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Chronisch-obstruktive Bronchitis 
und Emphysem (COPD): Umsetzungs-
empfehlung von Leitlinien 

Einleitung
Patienten in der kardiologischen 
Rehabilitation weisen aufgrund ei-
nes zusätzlichen gemeinsamen Ri-
sikofaktors (Nikotinabusus) häu-
fi g Begleiterkrankungen der Atem-
wege, wie eine chronisch-obstruk-
tive Bronchitis und ein Lungen-
emphysem (Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease COPD) auf. 

Weltweit ist die COPD gegen-
wärtig die vierthäufi gste Erkran-
kung, mit zunehmender Tendenz, 
so daß voraussichtlich bis 2020 
die COPD an dritter Stelle der 
Mortalitätsstatistiken stehen wird 
[6, 24]. Mehr als 80 % der COPD-
Erkrankungen sind auf einen 
Nikotinabusus zurückzuführen 
[3, 17]. In Deutschland leiden heu-
te rund 10 bis 30 % der Erwach-
senen an chronischer Bronchitis; 
von ihnen entwickeln 15 bis 20 % 
eine Obstruktion [22]. 

Die Krankheit wird in vielen 
Fällen zu spät erkannt oder un-
zureichend therapiert. Um diese 
Fehl- beziehungsweise Unterver-
sorgung zumindest in kardiologi-
schen Rehabilitationskliniken zu 
reduzieren, sollen in Anlehnung 
an die Leitlinien der Deutschen 
Atemwegsliga und die GOLD-

n der letzten Ausgabe der herz-
medizin wurde die „Umset-
zungsempfehlung der Leitlinie 

Arterielle Hypertonie für die kar-
diologische Rehabilitation“ ver-
öffentlicht. 

Inzwischen hat die Arbeits-
gruppe eine „Kitteltaschenversi-
on“ dieser Leitlinien fertiggestellt, 
um damit einen Beitrag für die 
praktische Umsetzung einer leit-
liniengerechten Therapie im Pra-
xisalltag zu leisten. 

Die in dieser Ausgabe ver-
öffentlichte Umsetzungsempfeh-
lung der Leitlinie COPD, Teil I, 
hat auch für die kardiologische 
Rehabilitation besondere Bedeu-
tung, fi ndet sich doch bei den Pa-
tienten häufi g auch die Diagnose 
chronisch-obstruktive Lungener-
krankung (COPD).

Gerade bei Krankheitsbildern, 
die nicht im eigenen Fachgebiet 
oder Teilgebiet liegen, benötigt 
der behandelnde Arzt besonders 
wertige Informationen. Die Um-
setzungsempfehlung der Leitlinie 
COPD erfüllt diese Vorausset-
zungen und bietet das Wissen, 
welches für die Therapie der 
COPD als Begleiterkrankung der 
koronaren Herzkrankheit erfor-
derlich ist. 

Diese Umsetzungsempfeh-
lung ist eine ganz besondere Hilfe 
für die in der kardiologischen 
Rehabilitation tätigen Ärzte und 
es wäre wünschenswert, wenn 
auch hier die Autoren eine „Kit-
teltaschenversion“ zur Verbesse-
rung der praktischen Umsetzung 
entwickeln würden. 

Der Dank der DGPR gilt dem 
Autorenteam für die Erstellung  
dieser Arbeit.

Prof. Dr. med. M. Karoff
Präsident der DGPR
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Guidelines (Global Initiative for 
Chronic Obstructive Lung Dis-
ease) wegen der häufi gen Koinzi-
denz von COPD und koronarer 
Herzkrankheit (10 bis 20 %) prak-
tische Umsetzungsempfehlungen 
gegeben werden [16, 26]. 

Ziel ist es, eine fachgerechte 
Betreuung von kardial erkrankten 
Patienten zu ermöglichen, deren 
Rehabilitationsverlauf durch eine 
begleitende COPD kompliziert 
wird. Dabei bilden standardisierte 
Abläufe in Diagnostik und The-
rapie einen Schwerpunkt. Zu dem 
wird auf weitere Diagnoseverfah-
ren hingewiesen, die jedoch bei 
komplexen Krankheitsverläufen 
ebenso einer pneumologischen 
Fachkompetenz vorbehalten blei-
ben sollten wie eine differenzierte 
sozialmedizinische Begutachtung.

