängt [5].

Die COPD geht mit einer im europäischen Vergleich überdurchschnittlich  
hohen Krankheitslast einher [5]. Das Robert Koch-Institut hat aktuell für die COPD 
1004 DALY* pro 100.000 Einwohner pro Jahr errechnet [9]. Damit steht die COPD 
an fünfter Stelle der Krankheitslastursachen und auf Platz 4 der häufigsten Todes-
ursachen – nach ischämischen Herzerkrankungen, Schlaganfall und Lungenkrebs 
und noch vor Diabetes mellitus [10]. Darüber hinaus stellt die COPD eine erheb-
liche wirtschaftliche Belastung für den Einzelnen und die Gesellschaft dar, da sie zu 
Arbeitsausfällen, Frühverrentung und Invaliditätsrenten führt [11].

COPD isT eine MuLTiORganeRkRankung

Früher wurde die COPD als eine durch Rauchen ausgelöste Krankheit der Lunge 
betrachtet. Heute weiß man, dass die COPD über die Lunge hinaus verschiedene 
Organsysteme betrifft und neben Rauchen auch andere Ursachen haben kann 
[1]. Zu diesen nicht pulmonalen Manifestationen gehören kardio- und zerebro-
vaskuläre, onkologische, muskuloskelettale, hämatologische, psychologische und 
endokrine Auswirkungen (  Abb. 1). Ein erheblicher Teil der COPD-bedingten 
Morbidität ist auf nicht pulmonale Manifestationen zurückzuführen [12, 13]. Ins-
besondere kardio vaskuläre Erkrankungen verschlechtern die Prognose der COPD, 
da sie an der Entstehung von Exazerbationen beteiligt sind und umgekehrt. Exa-
zerbationen sind gekennzeichnet durch verstärkte Dyspnoe und/oder Husten und 
Auswurf, die sich innerhalb von <14 Tagen verschlimmern und mit Tachypnoe und/ 

*DALY (disability-adjusted life years) sind 
eine Maßeinheit für die gesundheitliche Be-
lastung durch eine bestimmte Erkrankung. 
DALY werden berechnet, indem die Anzahl 
der verlorenen Lebensjahre aufgrund von 
Morbidität und vorzeitiger Mortalität 
addiert werden.
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oder  Tachykardie einhergehen können [1]. Tatsächlich sterben die meisten Patien-
ten mit leichter bis moderater COPD an Herz-Kreislauf-Erkrankungen und nicht 
an respiratorischem Versagen [14]. Den Komorbiditäten liegen wahrscheinlich ge-
meinsame Risikofaktoren zugrunde, u. a. Rauchen, mangelhafte Ernährung und 
körperliche Inaktivität sowie gemeinsame Mechanismen wie oxidativer Stress und 
systemische Entzündungen [1, 14, 15].

Die inFLaMMaTiOn aLs PaTHOPHysiOLOgisCHes BinDegLieD

Die COPD ist eine chronisch entzündliche Krankheit. Sie ist gekennzeichnet durch 
eine erhöhte Anzahl von Entzündungszellen in den peripheren Atemwegen, im 
Lungenparenchym und in den Lungengefäßen, die zusammen mit Epithelzellen 
und anderen Strukturzellen Entzündungsmediatoren freisetzen. Darüber werden 
weitere Entzündungszellen aus dem Blutkreislauf angelockt, die den Entzündungs-
prozess verstärken und strukturelle Veränderungen hervorrufen [1]. Es wurde die 
Hypothese aufgestellt, dass die Inflammation in der Lunge zu einem „Spillover” in 
den Blutkreislauf führt und eine systemische Entzündung verursacht [17]. Mög-
licherweise ist es aber auch umgekehrt, das heißt, die systemische und nicht die 
bronchiale Entzündung könnte für die Entstehung sowohl der COPD als auch der 
komorbiden Erkrankungen verantwortlich sein [18]. Eine systemische Entzündung 
wird definiert als ein zwei- bis vierfacher Anstieg der zirkulierenden Spiegel von 
pro- und antiinflammatorischen Zytokinen, z. B. IL-1β, IL-6 und TNF-α, natürlich 
vorkommenden Zytokinantagonisten und Akutphaseproteinen, z. B. CRP und 
Serum amyloid A [15]. Die systemische Entzündung kann zu Muskelschwäche und 
Kachexie beitragen [1]. Komorbiditäten wie koronare Herzkrankheit, Herzinsuffi-
zienz, Osteoporose, Diabetes, normozytäre Anämie und Depression sind ebenfalls 
mit einer systemischen Entzündung assoziiert (  Abb. 2) [1].
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4 | © CME-Verlag 2023

Zertifizierte Fortbildung Optimierung der COPD-Diagnose – 

Viele COPD-PAtienten sinD multimOrbiD

Wer unter zwei und mehr chronischen Erkrankungen leidet, wird als multimor-
bid bezeichnet [1]. Um die Multimorbidität von COPD-Patienten näher zu unter-
suchen, wurden die Daten einer Stichprobe von 213 Patienten (40 bis 80 Jahre) 
analysiert, die an der niederländischen CIRO-Komorbiditätsstudie teilgenommen 
hatten [20]. Insgesamt stellten die Forscher 13 verschiedene Komorbiditäten fest; 
die häufigsten waren Hyperglykämie, Atherosklerose, Hypertonie, Dyslipidämie, 
 Osteoporose und Muskelschwund. Anhand vordefinierter, international anerkann-
ter Grenzwerte wurden diese Komorbiditäten in der gut charakterisierten Stich-
probe diagnostiziert. Es zeigte sich, dass fast alle Patienten (97,7 %) eine oder meh-
rere Komorbiditäten hatten; mehr als die Hälfte hatte mindestens vier (  Abb. 3) 
[20]. Komorbiditäten können bei allen Schweregraden der COPD auftreten und 
führen zu einem Anstieg der Krankenhausaufenthalte und der Mortalität [1, 19]. 
Die Begleiterkrankungen werden jedoch häufig falsch oder gar nicht diagnostiziert 
und bleiben daher oft unbehandelt [1, 18]. Besteht der Verdacht auf eine Begleit-
erkrankung – und nahezu alle an COPD Erkrankten haben Komorbiditäten –, sollte 
frühzeitig eine Überweisung zu einem spezialisierten Fachgebiet in Erwägung ge-
zogen werden [4].

