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Hintergrund: Bei der COPD adaptieren wir die Behand-
lung im Gegensatz zum Asthma nicht an Ergebnisse quanti-
tativer Messungen, sondern an die Symptome und die Zahl 
stattgefundener Exazerbationen. Zur Messung der Sympto-
matologie wird der COPD-Assessment-Test (CAT) oder der 
COPD Control Questionaire (CCQ) favorisiert, alternativ der 
Modified British Medical Research Council (mMRC), der nur 
eine Graduierung der Dyspnoe vornimmt. Letzterer kann 
schnell und ohne großen Aufwand verwendet werden. Die 
vorliegende Studie untersucht, wie sich der mMRC und die 
FEV1 in der täglichen Praxisarbeitverhalten bzw. bewähren.
Methoden: 2017 wurden in 1914 deutschen Praxen bei 
maximal 15 Patienten pro Praxis Geschlecht, Alter, Grund 
für den Praxisbesuch, Morgenmedikation (ja/nein), der 
Grad der Dyspnoe (mMRC) und die FEV1 ermittelt.
Ergebnisse: 26.230 Patienten (52 % männlich, 2 % ohne 
Angabe) konnten eingeschlossen werden. Der Hauptgrund 
für den Praxisbesuch war ein Folgerezept (57 %) oder Be-
schwerden (49 %), wobei auch beide Gründe angegeben 
werden konnten. Die Morgenmedikation war bei 78 % er-
folgt, von denen 45 % wegen Beschwerden und/oder 
62 % wegen Folgerezept die Praxis aufgesucht hatten. Bei 
20 % ohne Morgenmedikation lag die Motivation für den 
Praxisbesuch bei 61 % in Beschwerden und/oder bei 39 % 
im Folgerezept, 2 % kamen ohne Angabe. Patienten ohne 
Morgenmedikation waren eher jünger, hatten leichtere 
Atemflusslimitierung und suchten die Praxis etwas häufiger 
wegen Beschwerden auf als ältere Patienten mit Morgen-
medikation und stärkerer Atemflusslimitierung. Im mMRC 
nahm der Anteil der Patienten mit Zunahme der Luftnot 
ab. Die meisten Patienten hatten eine mittlere Atemfluss-
limitierung (24 % leicht, 23 % schwer und 5 % sehr 
schwer). FEV1 und mMRC zeigten eine sehr gute Korrela-
tion (Korrelationskoeffizient nach Spearman = 0,59).
Schlussfolgerungen: So lange wir über keine quantitati-
ve Möglichkeit zur Therapiebeurteilung verfügen, sollte 
der Methode der Vorzug gegeben werden, die leicht in 
der Praxis verwendet werden kann und deswegen akzep-
tiert und genutzt wird. Der mMRC zeigte eine gute Korre-
lation mit der FEV1 und kann im täglichen Praxisleben 
einfach und schnell bei gutem Resultat eingesetzt werden.

Schlüsselwörter: COPD; Symptome; mMRC; Lungenfunktion; 
Therapie

Background: Unlike in asthma, COPD therapy is not ad-
justed to the results of quantitative measurements, but to 
symptoms and the number of exacerbations. For assess-
ment of symptoms, experts recommend the use of the 
COPD Assessment Test (CAT) or Clinical COPD Question-
naire, or alternatively the modified Medical Research 
Council scale, which captures only dyspnoea-related func-
tional impairment. The last method can be used easily 
and quickly. The objective of this study was to assess the 
use of the last one scale and FEV1 in daily practice.
Methods: In 2017, 1914 clinical practices in Germany 
collected patient data regarding age, gender, mMRC 
score, post-bronchodilator FEV1, reason for enconter , 
and medication use (morning medication yes/no). A 
maximum of 15 patients per practice were included. 
Results: Data from 26,300 patients, of whom 52 % were 
male, 2 % missing were collected. The primary reasons for 
visiting the practice were a repeat prescription (57 %) or 
treatment of symptoms (49 %). Both reasons could be pres-
ent simultaneously. Of the 78 % of patients who took morn-
ing medication, 45 % presented for symptoms and 62 % 
for follow-up prescription. Of the patients who did not take 
morning medication (20 %), 61 % presented for symptoms 
and 39 % for a repeat prescription. 2 % had no data regard-
ing morning medication. Patients who did not take morning 
medication were younger, had less severe airflow limitation, 
and were more likely to visit for symptoms than older pa-
tients who took their morning medication and who had 
more severe airflow limitation. The proportion of affected 
patients decreased with severity of breathlessness measured 
by mMRC. Most patients had moderate airway limitation 
(24 % mild, 23 % severe, and 5 % very severe airflow limi-
tation). The mMRC correlated well with post-bronchodilator 
FEV1 (Spearman correlation coefficient = 0.58996).
Conclusions: As long as we have no quantitative means 
of assessing response to treatment, preference should be 
given to the easiest method (and therefore more likely to 
be used regularly) in clinical practice. A clear correlation 
was observed between the mMRC score and FEV1, con-
firming that the mMRC scale provides reliable results and 
can be used quickly in daily clinical practice.
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Hintergrund