Diagnostik
Die meisten Patienten mit chroni-
schem Husten und Auswurf ent-
wickeln keine obstruktive Lun-
generkrankung, sondern leiden 
an einer nichtobstruktiven chro-
nischen Bronchitis. Nach der 
WHO-Defi nition liegt eine chro-
nische Bronchitis vor, wenn Hu-
sten und Auswurf über wenig-
stens drei Monate im Jahr in min-
destens zwei aufeinanderfolgen-
den Jahren bestehen. Eine COPD 
ist ab Stadium I durch eine perma-
nente Atemwegsobstruktion ge-
kennzeichnet (Tabelle 1 und 2).

Nach den neuen Kriterien der 
GOLD-Initiative richtet sich die 
Defi nition vorwiegend nach der 
Pathophysiologie. Danach ist die 
COPD gekennzeichnet durch eine 
nach Gabe von Beta-2-Sympatho-
mi metika/Parasympatholytika 
nicht vollständig reversible Atem-
wegsobstruktion aus, die progre-
dient verläuft und mit einer abnor-
men infl ammatorischen Antwort 
der Lunge auf Noxen oder Gase 
assoziiert ist. 

Nicht eingeschlossen in die Dia-
gnose COPD werden andere Ursa-
chen einer chronischen Atemwegs-
obstruktion, wie Asthma bronchi-
ale, Mukoviszidose, Bronchiekta-
sie und Bronchiolitis obliterans. 

Die Diagnose der COPD ba-
siert auf der Angabe von charak-
teristischen Symptomen und Ri-
sikofaktoren sowie dem lungen-
funktionsanalytischen Nachweis 
einer nicht vollständig reversiblen 
Atemwegsobstruktion. Ganz ent-
scheidend dabei ist, zunächst ein-
mal die Verdachtsdiagnose COPD 
zu stellen und weiter abzuklären 
(Tabelle 3 und 4). Bei nur leichter 
Krankheitsausprägung kann der 
Untersuchungsbefund völlig un-
auffällig sein, so daß physikalische 
Zeichen einer Atemwegsobstruk-
tion eine relativ niedrige Sensiti-
vität und Spezifi tät haben [1].

Die klassische Unterteilung 
bei der Inspektion in „Pink puf-
fer“ und „Blue bloater“ hat über-
wiegend didaktische Gründe, da 
in der Praxis eher Mischformen 
dieser Erscheinungsbilder anzu-
treffen sind (Tabelle 5). Bei der 
Perkussion sollten ein hyperso-
norer Klopfschall, tiefstehende 
Zwerchfelle und eine verminderte 
Zwerchfellbeweglichkeit an eine 
COPD denken lassen. Auskul-
tatorisch trifft das für ein ab-
geschwächtes Atemgeräusch, für 
Giemen, Pfeifen und Brummen 
(vor und nach Abhusten) sowie 
für ein verlängertes Exspirium 
(> 3 sec) zu. 

Funktionsdiagnostik
Spirometrie
Ergibt sich aufgrund obengenann-
ter Status- und Anamneseerhe-
bung, nach Ausschluß kardial 
oder postoperativ bedingter Ursa-
chen einer Dyspnoe (zum Beispiel 
Pleuraerguß) der Verdacht auf ei-
ne COPD, sollte zur Diagnostik 
und Schweregradeinteilung eine 
Lungenfunktionsdiagnostik mit-
tels Spirometrie und Darstel-
lung der Fluß-Volumen-Kurve vor 
der ergometrischen Untersuchung 
durchgeführt werden, die als ob-
jektive Meßmethode für Flußli-
mitierungen gilt [4]. Gemessen 
werden die forcierte Vitalkapazität 
(FVC) und das forcierte exspira-
torische Volumen in der ersten 
Sekunde (FEV1) sowie deren Ra-
tio FEV1/FVC [%].