KArDiOVAsKuläre erKrAnKungen bei jeDem Zweiten COPD-
PaTienTen

Eine Analyse des nationalen prospektiven COPD-Registers in Deutschland  
(DACCORD-Studie), in die 5924 COPD-Patienten (≥40 Jahre) einbezogen wurden, 
ergab bei jedem Zweiten (51,9 %) eine kardiovaskuläre Erkrankung [21]. Die 
Nationale VersorgungsLeitlinie und der DMP COPD Qualitätsbericht weisen nach-
folgende kardiovaskulären Begleiterkrankungen als besonders häufig  aus [4, 22]:

Arterielle Hypertonie
Koronare Herzerkrankung mit und ohne stattgehabten Myokardinfarkt
Herzrhythmusstörungen

 Herzinsuffizienz
Periphere arterielle Verschlusskrankheit

Herz-Kreislauf-Erkrankungen können zu verminderter körperlicher Aktivität, Ge-
wichtszunahme und verringerter Lungenfunktion führen und auf diese Weise die 
COPD verschlimmern und die Symptome verstärken [14].
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DiagnOsTisCHe kRiTeRien FüR Die COPD

Laut Nationaler VersorgungsLeitlinie (NVL) muss für die Diagnose COPD eine Kombination von Symptomen mit einer 
irreversiblen Atemwegsobstruktion vorliegen, die durch Spirometrie festgestellt wird [4]. Ist der Quotient aus exspira-
torischer Einsekundenkapazität und forcierter Vitalkapazität (FEV1/FVC) niedriger als die untere Normgrenze („lower 
limit of normal”, LLN) für die jeweilige Altersgruppe, ist von einer COPD auszugehen. Das bisherige Kriterium, ein 
Tiffeneau-Index <70 %, soll nur noch angewandt werden, wenn es keinen „Global Lung Initiative”-(GLI-)Referenzwert 
gibt [4]. Durch die Nutzung der GLI-Re-
ferenzwerte wird das Risiko von alters-
bedingten Über- und Unterdiagnosen 
verringert [4].

Die individuelle Berechnung der 
GLI-Normalwerte ist in die Software 
der gängigen Gerätehersteller inte-
griert oder kann kostenlos auf der 
Homepage der European  Respiratory 
Society (ERS) erfolgen (http://gli- 
calculator.ersnet.org). Der Berechnung 
liegt die in Abb. 4 gezeigte Normal-
verteilung der Lungenfunktionswerte 
Gesunder zugrunde [23] (  Abb. 4). 
Als LLN wird das 5. Perzentil definiert, 
das heißt, nur 5 % der gesunden Bevöl-
kerung weisen einen Messwert unter-
halb des LLN auf, entsprechend einem 
Z-Score von unter –1,645 [23]. Der 
Z-Score gibt die Standardabweichung 
vom Sollmittelwert an [23]. Moderne 
Lungenfunktionsbefundsysteme  geben 
nicht nur die Z-Scores an, sondern 
auch eine entsprechende Grafik, in der  
üb licherweise der Messwert – je nach 
Abweichung vom Mittelwert – farblich 
gekennzeichnet wird [24].

akTueLLe DeFiniTiOn DeR COPD unD LeiTsyMPTOMe

Dass es sich bei der COPD um eine sehr heterogene Erkrankung handelt, spiegelt 
sich auch in der aktualisierten Definition der COPD im Report der Global Initiative 
for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2023 wider. Demnach ist die COPD 
„eine heterogene Lungenerkrankung, die gekennzeichnet ist durch chronische Atem-
wegssymptome (Dyspnoe, Husten, Auswurf und/oder Exazerbationen) aufgrund von 
Anomalien der Atemwege (Bronchitis, Bronchiolitis) und/oder der Lungenbläschen 
(Emphysem), was eine anhaltende, oft fortschreitende Behinderung des Luftstroms 
verursacht” [1]. 

Die Leitsymptome sind Atemnot (Dyspnoe), Husten, Auswurf – auch bekannt 
als „AHA-Kriterien” – und/oder Exazerbationen [1]. Chronische Dyspnoe ist das 
charakteristischste Symptom der COPD [1]. Husten mit Auswurf ist bei bis zu 30 % 
der Patienten vorhanden [1]. Diese Symptome können von Tag zu Tag variieren 
und der Entwicklung einer Atemwegsobstruktion viele Jahre vorausgehen [1]. 
Eine Atemwegsobstruktion kann jedoch auch ohne chronische Dyspnoe und/oder 
Husten und Auswurf auftreten und umgekehrt [1]. Dabei kommt Exazerbationen, 
Perioden akuter Verschlechterungen der Symptome wie Dyspnoe, Husten und 
Auswurf von <14 Tagen eine besondere Relevanz zu. Details hierzu werden in einer 
gesonderten Ausgabe dieser CME-Reihe diskutiert.