Beim Asthma kann die Intensität der 
Therapie sehr gut mithilfe der vorhan-
denen Möglichkeiten zur Messung der 
Entzündungsintensität titriert und so 
der Forderung, „so viel wie nötig, so we-
nig wie eben möglich“ entsprochen wer-
den. Im Idealfall signalisieren uns eine 
vollkommen eingedämmte Entzün-
dung und Beschwerdefreiheit beim Pa-
tienten das Optimum der Therapie mit 
der niedrigsten möglichen Dosis.

Bei der Behandlung der COPD fehlen 
uns diese Möglichkeiten. Auf der einen 
Seite ist die Therapie nicht so effektiv wie 
beim Asthma, sodass fast immer Rest-
beschwerden bleiben (begünstigt durch 
eine unzureichende Ausschöpfung vor-
handener Therapieoptionen wie Aus-
schluss der Noxe, Impfungen, Rehabilita-
tion, Medikamente). Diese Optionen be-
wirken nur in der Summe das Optimum, 
und spiegeln oft eine unterlassene Über-
prüfung und Anpassung der Therapie.

Allerdings fehlen uns im Vergleich 
zum Asthma Möglichkeiten, die Intensi-
tät der Entzündung und damit den The-
rapieeffekt objektiv und quantitativ 
messen und die Behandlung individuell 
darauf abstimmen zu können.

Zur Beurteilung des Therapieeffekts 
bleiben uns in der Praxis neben den Fra-
gen nach Restbeschwerden nur der Un-
tersuchungsbefund – Zwerchfellhöhe, 
Atembreite, Auskultation – und die Lun-
genfunktion. Letztere wird zwar zur Er-
mittlung des Schweregrads empfohlen, 
aber nicht mehr zur Beurteilung des 
Therapieeffekts. Laut Expertenmeinung 
[1] korreliert der spirometrische Befund 
nur schwach mit patientenzentrierten 
Endpunkten wie Symptomen und Exa-
zerbationen.

Seit einigen Jahren wird internatio-
nal [2] und national [1] empfohlen, die 
Therapie nach Symptomen und Exazer-
bationshistorie zu bemessen. Die Symp-
tomlast soll mit einem validierten Fra-
gebogen, bevorzugt dem CAT (COPD-As-
sessment-Test) alternativ dem CCQ 
(COPD Control Questionaire) ermittelt 
werden. Im Gegensatz zum zusätzlich an-
gebotenen mMRC (modified Medical Re-
search Council Scale), bei dem nur die 
Atemnot graduiert wird, beinhalten CAT 
und CCQ auch Fragen zum Alltagsleben.

Leider scheitert die Empfehlung des 
CAT an der fehlenden Praktikabilität in 
der Hausarztpraxis [3]. Selbst in pneu-
mologischen Praxen, in denen etwa 
50 % der Patienten unter COPD oder 
Asthma leiden und somit allein schon 
die Abgabe des Fragebogens leicht mög-
lich ist, wird der Test nicht flächen-
deckend eingesetzt. Die Einordnung der 
Luftnot in einer 5-Stufen-Skala kann da-
gegen in der Praxis während der Konsul-
tation schnell und leicht erfolgen.

Die vorliegende Untersuchung soll-
te klären, ob der mMRC bei der tägli-
chen Arbeit dabei helfen kann, die Luft-
not und damit auch die Therapie ange-
messen zu beurteilen und diese darauf 
abstimmen zu können. 