Tab. 1: Die von der WHO vorgeschlagene klinische 
Schweregradeinteilung der pulmonalen Hypertonie in 
Anlehnung an die NYHA-Klassifi zierung (*: Lungen-
gefäßwiderstand [dyn x sec x cm–5]; **: pulmonal-
arterieller Mitteldruck [mmHg].

 Schwere- Ruhe Ruhe Belastung
grad PAPm Rp* PAPm**

Leicht 20–29 160–319 30–39

mittel 30–39 320–639 40–49

schwer ≥ 40 ≥ 640 ≥ 50

Tab. 2: Klinische Schweregrade der pulmonalen 
Hypertonie.

 I Keine Symptome unter Alltags-
  belastung

 II normale körperliche Arbeit 
  führt zu vermehrter Dyspnoe 
  oder Müdigkeit, thorakalen  
  Schmerzen oder Schwäche-
  anfällen

 III leichte Belastungen führen
  zu Symptomen

 IV Zeichen der manifesten Herz- 
  insuffi zienz, Dyspnoe kann be- 
  reits in Ruhe vorhanden sein

Schwere- Manifestation
grad

Wichtig bei der Ausführung 
der Lungenfunktionsüberprüfung 
ist Personal, das über ausreichende 
Erfahrung bei der Anleitung des 
Patienten während des Atemtests 
verfügt. Das anleitende Personal 
sollte Gütekriterien der Fluß-Vo-
lumen-Kurve kennen, um even-
tuell fehlerhafte Mitarbeit bezie-
hungsweise nichtverwertbare Kur-
ven zu identifi zieren und gegebe-
nenfalls eine spirometrische Un-
tersuchung zu wiederholen (Ab-
bildung 1). 

Bestimmt werden sollen FEV1 
und FVC, da sich anhand des 
Verhältnisses zwischen FEV1 und 
FVC restriktive und obstruktive 
Krankheiten unterscheiden las-
sen und der FEV1-Wert eine der 
entscheidenden Größen für die 
Schweregradeinteilung der COPD 
ist. Eine verminderte FVC liefert 
weiterhin indirekte Informationen 
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über den Grad der Lungenblä-
hung. 

Die Festlegung des Schwere-
grades der COPD basiert auf dem 
Grad der Obstruktion in der Spi-
rometrie, dem Ausmaß der Sym-
ptome und der Komplikationen 
wie respiratorische Insuffi zienz 
oder Rechtsherzinsuffi zienz (Ta-
belle 6).

weisbarer Obstruktion zusätzlich 
nach 30 bis 45 min mittels Ipratro-
pium, durchgeführt werden. Eine 
Zunahme des FEV1 von mehr als 
200 ml beziehungsweise mehr als 
15 % des Ausgangswertes gilt als 
relevant. Eine akut fehlende Re-
versibilität schließt einen späteren 
positiven Effekt nicht aus [2, 19].

Der Broncholysetest ist zur 
Differenzierung zwischen Asthma 
bronchiale und COPD hilfreich 
(Tabelle 7). Weder die Angabe von 
Zigarettenkonsum oder das Vor-
liegen einer bronchialen Hyper-
reagibilität, noch die Art der Lun-
genfunktionseinschränkung (zen-
trale/periphere Atemwegsobstruk-
tion) kann für sich alleine über 
die Differentialdiagnose Asthma/
COPD entscheiden. 

Aus Anamnese, Klinik, Lun-
genfunktionswerten und Form-
analyse der Fluß-Volumen-Kurve, 
aus Peak-fl ow-Variabilität sowie 
dem Nachweis oder Ausschluß ei-
ner bronchialen Hyperreagibilität 
läßt sich eine erste diagnostische 
Zuordnung treffen.