Abbildung 4
Normalverteilung der Lungenfunktionsparameter in der gesunden 
Referenzpopulation [23] 
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COPD wirD häuFig lAnge niCht erKAnnt – mögliChe grünDe

In vielen Fällen wird die Diagnose COPD erst gestellt, wenn Patienten wegen einer  
Exazerbation ärztliche Hilfe suchen [4]. Studien deuten darauf hin, dass etwa 70 % der 
Fälle von persistierender Atemwegsobstruktion nicht diagnostiziert werden [3], u. a.

weil Erkrankte in einem frühen Erkrankungsstadium klinisch weit-
gehend asymptomatisch sein können [25],
weil bestimmte Gruppen, z. B. junge Menschen, aktuell nicht oder 
nie rauchende Personen und Personen mit leichten Symptomen, 
nicht ausreichend sensibilisiert sind [3],
weil mögliche Symptome bagatellisiert und als normaler Alterungs-
prozess fehlgedeutet werden [25], 
weil Patienten mit einer klinischen Symptomatik funktionell noch 
normale Werte aufweisen [25],
weil die Spirometrie zu wenig genutzt oder falsch interpretiert wird 
[14, 25, 26], 
weil die Spirometrie allein zur Diagnostik der COPD nicht ausreicht 
[27, 28, 29] und
weil die Symptome, z. B. Dyspnoe, unspezifisch sind [25].

DysPnOe – DiFFerenZiAlDiAgnOstisCh eine herAusFOrDerung

Patienten mit chronischer Dyspnoe, dem Kardinalsymptom der COPD [1], sind in 
der Hausarztpraxis häufig anzutreffen. Bei einer Befragung in 126 Allgemeinpra-
xen mit mehr als 4000 Patienten bejahte jeder vierte Patient die Frage nach dem 
Symptom „Atemnot beim Treppensteigen”, und jeder zehnte gab „Luftnot beim 
Gehen in der Ebene” an [30]. In den meisten Fällen sind pulmonale und/oder kar-
diale Erkrankungen ursächlich [31]. Diese reichen von meist einfachen ungefähr -
lichen und selbstlimitierenden bis hin zu akut lebensbedrohlichen Erkrankungen 
wie Lungenembolie oder akuter Myokardinfarkt, die eine umgehende medizini-
sche Intervention erforderlich machen [32]. In 85 % der Fälle liegen der chronischen 
 Dyspnoe ein Asthma bronchiale, COPD, Herzinsuffizienz sowie eine Kombination 
aus Übergewicht und Dekonditionierung zugrunde (  Abb. 5) [33]. Eine der größ-
ten Schwierigkeiten in der Diagnostik der Dyspnoe ist deren subjektive Wahrneh-
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Abbildung 5
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Ursachen zugrunde liegen [31]
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mung und Schilderung [1, 32]. COPD-Betroffene beschreiben ihre Dyspnoe in der 
Regel als ein Gefühl erhöhter Anstrengung beim Atmen, als ein Schweregefühl in 
der Brust, als Lufthunger oder Keuchen [1]. Darüber hinaus kann gerade bei älte-
ren, multimorbiden Patienten mehr als eine Erkrankung der Dyspnoesymptomatik 
zugrunde liegen, was die Diagnostik weiter erschweren kann [32].

begleitsymPtOme, Die in Der DiFFerenZiAlDiAgnOse riChtung-
weisenD sein Können [32]

Neben einer gründlichen Anamnese, in der Risikofaktoren, Expositionen und Vor-
erkrankungen abgefragt werden, ist die körperliche Untersuchung unerlässlich. 
Dadurch können die Differenzialdiagnosen zumindest eingrenzt werden [32]. Auch 
die Atmung selbst kann Rückschlüsse auf eine zugrunde liegende Erkrankung zu-
lassen (  Abb. 6). Während rasche und flache Atemzüge aufgrund der verminder-
ten Lungen-Compliance auf interstitielle Lungenerkrankungen hinweisen, sind tie-
fe und langsame Atemzüge eher bei Patienten mit COPD zu beobachten. Giemen 

Abbildung 6
Begleitsymptome, die in der  
Differenzialdiagnose richtungswei-
send sein können (mod. nach [32])
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mit pulmonalen Rasselgeräuschen ADHF, ARDS
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kann ein Hinweis auf COPD oder Asthma bronchiale sein, ggf. auch auf eine akut 
dekompensierte Herzschwäche („acute decompensated heart failure”, ADHF) 
[32]. Rasselgeräusche deuten auf eine Linksherzinsuffizienz oder eine interstitielle 
Lungenerkrankung hin oder, wenn gleichzeitig Anzeichen für eine Konsolidierung 
vorliegen, auf eine Pneumonie [34]. Der Einsatz der Atemhilfsmuskulatur kann auf 
schweres Asthma, fortschreitende COPD oder auch akutes Lungenversagen („acute 
respiratory distress syndrome”, ARDS) hindeuten [32].

AbgrenZung COPD – AsthmA

Die wichtigste, aber auch schwierigste Differenzialdiagnose der COPD ist das Asthma 
bronchiale [4]. Wie bei der COPD liegt auch dem Asthma eine chronische Entzün-
dung der Atemwege zugrunde [35]. Charakteristische Symptome, die zeitlich und 
in ihrer Intensität variieren können, sind Atemnot, Giemen, Brustenge, Husten so-
wie eine bronchiale Hyperreagibilität [35]. Ein wichtiges differenzialdiagnostisches 
Kriterium ist die Reversibilität der Obstruktion [4, 35, 36]. Die Leitlinien empfehlen 
daher zunächst einen Reversibilitätstest mit kurz wirksamen Sympathomimetika 
(SABA [4, 35]). Je größer die Reversibilität, umso wahrscheinlicher ist die Diagno-
se Asthma. Eine COPD kann nach gegenwärtiger Lehrmeinung dabei nur bei voll-
ständiger Normalisierung der Obstruktion ausgeschlossen werden [4]. Bei etwa 
27 % der COPD-Patienten treten klinische Merkmale beider Erkrankungen auf [4]. 
Eine Unterscheidung ist jedoch wichtig, da sich die Behandlung für Asthma und 
COPD grundlegend unterscheidet. Daher sollten Patienten mit unklarer Diagno-
se zu weiterführenden Untersuchungen an Pneumologen überwiesen werden, wo 
weitere hilfreiche differenzialdiagnostische Tools eingesetzt werden können, z. B. 
Messung der Diffusionskapazität („Transferfaktor”) und fraktioniertes exhaliertes 
Stickstoffmonoxid (FeNO).