Methoden

2017 wurden in 1914 Praxen1 (1781 
Hausarztpraxen und 129 Fachpraxen 
inkl. Pneumologen), verteilt auf ganz 
Deutschland, die u.g. Daten für Patien-
ten mit bekannter Diagnose COPD erho-
ben, elektronisch dokumentiert und in 
aggregierter, anonymisierter Form wei-
tergeleitet2. Der Zugang wurde nach Be-
endigung des Projekts gesperrt. Die Zahl 
der Patienten war auf maximal 15 Pa-
tienten pro Praxis und der Erhebungs-
zeitraum auf 3 Monate begrenzt. Die Re-
krutierung erfolgte nach Ermessen des 
Praxisinhabers. Die Untersuchung und 
Auswertung wurde vom CRO Institut 
Schauerte/München durchgeführt und 
ausgewertet. Erhobene Daten: 
• Geschlecht, 
• Alter und Altersgruppe (< 40, 40–60, 

60–75, ≤ 75), 
• Grund für das Aufsuchen der Praxis 

(Beschwerden/Folgerezept), 
• Medikation (erfolgt/nicht erfolgt), 
• Klagen über Beschwerden.

Der Grad der Atemflusslimitierung (FEV1 
≥ 80 %, 50–80 %, 30–50 %, < 30 %) nach 
Ist-Wert/Soll-Wert wurde mit einer Lun-
genfunktionsuntersuchung ermittelt 
(Air smart Spirometer plus Smartphone-
App Version Kitkat 4.4/Firma Nuvoair, 
Stockholm).

Die Stärke der Atemnot wurde ab-
schließend mithilfe des mMRC ermittelt 
und dokumentiert.

Ergebnisse

Eine Analyse der Daten konnte bei 
26.230 Patienten, 12.158 Frauen, 13.589 
Männer, 483 ohne Angabe, mit der Di-
agnose COPD – bei 16 Patienten fehlte 
die Bestätigung – erfolgen. Männer wa-
ren geringfügig häufiger vertreten.

Der Hauptgrund für den Besuch in 
der Praxis war der Wunsch nach einem 
Folgerezept (14.832/57 %), weniger  
das Vorhandensein von Beschwerden 
(12.761/49 %), wobei auch beide Grün-
de angegeben werden konnten. Keine 
Angabe machten 662 (3 %) Patienten. 
Hier unterschieden sich Frauen (6768/ 
56 %; 5987/49 %) und Männer (7804/ 
57 %; 6528/48 %) nicht.

Patienten < 40 Jahren suchten die 
Praxis etwas häufiger wegen Beschwer-
den (786/56 %) auf als für ein Folge-
rezept (628/45 %). In den höheren Al-
tersgruppen war dies umgekehrt (40–60 
3592/49 % : 4030/54 %; 60–75 5022/ 
47 % : 6157/58 %; < 75 3941/59 : 3286/ 
49 %).

Mit Morgenmedikation (mMM) wa-
ren 78 % (20.333) und ohne Morgen-
medikation (oMM) 20 % (5333), 2 % 
(564) unterließen eine Beantwortung. 
Der Unterschied zwischen Frauen 
(mMM 9280/76 %; oMM 2658/22 %) 
und Männern (mMM 10.685/79 %; 
oMM 2592/19 %) war nur geringfügig.

Von den Patienten oMM suchten 
3250 (61 %) die Praxis wegen Beschwer-
den auf und nur 2053 (39 %) für ein 
Folgerezept. Bei den Patienten mMM 
verhielt sich das umgekehrt (Beschwer-
den 9230/45 % : FolgeRp 12.582/62 %). 
Spon tan klagten 15.991 (61 %) über 
COPD-Symptome im Alltag.

Bei der gezielten Befragung nach ih-
rer Einschränkung im täglichen Leben 
durch Luftnot (mMRC) zeigte die Häu-
figkeitsverteilung eine Abnahme mit zu-
nehmendem Grad der Einschränkung, 
wobei kein wesentlicher Unterschied 
zwischen Frauen und Männern bestand.

Mit 49 % wiesen die meisten Patien-
ten eine mittlere Atemflusslimitierung 
(50–80 %), gefolgt von 24 % Patienten 
mit geringerer Limitierung (≥ 80 %), 
23 % mit schwerer (30 ≤ 50 %) und 5 % 
mit starker Limitierung (< 30 %) (Tab. 1). 
Die Limitierung war vergleichbar bei 
Frauen (26 %, 49%, 21 %, 4 %) und 

1 Die Praxen wurden über den Außendienst rekrutiert. Ihnen wurde das Ausprobieren des Airsmart (kleines mobiles Spirometer, das über eine App bedient wird) ange-
boten. Das Honorar betrug 20 Euro/Patient.