Peak-fl ow-Metrie
Der sogenannte Spitzenfl uß (Peak 
fl ow PF), die maximale Atem-
stromstärke kurz nach Beginn ei-
ner forcierten Exspiration, kann 
mit Hilfe von Peak-fl ow-Metern 
gemessen werden. Die Messung 
ist einfach und sollte mehrmals 
täglich durchgeführt werden. Die 
Werte werden nach einem „Am-
pelschema“ in ein Protokoll ein-
getragen, wobei rot einem PEF 
< 50 % des Solls (das heißt Atem-
not in Ruhe und bei leichter Ak-
tivität) und gelb einem PEF von 
50 bis 80 % (nächtliche Atemnot, 
Husten, Auswurf, verminderte 
Aktivität) entspricht. Ein PEF von 
80 bis 100 % entspricht dem grü-
nen Bereich, in dem keine Maß-
nahmen erforderlich sind.

Durch die Registrierung des 
Peak-fl ow ist es möglich,
• zirkadiane Schwankungen zu re-

gistrieren,
• einen Überblick über den Grad 

der Obstruktion zu gewinnen,
• die Mitarbeit und die Selbst-

einschätzung des Patienten zu 
verbessern,

Broncholysetest
Aus Praktikabilitätsgründen hat 
sich bei der Durchführung der 
Spirometrie folgendes Prozedere 
bewährt: Die Lungenfunktions-
messung sollte vor und 15 bis 
30 min nach Gabe eines schnell-
wirksamen Beta-2-Sympathomi-
metikums (zum Beispiel 200 µg 
Fenoterol), bei weiterhin nach-

Tab. 5: Körperlicher Untersuchungsbefund/Inspektion.

Pink puffer Blue bloater

Untergewicht Übergewicht
tiefstehende Zwerchfelle bläuliche Gesichtsfarbe
„Faßthorax“ hochstehende Zwerchfelle 
  bei Adipositas
blasende Atmung bronchitisches Atemgeräusch
hypertrophe Atemhilfsmuskulatur vermehrter Auswurf

Tab. 4: Anamneseerhebung der COPD nach GOLD-Kriterien [16].

1. Exposition zu Risikofaktoren
2. frühere Erkrankungen wie Asthma, Allergien, Sinusitis oder Nasen-

polypen, häufi ge respiratorische Erkrankungen in der Kindheit
3. Familienanamnese der COPD oder anderer chronischer 

Erkrankungen
4. Muster der Entwicklung der Symptome
5. Anamnese der Exazerbationen oder früherer Hospitalisierungen 

wegen respiratorischer Erkrankungen
6. Komorbiditäten wie Herz- oder rheumatische Erkrankungen, 

welche ebenfalls zur Restriktion der Aktivität führen
7. derzeitige Medikamenteneinnahme 
8. Einfl uß der Krankheit auf das Patientenleben, inklusive Limitierung 

der Aktivität, Arbeitsausfall, fi nanzieller Einfl uß, Effekt auf Familien-
alltag, Depression und Ängste

Tab. 3: Indikatoren für eine chronisch-obstruktive Bronchitis.

Indikator Charakterisierung

Chronischer Husten intermittierend, täglich bis mehrfach täglich,  
 auch nachts
chronische Sputum- jede Form, auch mit geringen Sputum-
produktion mengen, impliziert eine COPD, insbesondere 
 nach Hustoß und morgens
Dyspnoe progredient im Laufe der Zeit, persistierend 
 (täglich), zunehmend bei Bewegung und/oder 
 respiratorischen Infektionen
Exposition  Nikotin, Rauchexposition (bei Arbeit an Öfen 
zu Risikofaktoren beziehungsweise beim Kochen in Großküchen), 
 berufl iche Exposition in Form von Stäuben,
 Verschmutzung und Chemikalien
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• den Nachweis der Reversibili-
tät und der Medikamentenwirk-
samkeit zu erbringen und

• die Dosis der Medikation im 
Verlauf zu überprüfen und an-
zupassen.

Röntgenthorax
Bei Erstdiagnose oder Verdacht ei-
ner höhergradigen COPD erscheint 
die Durchführung einer Rönt-
genthoraxuntersuchung in zwei 
Ebenen sinnvoll. Im Falle einer Ex-
azerbation ist sie zum Ausschluß 
oder Nachweis von bronchopneu-
monischen Infi ltraten obligat. 