AuCh niChtrAuCher Können An COPD erKrAnKen

COPD auf eine „selbst verschuldete Raucherkrankheit” zu reduzieren, wird der 
heterogenen Ätiologie nicht gerecht. Denn auch Passiv- und Nichtraucher kön-
nen an COPD erkranken: Etwa die Hälfte aller COPD-Fälle weltweit ist auf nicht 
tabakbedingte Risikofaktoren zurückzuführen [1, 37]. Zu diesen gehören die 
Rauchbelastung im Haushalt durch Holz- und Kohleöfen, die Luftverschmutzung 
im Freien, eine arbeitsplatzbedingte Exposition gegenüber Stäuben und Dämp-
fen, umweltbedingter Tabakrauch (Passivrauchen), eine Lungentuberkulose in der 
Vorgeschichte, rezidivierende Atemwegsinfektionen, eine bronchiale Hyperre-
aktivität (Asthma) sowie ein niedriger sozioökonomischer Status [3, 37]. Zu den 
häufig übersehenen Risikofaktoren gehört die genetische Prädisposition [1, 4, 14]. 

Für Die DiAgnOsestellung COPD-risiKOFAKtOren einbeZieHen

Die Diagnose einer COPD sollte bei jedem Patienten in Betracht gezogen werden, bei dem die AHA-
Kriterien und/oder Risikofaktoren für die Erkrankung vorliegen [1]. Zu den Risikofaktoren gehören u. a.:

Tabakrauch (auch Passivrauch)
Umweltfaktoren (Feinstaub, proprietäre Luftschadstoffe)
Rauch von Heiz- und Kaminöfen
Stäube, Dämpfe, Rauch, Gase und andere Chemikalien am Arbeitsplatz
 Wirtsfaktoren (z. B. genetische Faktoren, Entwicklungsanomalien, niedriges Geburtsgewicht, 
Frühgeburtlichkeit, Atemwegsinfektionen in der Kindheit usw.) [1]
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Die wichtigsten, wenn auch seltenen, bisher identifizierten genetischen COPD-
Risikofaktoren sind Mutationen im SERPINA1-Gen, die zu einem Alpha-1-Anti-
trypsinmangel führen [1]. Eine Beeinträchtigung des Lungenwachstums, die durch 
intrauterine und frühkindliche Einwirkungen verursacht wird, ist ebenfalls mit 
einem erhöhten COPD-Risiko assoziiert [1, 4, 14, 37]. Frauen sind von den nicht 
tabakbedingten Risikofaktoren überproportional häufig betroffen [37, 38, 39]. 
Eine mögliche Erklärung liefert eine US-amerikanische Studie: Offenbar haben die 
Betroffenen erheblich engere Atemwege im Vergleich zu ihrem Lungenvolumen 
als Nichtraucherinnen, die keine COPD bekommen [39]. Und: Die meisten Frauen 
sind anlagebedingt mit einem tendenziell engeren Bronchialsystem im Vergleich 
zu Männern ausgestattet [39].

mit AbstAnD Der grösste risiKOFAKtOr: tAbAKrAuChen

Der wichtigste Risikofaktor für die Entwicklung einer COPD ist das Tabakrauchen 
[1, 4, 5]. Es erhöht das Risiko, eine COPD zu entwickeln auf das 13-Fache im Ver-
gleich zu Nierauchen [5]. Nicht nur Zigarettentabak, auch andere Tabakarten, z. B. 
Pfeife, Zigarre, Wasserpfeife und Marihuana, stellen ebenfalls Risikofaktoren für 
COPD dar [1]. Der Konsum von E-Zigaretten bei Nietabakrauchern verdoppelt 
oder verdreifacht das Risiko einer COPD, eines Emphysems oder einer chronischen 
Bronchitis [40]. Auch wenn Raucher herkömmliche Zigaretten mit dem Konsum 
von E-Zigaretten kombinieren, verdoppelt sich ihr COPD-Risiko [40]. 

Dass dennoch der Umstieg von konventionellen Zigaretten auf E-Zigaretten 
für manche COPD-erkrankte Raucher sinnvoll sein kann, hat eine kleine Studie 
mit 39 Personen gezeigt [41]: Den E-Zigarettenanwendern gelang es besser, das 
Tabakrauchen einzuschränken oder ganz mit dem Rauchen aufzuhören. Zudem 
ging im fünfjährigen Beobachtungszeitraum die Zahl der COPD-Exazerbationen 
zurück; die Lungenfunktion und Krankheitssymptome verbesserten sich im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe [41]. In der aktuellen S3-Leitlinie „Rauchen und Tabakab-
hängigkeit” wird aufgrund der unsicheren Studienlage der Einsatz von E-Zigaret-
ten zur Rauchentwöhnung nicht empfohlen [42]. Eine relevante Verbesserung der 
COPD kann nur mit totaler Abstinenz erreicht werden. Deshalb soll rauchenden Pa-
tienten mit COPD dringend die vollständige und dauerhafte Abstinenz empfohlen 
werden [4].