2 Ein Votum der Ethikkommission der Otto-von-Guericke Universität Magdeburg liegt vor (23.6.2016).
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Männern (21 %, 49 %, 25 %, 5 %). Die 
FEV1 und mMRC zeigen einen extrem 
deutlichen Zusammenhang (Korrelati-
onskoeffizient nach Spearman = 0,59).

Patienten oMM zählten eher zu den 
jüngeren Patienten und mit leichterer 
Atemflusslimitierung (1843/35 %; 
2466/46 %; 871/16 %; 153/3 %) im Ge-
gensatz zu denjenigen mMM (4208/ 
21 %; 10050/49 %; 5058/25 %; 1014/ 
5 %). Mit zunehmendem Alter nehmen 
die Atemflusslimitierung (Tab. 1) und 
der Grad der Atemnot mit zunehmender 
Atemflusslimitierung zu (Tab. 2).

Diskussion

Während wir beim Asthma die Entzün-
dung in den meisten Fällen eindämmen 
und dem Patienten Beschwerdefreiheit 
bescheren können, können wir bei der 
COPD nur Symptome lindern. Gleich-
zeitig besitzen wir keine Möglichkeit, 

den Therapieeffekt quantitativ bemes-
sen und die Therapie darauf abstimmen 
zu können. Dafür stehen uns aus-
schließlich weiche Kontrollparameter 
zur Verfügung.

In der Praxis beginnt die Erfolgs-
bewertung der Therapie bereits mit dem 
Grund für das Aufsuchen der Praxis. 
Dieses Kriterium gewinnt an Wert, wenn 
wir bedenken, dass in der Hausarztpra-
xis ein Besuch öfter, nahezu spontan 
und schneller möglich ist als in der 
Facharztpraxis.

Knapp 50 % der Patienten der Un-
tersuchung suchten die Praxis wegen Be-
schwerden auf. Ein Fünftel der Patien-
ten hatte die Morgenmedikation noch 
nicht vorgenommen. Es handelte sich 
überwiegend um jüngere Patienten mit 
geringerer Atemflusslimitierung. Patien-
ten oMM handeln entgegen unserer Phi-
losophie, den Tag mit der Therapie zu 
beginnen und die Tagesaktivität dann 
mit mehr Luft zu starten. Das Unterlas-

sen der MM ist unverständlich, weil 
61 % dieser Patienten die Praxis mit Be-
schwerden aufsuchten. Bei den Patien-
ten mit MM war der Anteil mit Be-
schwerden deutlich geringer (45 %).

Unter Vorbehalt dürfen wir daraus 
schließen, dass jüngere Patienten mit 
geringerer Atemflusslimitierung eher ei-
ne geringere Adhärenz zeigen, gleich-
zeitig aber häufiger unter den Beschwer-
den leiden und diese äußern. Dagegen 
scheinen Patienten mit längerer Krank-
heitskarriere die Vorzüge einer Therapie 
zu kennen, eine bessere Adhärenz zu 
zeigen und die „Restbeschwerden“ zu 
tolerieren.

Die internationalen [2] und natio-
nalen Leitlinien [1] empfehlen bei der 
medikamentösen Therapie nur noch die 
Zahl der erlittenen Exazerbationen und 
die Symptomatik zu berücksichtigen. 
Dabei soll die Symptomatik mit validier-
ten Fragebögen ermittelt und in gering 
und höhergradig eingestuft werden. Die 
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Atemfluss -
limitierung

Total

Missing

≥ 80 %

50 < 80 %

30 < 50 %

< 30 %

Tabelle 1 Grad der Atemflusslimitierung und Altersverteilung

Alter

Total

N

26.230

5

6188

12.783

6056

1198

col %

100,0

< 0,1

23,6

48,7

23,1

4,6

Missing

N

148

1

43

73

24

7

col %

100,0

0,7

29,1

49,3

16,2

4,7

< 40

N

1398

–

733

525

106

34

col %

100,0

–

52,4

37,6

7,6

2,4

40 < 60

N

7403

4

2250

3880

1078

191

col%

100,0

0,1

30,4

52,4

14,6

2,6

60 < 75

N

10.611

–

1935

5442

2745

489

col %

100,0

–

18,2

51,3

25,9

4,6

≥ 75

N

6670

–

1227

2863

2103

477

col %

100,0

–

18,4

42,9

31,5

7,2

Schwere-
grad der 
Atemnot

Total

Missing

mMRC Grad 0

mMRC Grad 1

mMRC Grad 2

mMRC Grad 3

mMRC Grad 4

Chi-Quadrat-Test auf Unabhängigkeit: p-value < 0,0001/Korrelationskoeffizient nach Spearman = 0,58996