Belastungs-EKG 
mit Blutgasanalyse
Im Rahmen der kardiologischen 
Rehabilitation ist es zur Einschät-
zung des Patienten hilfreich, vor 
Entlassung eine ergometrische Be-
lastung mit Blutgasanalyse durch-
zuführen. Eine Blutgasanalyse ist 
zudem bei Patienten mit einer 
FEV1/FVC < 40 % oder bei Pati-
enten mit respiratorischer oder 
Rechtsherzinsuffi zienz indiziert. 
Die klinischen Zeichen einer respi-
ratorischen Insuffi zienz können 
zentrale Zyanose, obere Einfl uß-
stauung oder periphere Ödeme 
sein. Eine respiratorische Partial-
insuffi zienz liegt bei einem Sauer-
stoffpartialdruck von < 60 mmHg 

de Symptomatik im venösen An-
teil des großen Kreislaufs, wie er-
höhte Jugularvenenfüllung, gestei-
gerter zentraler Venendruck bei 
erhöhtem enddiastolischen Druck 
im rechten Vorhof, Lebervergrö-
ßerung und periphere Ödeme ge-
kennzeichnet. Ursache bei Patien-
ten mit COPD ist eine pulmonal-
arterielle Hypertonie als Folge 
der gestörten Ventilation, Perfusi-
on und Diffusion. Bei primärer 
Einschränkung der pulmonalen 
Gefäßbahn spricht man von einem 
chronischen Cor pulmonale.

Im Gegensatz dazu kommt es 
im Rahmen einer akuten Lungen-
embolie zu akuten Erhöhungen 
des mittleren pulmonal-arteriellen 
Drucks, dem akuten Cor pulmo-
nale. 

Mit der Echokardiographie 
steht ein nichtinvasives Verfahren 
zur Verfügung, mit dem – soweit es
die Schallbedingungen erlauben – 
nicht nur in der Akutsituation, 
sondern auch im chronischen Sta-
dium die hämodynamische Rele-
vanz der Lungenerkrankung ab-
geschätzt werden kann. Richtung-
weisende Befunde sind eine Ver-
größerung des rechten Ventrikels 
(> 25 mm), bei Trikuspidalinsuffi -
zienz auch des rechten Vorhofs 
sowie eine Erweiterung der rech-
ten Pulmonalarterie (> 1,2 cm/m2 

beziehungsweise ≤ 8,0 kPa vor. Eine 
Globalinsuffi zienz besteht dann, 
wenn zusätzlich ein Kohlendioxid-
partialdruck von ≥ 45 mmHg ent-
spricht ≥ 6,0 kPa gemessen wurde. 
Die Finger- oder Ohroxymetrie 
zur Erfassung der Sauerstoffsätti-
gung erlaubt nur eine grobe Orien-
tierung der Sauerstoffversorgung.

Sechsminuten-Gehtest
Als einfache Methode kann der 
Sechsminuten-Gehtest neben der 
ergometrischen Belastung ein ge-
eignetes Meßinstrument zur Be-
stimmung der körperlichen Lei-
stungsfähigkeit sein [9]. Das Test-
ergebnis ist von verschiedenen 
Faktoren abhängig: Eine Rolle 
spielen Motivation, Instruktion 
und Lerneffekt. In einer Studie 
von Marin und Mitarbeitern kor-
reliert im Sechsminuten-Gehtest 
die Gehstrecke mit der inspirato-
rischen Kapazität, gemessen nach 
Gehbelastung [15]. Das Ausmaß 
der inspiratorischen Kapazitäts-
verringerung am Gehtestende war 
eng mit dem Dyspnoeempfi nden 
der Patienten verbunden.