stellenwert Der sPirOmetrie in Der COPD-DiAgnOstiK

Laut GOLD-Report 2023 und aktueller NVL sollen alle Patienten mit Verdacht auf 
COPD eine Spirometrie erhalten [1, 4]. Hinsichtlich der spirometrischen Auswer-
tung weichen die Empfehlungen der beiden Leitlinien jedoch voneinander ab. Der 
GOLD-Report legt als vereinfachtes diagnostisches Kriterium einen festen FEV1/
FVC-Grenzwert <70% nach Bronchodilatation fest [1] – und berücksichtigt dabei 
nicht den Alterungseffekt: Sowohl FEV1 als auch FVC nehmen mit dem Alter ab, 
FEV1 jedoch schneller, sodass der starre diagnostische Grenzwert bei jüngeren 
Personen zu einer Unterdiagnose und bei älteren zu einer Überdiagnose der COPD 
führen kann (  Abb. 7). Gemäß NVL sollen daher für die Diagnose der COPD die 
GLI-Referenzwerte herangezogen werden, wodurch u. a. Alter und Geschlecht der 
Patienten berücksichtigt werden [4]. Darüber hinaus können verschiedene Phäno-
typen der COPD einen unterschiedlichen natürlichen Verlauf haben [29, 43]. Zu-
dem werden FEV1 und FVC auch durch Herkunft, Raucherstatus und Ausprägung 
der Obstruktion im Tagesverlauf beeinflusst, was die Bestätigung der Diagnose im 
Frühstadium erschwert [44]. Daher ist eine einzelne Lungenfunktionsprüfung als 
Früherkennungsmaßnahme unzureichend.
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grenZen Der sPirOmetrie bei Der COPD-FrüherKennung

Respiratorische Symptome und strukturelle Veränderungen in der Lunge stimmen 
häufig nicht mit dem spirometrischen Befund überein (  Abb. 8) [28]. So berichten 
symptomatische Raucher über Einschränkungen von Aktivitäten und Lebensqua-
lität, über Medikamentengebrauch und sogar Exazerbationen, selbst wenn noch 
keine Obstruktion nachweisbar ist [28]. Wie eine Kommission aus 29 internationa-
len COPD-Spezialisten in einem Positionspapier feststellt, ist die Spirometrie ein 
schlechter Prädiktor für die Symptome, die körperliche Leistungsfähigkeit und die 
allgemeine Lebensqualität und erfasst nicht die Heterogenität der Krankheit [14]. 
Die Experten beklagen, dass der Lungenfunktionstest nur fortgeschrittene und da-
mit irreversible Krankheitsstadien erkennt. Für frühe pathologische Veränderun-
gen sei die Spirometrie nicht sensitiv genug und daher allein nicht ausreichend, um 
eine frühe COPD zu erkennen [14, 29].
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sPiROMeTRie auCH FüR asyMPTOMaTisCHe ODeR gesunDe?

Eine Screeningspirometrie wird nur für Patienten mit COPD-Risikofaktoren und 
Symptomen empfohlen, nicht aber für asymptomatische Personen mit COPD-
Risikofaktoren [4]. Jedoch kann es sinnvoll sein, „asymptomatische” Patienten 
zu Symptomen, körperlicher Aktivität, möglichen geringfügigen Exazerbationen 
und früheren persönlichen und familiären Lungenerkrankungen zu befragen [44]. 
Denn von sich aus sprechen viele Personen mit erhöhtem COPD-Risiko das Thema 
nicht an. Insbesondere Raucher neigen dazu, Beschwerden wie Kurzatmigkeit und 
Husten zu bagatellisieren oder den Arztbesuch aus Schamgefühl an der angeb-
lich „selbst verschuldeten” Erkrankung zu vermeiden [45]. Andere schränken ihre 
 Aktivitäten ein, um die Symptome zu minimieren, oder halten sie für eine natür-
liche Alterserscheinung. Insofern können Informationen und Fragebögen, die im 
Wartezimmer der Hausarztpraxis ausliegen, ein niedrigschwelliges Angebot zum 
Gespräch über COPD sein

FrAgebögen Als COPD-sCreeningVerFAhren in Der hAusArZt-
PRaxis

Symptombasierte Fragebögen, die Faktoren wie die Raucheranamnese und mit 
COPD assoziierte Symptome erfassen, können als Screeninginstrument hilfreich 
sein, um diejenigen Patienten zu identifizieren, bei denen eine erhöhte Wahr-
scheinlichkeit für eine Atemwegsobstruktion besteht und die wahrscheinlich von 
einer Spirometrie profitieren würden. Folgende standardisierte Fragebögen kön-
nen zur strukturierten Erfassung der Symptome eingesetzt werden [1, 4, 46]:

Modified Medical Research Council (mMRC) Dyspnoea Score
COPD Assessment Test (CAT)
Clinical COPD Questionnaire (CCQ) 

Mit dem aus nur fünf Fragen bestehenden mMRC Dyspnoea Score kann rasch der 
Schweregrad der Belastungsdyspnoe auf einer Skala von 0 bis 4 ermittelt werden 
[46, 47].

Mit dem CAT lassen sich die gesundheitsbezogene Lebensqualität und Sym-
ptombelastung der Patienten bewerten und quantifizieren [46]. Der Test umfasst 
acht Fragen, die jeweils anhand einer 6-Punkte-Skala (0 bis 5) beantwortet wer-
den können. Bei der Deutschen Atemwegsliga findet sich ein Link zum CAT-Frage-
bogen, der auch direkt online ausgefüllt werden kann. 

Mit dem CCQ können die Auswirkungen der COPD auf das tägliche Leben der 
Patienten bewertet werden. Er besteht aus zehn Fragen, die in drei Kategorien un-
terteilt sind: Symptome, Funktionseinschränkungen und emotionale Auswirkun-
gen [48]. Der CCQ kann über die Website https://ccq.nl kostenfrei in 60 verschiede-
nen Sprachen, einschließlich Deutsch, heruntergeladen werden.

Da sich die Fragebögen auf verschiedene Patientengruppen beziehen bzw. auf 
unterschiedliche Symptome in unterschiedlicher Ausprägung fokussieren, wird in 
der NVL keine Empfehlung für einen bestimmten Test ausgesprochen [4]. Die Fra-
gebögen können den Patienten vor dem Gespräch ausgehändigt und im Wartezim-
mer – d. h. ohne zusätzlichen ärztlichen Zeitaufwand – innerhalb weniger Minuten 
ausgefüllt werden.