Tabelle 2 Schweregrad der Atemnot, stratifiziert nach Atemflusslimitierung

Atemflusslimitierung

Total

N

26.230

9

8014

7765

5722

3814

906

%

100,0

< 0,1

30,6

29,6

21,8

14,5

3,5

Missing

N

5

4

–

–

1

–

–

%

100,0

80,0

–

–

20,0

–

–

≥ 80 %

N

6188

–

4138

1485

401

136

28

%

100,0

–

66,9

24,0

6,5

2,2

0,5

50 < 80 %

N

12.783

3

3416

5176

3157

926

105

%

100.0

< 0,1

26,7

40,5

24,7

7,2

0,8

30 < 50 %

N

6056

2

373

1016

2051

2254

360

%

100.0

< 0,1

6,2

16,8

33,9

37,2

5,9

< 30 %

N

1198

–

87

88

112

498

413

%

100,0

–

7,3

7,3

9,3

41,6

34,5
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einfachste Möglichkeit bietet der 
mMRC, bei dem die Atemnot in 5 Stufen 
bemessen wird. Bevorzugt werden sol-
len allerdings der CAT oder alternativ 
der CCQ, mit denen auch weitere Symp-
tome und die Lebensqualität ermittelt 
werden. Zu bedenken gilt, dass wir mit 
all diesen Fragesammlungen ausschließ-
lich subjektive Empfindungen der Pa-
tienten und damit weiche Daten ermit-
teln, die weder wiederholbar noch mit-
einander vergleichbar sind und mit dem 
Ergebnis die Entscheidung getroffen 
werden soll, ob der Patient mit einem 
Bronchodilatator ausreichend thera-

piert ist oder ein zweiter hinzugefügt 
werden soll.

Die Schwäche und damit fehlende 
Vergleich-/Austauschbarkeit der ver-
schiedenen Möglichkeiten zur Symp-
tombeurteilung kommen in verschiede-
nen Untersuchungen zum Ausdruck. 
Nur einige sollen beispielhaft erwähnt 
werden. Mal schneidet der CAT [4, 5] 
dann der mMRC [6] besser ab. Meistens 
waren sie nicht oder wenig vergleichbar 
[7, 8, 9, 10, 11, 12].

Im Vergleich mit der Lungenfunk-
tion weisen 2 Studien [13 (n = 6600), 14 
(n = 757)] eine gute Vergleichbarkeit der 

Fragebögen bei negativer Korrelation 
mit der FEV1 auf. Oga et al. [15] 
(n = 137) bestätigen eine Korrelation der 
FEV1 mit dem mMRC, CRQ (Chronic 
Respiratoty Disease Questionaire) und 
SGRQ (St. Georg Respiratory Questio-
naire). Die vorliegende Untersuchung 
zeichnet sich durch das bisher größte 
Kollektiv (n = 26.230) und einen extrem 
guten Zusammenhang von mMRC und 
FEV1 (Tab. 2, Abb. 1) aus. Der Grad der 
Atemnot nimmt erwartungsgemäß mit 
zunehmender Atemflusslimitierung zu.

Fazit

So lange wir nicht über objektive, quanti-
tative und wiederholbare Möglichkeiten 
zur Beurteilung des Befindens unserer 
COPD-Patienten verfügen, sondern nur 
über Erhebungsmöglichkeiten von sub-
jektivem Empfinden, sollte derjenigen 
Möglichkeit der Vorzug gegeben werden, 
die sich schnell und leicht nutzen und in 
den Praxisalltag integrieren lässt.

Die vorliegende Untersuchung 
konnte eine sehr gute Korrelation von 
mMRC (Graduierung der Luftnot) und 
FEV1 belegen. Der mMRC bietet sich da-
mit vor allem auch wegen seiner großen 
Praktikabilität als wertvolle Alternative 
zu CAT und CCQ für die tägliche Arbeit 
in der Praxis an.

Interessenkonflikte: Die Studie wur-
de unterstützt von der Novartis AG. Der 
Autor hat vor 2010 Honorare für Vorträge 
und Beratung erhalten von Almirall, Ae-
rocrine, Astellas, Bayer Vital, Boehringer 
Ingelheim, Chiesi, Novartis, Mundiphar-
ma; 2018 Beraterhonorar von Novartis.
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