Echokardiographie 
(Rechtsherzinsuffi zienz, 
Cor pulmonale) 
Eine Rechtsherzinsuffi zienz ist 
klinisch durch eine vorherrschen-

Tab. 6: Diagnostik bei Patienten mit COPD gemäß den GOLD-Guidelines 
(*: Für die Schweregradeinteilung gelten die FEV1-Werte nach Bronchodilatation; 
**: Eine respiratorische Insuffi zienz liegt bei pO2-Werten < 60 mmHg mit oder 
ohne Hyperkapnie (>45 mmHg) vor; ***: oder < 50 % und Zeichen der respirato-
rischen oder Rechtsherzinsuffi zienz) [16].

Abb. 1: Qualitätskriterien für die Fluß-Volumen-Kurve (a : 
Kurve beginnt und endet im Nullpunkt; b : sehr steiler An-
stieg bis zur Spitze; c : Spitze deutlich („Nadel“); d : „Delle“
möglich; e : Kurve „läuft aus“ – ohne Abbruch; f : großer 
„Bauch“ – auch bei der Einatmung möglich).

Fluß [l/sec] 

Inspiration

Exspiration
c

d

e

f

a

b

Volumen [l]

Schweregrad* Charakteristika Diagnostik

Risikogruppe chronische Symptome Anamnese 
 (Husten, Auswurf)
 Spirometrie  normal

geringgradig (I) FEV1/FVC < 70 %
 FEV1 [%] ≥ 80 %
 mit oder ohne Symptome

mittelgradig (II) FE ≥ 80 %/FVC < 70 %
 a) FEV1 [%] 50 bis < 80 %
 b) mit oder ohne Symptome 50 bis ≤ 30 %

hochgradig (III)** FEV1/FVC < 70 %
 FEV1 [%] < 30 %***
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Körperoberfl äche). Aus der Ge-
schwindigkeit des Regurgitations-
Jets kann nach der Bernouilli-
Gleichung sowie der Addition 
des zentralen Venendrucks auf 
den systolischen Pulmonalarteri-
endruck geschlossen werden. Bei 
chronischer Druckbelastung wer-
den diese Kriterien durch den 
Nachweis einer Rechtsherzhyper-
trophie (≥ 6 mm) erweitert. Das in-
terventrikuläre Septum ist in Ab-
hängigkeit des rechtsventrikulä-
ren Drucks nach rechts verlagert, 
seine Beweglichkeit ist paradox.

Spiroergometrie
Mit der Spiroergometrie können 
das Zusammenspiel und die Reak-
tion von Gastransport (Herz, Lun-
ge, Kreislauf) und Gasstoffwechsel 
(Muskel) analysiert werden. Es 
wird die Bestimmung der Lei-
stungsfähigkeit während einer vor-
gegebenen kontinuierlichen Bela-
stung mittels Messung von Atem-
gasen ermöglicht (Tabelle 8). 

Indikationen sind die Objek-
tivierung der körperlichen Belast-
barkeit, die quantitative Beurtei-
lung einer Herzinsuffi zienz, die 
Analyse von Therapieverfahren, 
wie etwa körperliches Training 
in der Rehabilitation, sowie die 
Risikoabschätzung vor einer Ope-
ration und die Abklärung einer 
Belastungsdyspnoe.

Zu Beginn der Belastung stei-
gen Sauerstoffaufnahme (VO2) 
und Kohlendioxidabgabe (VCO2) 
an. Die Energiebereitstellung er-
folgt zunächst aerob über die Sau-
erstoffbereitstellung, dabei bleiben 
Blut- und Atemgase weitgehend 
konstant. 

Nach einer Leistungssteige-
rung wird individuell unterschied-
lich die sogenannte „anaerobe 
Schwelle“ (AT) erreicht. Durch 
die anaerobe Schwelle wird der 
Belastungszustand erfaßt, bei dem 
Laktatbildung und -elimination im 
Gleichgewicht stehen. Die Ener-
giebereitstellung erfolgt jetzt nicht 
mehr ausschließlich über Sauer-
stoff, sondern auch auf anaerobem 
Wege. Die Sauerstoffaufnahme ist 
jetzt größer als die Kohlendioxid-
abgabe. Konsekutiv ist der respira-
torische Quotient (RER = VCO2/ Tab. 9: Weitere Differentialdiagnosen und Untersuchungsverfahren bei COPD.