WeiTeRe DiagnOsTisCHe VeRFaHRen

Als Ergänzung zur Spirometrie sollen Ganzkörperplethysmografie (GKP), Blutgas-
analyse (BGA), Transferfaktor für Kohlenmonoxid („transfer factor of the lung for 
carbon monoxide”, TLCO, früher „Diffusionskapazität”), Bildgebung (insbesonde-
re quantitative Computertomografie) und standardisierte Belastungstests zur wei-

COPD Assessment Test (CAT)

https://www.atemwegsliga.de/copd-assessment-test.html
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teren Charakterisierung der COPD in Betracht gezogen werden [14, 46]. Die GKP 
kann u. a. dazu beitragen, andere Lungenerkrankungen, die ähnliche Symptome 
wie COPD aufweisen können, wie z. B. Asthma, auszuschließen oder zu identifizie-
ren. Die Blutgasanalyse kann Auskunft über den Sauerstoff- und Kohlendioxidpar-
tialdruck im Blut geben. Bei ausgeprägter Belastungsdyspnoe und relativ geringer 
Beeinträchtigung der spirometrisch gemessenen Volumina kann die Messung der 
TLCO weiterhelfen [46]. Die Ruheuntersuchungen können ergänzt werden durch 
Belastungstests, z. B. den 6-Minuten-Gehtest und die Spiroergometrie.

BiLDgeBenDe DiagnOsTik

Die bildgebende Diagnostik spielt in der Früherkennung der COPD bislang eine be-
grenzte Rolle, ist jedoch für den Ausschluss von Differenzialdiagnosen von erheb-
licher Bedeutung. Gemäß COPD-Leitlinie sollte eine CT erst nach Ausschöpfen der 
Basisdiagnostik einschließlich GKP und TLCO die weitere Abklärung ergänzen [4]. 
Wachsende Bedeutung kommt insbesondere auch der quantitativen Bildanalyse 
(qCT) zu, während strahlenhygienische Aspekte vor dem Hintergrund technischer 
Entwicklungen zunehmend in den Hintergrund treten. Asymptomatische Risiko-
personen für ein Lungenkarzinom profitieren von einem strukturierten Lungenkar-
zinomfrüherkennungsprogramm mittels jährlicher Niedrigdosiscomputertomo                 -
grafie (CT) [49].

interDisZiPlinäre ZusAmmenArbeit – Für eine bestmögliChe 
DiagnOsTik unD THeRaPie DeR COPD

Bei Verdacht auf COPD und unklarer Spirometrie – insbesondere zur differenzialdi-
agnostischen Abgrenzung zum Asthma bronchiale – sollten Hausärzte ihre Patien-
ten an eine lungenfachärztliche Praxis überweisen [4]. Falls Begleiterkrankungen 
vorliegen oder neu auftreten, sollte die Indikation zur Überweisung zu einem spe-
zialisierten Fachgebiet geprüft werden [4]. Besteht ein Verdacht auf Herzinsuffizi-
enz als Komorbidität, kann diese zunächst in der Hausarztpraxis durch Labordiag-
nostik und 12-Kanal-Ruhe-EKG abgeklärt werden [50]. Gegebenenfalls sollte zur 
Echokardiografe bzw. zur differenzialdiagnostischen Abklärung zum Kardiologen 
überwiesen werden. Für eine bestmögliche Betreuung der Patienten sollten die 
Fachkollegen möglichst frühzeitig in die Diagnostik einbezogen werden. Bei der 
Überweisung sollten relevante Informationen wie eine Verdachtsdiagnose, Vorbe-
funde, z. B. EKG oder labordiagnostische Parameter, sowie der Medikamentenplan 
übermittelt werden. Idealerweise ist ein direkter Austausch zwischen den behan-
delnden Ärzten möglich, z. B. über eine dafür eingerichtete Telefonnummer oder 
über ein kurzes digitales Konsil. Die Langzeitbetreuung der COPD-Patienten und 
deren Dokumentation sollte in der Regel durch den Hausarzt oder die Hausärztin 
erfolgen [4]. Aufgrund fehlender Versorgungsstrukturen können auch Pneumolo-
gen die koordinierenden Ärzte sein [4].

FaZiT

Die COPD ist nicht nur eine durch Rauchen ausgelöste Krankheit der Lunge, 
sondern betrifft verschiedene Organsysteme. Sie wird durch eine chronisch 
entzündliche Reaktion im Körper verursacht, was zu einer systemischen 
Entzündung und einer erhöhten Anfälligkeit für Komorbiditäten führt. Die 
meisten COPD-Patienten leiden an mehreren Begleiterkrankungen, die 
oft unbehandelt bleiben und zu einem Anstieg der Krankenhausaufenthal-
te und der Mortalität führen können. Daher sind eine frühzeitige Diagnose 
und Behandlung von Komorbiditäten wichtig. Die Spirometrie allein reicht 
nicht aus, um eine frühe COPD zu erkennen. Für die Diagnose COPD ist eine 
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Kombination von Risikofaktoren, Symptomen und Spirometrie erforderlich, 
wobei die aktuellen Leitlinien die Verwendung von GLI-Referenzwerten 
empfehlen, um das Risiko von Über- und Unterdiagnosen zu reduzieren. 
Symptombasierte Fragebögen wie mMRC, CAT und CCQ können als Scree-
ninginstrument in der Hausarztpraxis zur Identifizierung von Patienten mit 
erhöhtem COPD-Risiko genutzt werden. Weitere diagnostische Verfahren, 
die i. d. R. von Pneumologen durchgeführt werden, wie GKP, BGA, TLCO 
und Belastungstests, kommen zur weiteren Charakterisierung der Erkran-
kung in Betracht. Eine frühzeitige Einbeziehung von Fachkollegen sowie 
eine Übermittlung relevanter Informationen bei Überweisungen sind ent-
scheidend für eine bestmögliche Diagnostik und Betreuung von Patienten 
mit Verdacht auf COPD und Begleiterkrankungen.

LiTeRaTuR

1.  GOLD Report 2023; 2023. Verfügbar unter: goldcopd.org/2023-gold-report-2/
[Zugriff 07.03.2023]

2. Johnson KM et al. Respir Res 2018;19(1):26
3. Lamprecht B et al. Chest 2015;148(4):971–985
4.  Bundesärztekammer et al. 2021. Verfügbar unter: leitlinien.de/themen/copd/2-

auflage [Zugriff 20.02.2023]
5. Wissenschaftliches Institut der AOK. Berlin; 2021. Verfügbar unter: wido.de/fileadmin/

Dateien/Dokumente/Publikationen_Produkte/Buchreihen/Gesundheitsatlas/
wido_int_gesundheitsatlas_copd_Deutschland_0521.pdf [Zugriff 20.02.2023]

6.  Wissenschaftliches Institut der AOK. Berlin; 2022. Verfügbar unter: gesundheits-atlas-
deutschland.de/PDFs/KHK/Gesundheitsatlas_Deutschland.pdf [Zu griff 06.03.2023]

7. Wissenschaftliches Institut der AOK. Berlin; 2019. Verfügbar unter: wido.de/fileadmin/
Dateien/Dokumente/Publikationen_Produkte/Buchreihen/Gesundheitsatlas/
wido_int_gesundheitsatlas_deutschland_1119.pdf [Zugriff 06.03.2023]

8. Benjafield A et al. In: European Respiratory Society; 2021, OA2866
9. Porst M et al. Dtsch Arztebl Int 2022;119(46):785–92
10. OECD. Paris: OECD Publishing; 2021
11. Rehman AU et al. Eur J Health Econ 2020;21(2):181–194
12.  Borchers MT et al. In: Panos R, Eschenbacher W, Herausgeber. De Gruyter Open; 

2015: 76–103
13. Panos R, Eschenbacher W (eds.). A COPD Primer. De Gruyter Open; 2015
14. Stolz D et al. Lancet 2022;400(10356):921–972
15. Negewo NA et al. Respirology 2015;20(8):1160–1171
16. Fabbri LM et al. Eur Respir J 2008;31(1):204–212
17. Sinden NJ et al. Thorax 2010;65(10):930–936
18. Burke H et al. Eur Respir Rev 2021;30(160)
19. Barnes PJ et al. Eur Respir J 2009;33(5):1165–1185
20. Vanfleteren LEGW et al. Am J Respir Crit Care Med 2013;187(7):728–735
21. Worth H et al. Respir Med 2016;111:64–71
22. Nordrheinische Gemeinsame Einrichtung Disease-Management-Programme GbR. 

Düsseldorf; 2022. Verfügbar unter: kgnw.de/service/dmp/dmp-nordrhein-
qualitaetsbericht-2021 [Zugriff 19.03.2023]

23.  Criée C-P et al; 2017. Verfügbar unter: atemwegsliga.de/flip/2015-Leitlinie-zur-
Spirometrie/mobile/index.html#p=2 [Zugriff 19.03.2023]

24.  ÖGP. Verfügbar unter: ogp.at/wp_ogp/wp-content/uploads/Spirometrie-
skriptum_Leseprobe.pdf [Zugriff 24.03.2023]

25. Feldmeyer F. Ars Medici 2015;3:168–171
26. Diab N et al. Am J Respir Crit Care Med 2018;198(9):1130–1139
27. Karloh M et al. J Bras Pneumol 2018;44(3):213–219
28. Woodruff PG et al. N Engl J Med 2016;374(19):1811–1821
29. Fazleen A et al. Ther Adv Respir Dis 2020;14:1753466620942128



14 | © CME-Verlag 2023

30. Magnussen H. Med Klin 2005;100(S1):1–4
31. Hüfner, A., Dodt, C. Definition, Erstuntersuchung und Differenzialdiagnosen der akuten Dyspnoe. 

Med Klin Intensivmed Notfmed 110, 465–481 (2015).
32. Berliner D et al. Dtsch Arztebl Int 2016;113(49):834–845
33. Ewert R et al. Internist (Berl) 2015;56(8):865–871
34.  Dezube R. Verfügbar unter: msdmanuals.com/de-de/profi/lungenkrankheiten/

symptome-von-lungenerkrankungen/dyspnoe
35.  Bundesärztekammer et al. 4. Aufl; 2020. Verfügbar unter: leitlinien.de/themen/

asthma/4-auflage [Zugriff 14.03.2023]
36. Janson C et al. Eur Respir J 2019;54(3)
37. Yang IA et al. Lancet Respir Med 2022;10(5):497–511
38. Tan WC et al. Thorax 2015;70(9):822–829
39. Smith BM et al. JAMA 2020;323(22):2268–2280
40. Perez MF et al. Int J Environ Res Public Health 2019;16(20)
41. Polosa R et al. Ther Adv Chronic Dis 2020;11:2040622320961617
42.  Batra A et al. (eds.). S3-Leitlinie Rauchen und Tabakabhängigkeit: Screening, Diagnostik und 

Behandlung. 2. Aufl. Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; Imprint Springer
43. Agusti A, Faner R. Lung function trajectories in health and disease. Lancet Respir Med. 2019 

Apr;7(4):358-364.
44. Laucho-Contreras ME et al. Eur Respir Rev 2020;29(158)
45. Dirven JAM et al. Prim Care Respir J 2013;22(3):331–337
46. Vogelmeier C et al. Pneumologie 2018;72(4):253–308
47. Bestall JC et al. Thorax 1999;54(7):581–586
48. van der Molen T et al. Health Qual Life Outcomes 2003;1:13
49.  Deutsche Gesellschaft für Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V., et al. Verfügbar 

unter: register.awmf.org/de/leitlinien/detail/020-007OL [Zugriff 23.02.2023]
50.  Bundesärztekammer et al; 2019. Verfügbar unter: leitlinien.de/themen/herz- 

insuffizienz [Zugriff 21.02.2023]

autoren
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

Mit freundlicher Unterstützung der
AstraZeneca GmbH

transparenzinformation
Ausführliche Informationen zu Interessen konflikten und Sponsoring  
sind online einsehbar unterhalb des jeweiligen Kurs moduls.