Differentialdiagnosen Untersuchungen

Herzinsuffi zienz, Lungenstauung Echo, Röntgenthorax
Extrathorakale Stenose  Fluß-Volumen-Kurve 
(Larynx, Tachea) (Formanalyse)
Bronchialkarzinom, Tumore Röntgenthorax
Schwiele, Infi ltrate, Ergüsse Sonographie, Röntgenthorax
Bronchiektasen HR-CT, MRT

Tab. 8: Funktionelle Beurteilung von Meßgrößen der Spiroergometrie [20].

Meßgröße Abweichung bedeutet

Maximale O2-Aufnahme verminderte Sauerstoff-
 transportkapazität
anaerobe Schwelle verminderter Sauerstoff-
 transport im steady-state
Sauerstoffpuls vermindert geringes Schlagvolumen
Herzfrequenzreserve  eventuell ventilatorische 
erhöht Einschränkung
Herzfrequenzreserve  eventuell kardiale Ursache 
erniedrigt der Leistungslimitation
Atemreserve vermindert ventilatorische Störung
Totraumventilation  zu geringe Perfusion ventilierter 
erhöht Areale (Luftshunt)
alveolo-arterieller O2-Gradient  erhöhte Perfusion 
(Blut-Shunt) erhöht in Relation zur Ventilation
arterieller Blutdruck  verminderte myokardiale
erniedrigt Kontraktilität
arterieller Blutdruck  verminderte Vasodilatation 
erhöht in der Peripherie

Tab. 7: Differentialdiagnose Asthma und COPD [1, 11].

Merkmal Asthma COPD 

Alter  meist: Kindheit, Jugend  meist: 6. Lebensdekade
bei Erstdiagnose (< 40 Jahre) (> 40 Jahre)
Tabakkonsum kein Kausalzusammenhang überwiegend Raucher
Atemnot anfallsartig auftretend bei Belastung
Allergie häufi g selten
Obstruktion variabel, episodisch progredient
Reversibilität  gut: ∆FEV1 > 20 % nie voll reversibel
der Obstruktion
Ansprechen auf Kortison regelhaft vorhanden gelegentlich

VO2) > 1. Die Folge ist eine Steige-
rung des Atemminutenvolumens 
(AMV) mit dem Ziel, das ver-
mehrt anfallende Kohlendioxid 
„abzuatmen“.

Mit Hilfe der Parameter Herz-
frequenzreserve (HRR), Sauer-
stoffdefi zit, EKG, Lungenfunk-
tion, Ventilationsreserve (MVV-
MV), Atemfrequenz (AF), Sauer-
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stoffpuls und Blutgase kann eine 
kardiale von einer pulmonalen 
Erkrankung als Ursache der Dys-
pnoe differenziert werden. In der 
differentialdiagnostischen Beur-
teilung der Parameter nimmt zu-
dem das Atemäquivalent (EQO2) 
beziehungsweise die alveolär-ar-
terielle Differenz von Sauerstoff 
eine zentrale Stellung ein, da es 
schon bei leichten Einschränkun-
gen der physiologischen Parame-
ter des Gasaustausches (Ventilati-
on, Diffusion, Perfusion, Distri-
bution), aber auch bei Herzinsuf-
fi zienz erhöht ist. 

Grundsätzlich ist bei einer Lei-
stungseinschränkung beziehungs-
weise Dyspnoe die VO2max pro 
kg Körpergewicht reduziert. Der 
Schweregrad von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen wird insbesondere 
anhand der VO2max und der VO2 
bei der anaeroben Schwelle be-
urteilt. Diese beiden Parameter 
geben zuverlässig und objektiv 
Aufschluß über die funktionale 
Leistungsfähigkeit und kardiale 
Belastbarkeit und sind ein wich-
tiger Marker für die weitere Pro-
gnose. Bei der Herzinsuffi zienz 
kommt es zur verminderten Lun-
genperfusion mit Anstieg des 
Atemäquivalents. In Verbindung 
mit Angina pectoris beziehungs-
weise Dyspnoe und/oder Repo-
larisationsstörungen im EKG ist 
ein niedriger Sauerstoffpuls als 
Ausdruck einer Myokardischämie 
zu werten.