In dieser Arbeit wird aus Gründen der besseren Lesbarkeit das generische  
Maskulinum verwendet. Weibliche und anderweitige Geschlechteridentitäten  
werden dabei ausdrücklich mitgemeint, soweit es für die Aussage erforderlich ist.

Bildnachweis
Titelbild: Graphicroyalty – 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

Zertifizierte Fortbildung Optimierung der COPD-Diagnose – 

D
E-
58
17
4



| 15© CME-Verlag 2023

?   welche Aussage zur Verbreitung und Krank-
heitslast von COPD in Deutschland ist korrekt?

  10 % der Bevölkerung sind an einer COPD erkrankt.

 Die COPD ist eine seltene Erkrankung.

  Die COPD gehört nach Diabetes und KHK zu den 
am meisten verbreiteten chronischen Krankheiten.

  Die COPD steht an zweiter Stelle der Krankheits-
lastursachen.

  Die COPD steht auf Platz 2 der häufigsten Todes-
ursachen.

?    was kennzeichnet eine COPD? 
Welche aussage trifft nicht zu?

  Leitsymptome sind Atemnot, Husten, Auswurf 
und/oder Exazerbationen.

  Chronische Dyspnoe ist das charakteristischste 
Symptom der COPD.

  Husten mit Auswurf ist bei bis zu 30 % der Patien-
ten vorhanden.

  Die Atemwegsobstruktion wird immer begleitet 
von Atemnot und Husten.

  Eine COPD geht über die Lunge hinaus und kann 
Auswirkungen auf verschiedene Organsysteme 
haben.

?    Welches kriterium soll laut nationaler Ver-
sorgungsleitlinie (nVl) zur COPD-Diagnose-
stellung bevorzugt verwendet werden, um 
altersbedingte über- und unterdiagnosen  
zu vermeiden?

  Ein Tiffeneau-Index <70 % 

  Ein FEV1/FVC-Quotient < LLN (untere Norm-
grenze) (GLI-Referenzwerte)

  Ein FEV1/FVC-Quotient <70 % 

  Ein FEV1-Wert unterhalb des Sollwertes 

  Eine erhöhte Anzahl an Eosinophilen im Blut

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 untersuchung kann bei der Abgrenzung 
von COPD und asthma hilfreich sein?

  Unspezifische Provokationstestung

  Reversibilitätstestung

  Transferfaktor 

  Blutneutrophilie

  CT-Thorax

?    Was sind nicht tabakbedingte Risikofaktoren für 
die entstehung einer COPD?

 Rezidivierende Atemwegsinfektionen 

  Asthma und Bronchialhyperreaktivität

  Rauchbelastung durch Holz- und Kohleöfen

  Familiäre Vorbelastung und niedriger sozio-
ökonomischer Status

  Alle der genannten Faktoren

?    Welchen anteil machen pulmonale und/oder 
kardiale erkrankungen in der Regel als ursache 
bei chronischer Dyspnoe aus?

  100 % der Fälle

 85 % der Fälle

 50 % der Fälle

 25 % der Fälle

 10 % der Fälle

?    welche Aussage zum einsatz der spirometrie 
zur COPD-Diagnostik ist nicht zutreffend?

  Mit der Spirometrie lassen sich Frühstadien der 
COPD gut erkennen.

  Mit der Spirometrie können nur fortgeschrittene, 
d. h. meist irreversible Krankheitsstadien erkannt 
werden.

  Respiratorische Symptome und strukturelle 
Veränderungen in der Lunge stimmen häufig nicht 
mit dem spirometrischen Befund überein.

  Alle Patienten mit Verdacht auf COPD sollen eine 
Spirometrie erhalten.

  Eine Screeningspirometrie wird nur für Patienten 
mit COPD-Risikofaktoren und Symptomen  
empfohlen.

Zertifizierte Fortbildung Optimierung der COPD-Diagnose –
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?   welche Fragebögen sind zur strukturierten 
 erfassung der COPD-symptome geeignet?

  mMRC

 CAT

 CCQ

 DALY

 Antworten eins, zwei und drei sind korrekt.

?    was kann die ganzkörperplethysmografie 
(gKP) zur weiteren Charakterisierung der COPD 
beitragen?

  Die GKP kann andere Lungenerkrankungen aus-
schließen oder identifizieren.

  Die GKP kann den Sauerstoff- und Kohlendioxid-
partialdruck im Blut bestimmen.

  Die GKP kann den Transferfaktor für Kohlen mon-
oxid (TLCO) messen.

  Die GKP kann die Lungenfunktion bei Belastung 
messen.

  Die GKP ist keine geeignete Untersuchungs-
methode bei COPD.

?    welche Aussage zur COPD-Diagnostik in der 
hausarztpraxis ist zutreffend?

  Eine Verdachtsdiagnose auf COPD kann durch 
einen 6-Minuten-Gehtest bestätigt werden.

  Bei Verdacht auf Herzinsuffizienz als Komorbidität 
sollte immer sofort ein Kardiologe hinzugezogen 
werden.

  Bei unklarer Spirometrie sollten Hausärzte ihre 
Patienten an eine lungenfachärztliche Praxis 
überweisen.

  Die Dokumentation und Langzeitbetreuung der 
COPD-Patienten sollte in der Regel durch den 
lungenfachärztlichen Fachkollegen erfolgen.

  Eine Ganzkörperplethysmografie (GKP) kann nicht 
zur differenzialdiagnostischen Abgrenzung von 
COPD und Asthma bronchiale beitragen.

CME-Fragebogen (Fortsetzung)