Typisch für eine schwere ob-
struktive Lungenerkrankung ist 
der Anstieg von PaCO2 unter Be-

Eine pulmonale Hypertonie 
liegt defi nitionsgemäß vor, wenn un-
ter Ruhebedingungen der pulmo-
nal-arterielle Mitteldruck (PAPm)
20 mmHg, beziehungsweise un-
ter einer submaximalen Belastung 
von mindestens 50 W 30 mmHg 
überschreitet. 

Weiterführende Diagnostik
Das hochaufl ösende Computer-
tomogramm des Thorax (HR-CT) 
oder die Magnetresonanztomo-
graphie erscheinen bei konkre-
tem Verdacht auf Bronchiektasen, 
Mediastinalveränderungen oder 
Tumor erforderlich. Bei unklarer 
Situation sollten Verlaufsunter-
suchungen durchgeführt werden 
(Tabelle 9). 

Bei den Patienten, die trotz 
Verdacht auf eine bestehende Lun-
generkrankung nicht in der Lage 
sind, auswertbare Atemmanöver 
durchzuführen oder eine unklare 
Belastungsdyspnoe angeben, emp-
fi ehlt es sich, weitergehende Lun-
genfunktionsuntersuchungen wie 
die Body-Plethysmographie zur 
Messung des Atemwegswiderstan-
des (RAW) oder des intrathoraka-
len Gasvolumens (ITGV), Blut-
gasanalyse unter Belastung (PO2-
Abfall/Anstieg) und CO-Dif fu-
sionsmessungen (CO-Diffusions-
kapazität/-Diffusionsleitfähigkeit) 
durch einen Pneumologen durch-
führen zu lassen.

Teil II, Therapieempfehlungen zur Leit-
linie Chronisch-obstruktive Bronchitis und 
Emphysem (COPD) folgt in der nächsten 
Ausgabe der herzmedizin.

lastung bei gleichzeitigem Abfall 
von PaO2 und einer relativ nied-
rigen Atemfrequenz. Bei Restrik-
tionen ist die Atemfrequenz stark 
erhöht bei persistierend niedri-
gem Atemzugvolumen. Ein Sau-
erstoffdefi zit liegt ebenfalls vor, 
das heißt die Sauerstoffaufnahme 
in Relation zur Wattzahl ist bei 
ansteigender Belastung reduziert, 
wenn entweder eine Muskeler-
krankung oder eine periphere arte-
rielle Verschlußkrankheit besteht, 
da die anaerobe Energiegewin-
nung in der arbeitenden Beinmus-
kulatur deutlich erhöht ist. 

Die Herzfrequenzreserve spielt 
bei weiteren differentialdiagnosti-
schen Beurteilungen eine entschei-
dende Rolle. Bei der Wertung der 
maximal erreichten Herzfrequenz 
(HFmax) muß in der kardiologi-
schen Rehabilitation eine beste-
hende Therapie mit Betarezepto-
renblockern berücksichtigt wer-
den. An mangelnde Motivation 
oder Bewegungs- und Trainings-
mangel sollte gedacht werden, 
wenn die Herzfrequenzreserve er-
höht ist, kein Sauerstoffdefi zit 
vorliegt und gleichzeitig ein nied-
riger RER-Wert besteht. Die Wer-
tung der Befunde ist nur bei 
normalem Hämoglobinwert mög-
lich. 

Rechtsherzkatheter
Zur Früherkennung, Schwere-
gradeinteilung und zur Testung 
vasodilatatorischer Therapiemög-
lichkeiten ist nur die Rechtsherz-
katheterisierung in Ruhe und un-
ter Belastung geeignet. Deswegen 
sollte jeder Patient mit Verdacht 
auf pulmonale Hypertonie und 
Cor pulmonale mittels Rechts-
herzkatheter untersucht und sein 
Leistungsvermögen beurteilt wer-
den. 
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