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1COPD – das pneumozentrische Weltbild
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Komorbiditäten

97,7% DER PATIENTEN HABEN 
≥ 1 KOMORBIDITÄT

Vanfleteren M et al, Am J Respir Crit Care Med 
2013; 187: 728–735
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DD COPD Exazerbation
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Tabelle1
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53,5% DER PATIENTEN HABEN 
≥ 4 KOMORBIDITÄTEN 

Anzahl der Komorbiditäten pro Patient
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Vanfleteren M et al, Am J Respir Crit Care Med 
2013; 187: 728–735
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Tabelle1

				Datenreihe 1		Spalte1		Spalte2

		0		2.3%

		1		7.0%

		2		17.8%

		3		19.2%

		4		24.9%

		5		17.8%

		6		8.0%

		7		2.3%

		8		0.5%
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Kardiovaskuläre Erkrankungen ~ 50%

Metabolisches Syndrom ~ 40%

Muskelschwäche ~ 30%

Osteoporose ~ 20%

SYSTEMISCHE AUSWIRKUNGEN DER COPD

COPD  das pneumozentrische Weltbild
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Wer wird 

Pulmonair?

MCI Risiko ist bei Menschen mit 

COPD?

10x erhöht



Arterielle Hypertonie 55%

Hyperlipidämie 52%

Tachykardie, VHF

Endotheliale Dysfunction

Carotisplaques, Intima/Media Ratio

MCI Risiko 10x erhöht

SYSTEMISCHE AUSWIRKUNGEN DER COPD

COPD  das pneumozentrische Weltbild





Ambulante pneumologische Rehabilitation

Eingangsuntersuchung:

• Anamnese, Vorbefunde inkl. Echo!
• Status, psychosozialer Status

• BGA, RR, EKG, Ergometrie

• 6MWT, Dauer bei 70% Watt max.

• Fragebögen (CAT, SGRQ, MRC, Fagerström)

• Exhaliertes CO

• BODE Index

• Rehabilitationsprognose



Wer wird 

Pulmonair?

ß-Blocker sind bei Menschen mit 

COPD und Atherosklerose?

Nicht hilfreich kontraindiziert

↓Exazerbationen ↑Exazerbationen



Wer wird 

Pulmonair?

ß-Blocker sind bei Menschen mit 

COPD und Atherosklerose?

↓Exazerbationen



van Gestel Y,  Am J Respir Crit Care Med 2008

COPD und ß-Blocker



Der Großteil der COPD-Patienten* leidet unter Atemnot

1 Mullerova H et al, PLOS ONE 2014; 9(1):e85540. doi: 10.1371/journal.pone.0085540.   2 Buhl et al, ATS 2019 A1117.   3 Han MK et al, Lancet Respir Med. 2017; 5(8):619-626. doi: 10.1016/S2213-2600(17)30207-2.
* ausgehend von einer COPD-Patientenpopulation, die fur eine COPD Basistherapie in Frage kommen   ** ausgehend von einer Patientenpopulation mit ≥2 Exazerbationen pro Jahr uber ein Follow-up uber 3 Jahre



GOLD 2020



GOLD 2020

https://www.catestonline.org/

https://www.catestonline.org/


Dyspnoe – wer fragt danach?

DYSPNOEMANAGEMENT



Dyspnoe – wer fragt danach?

Wie fragen Sie das ab?

DYSPNOEMANAGEMENT



mMRC
•mMRC 0: Atemnot bei schweren Anstrengungen

•mMRC I°: Atemnot bei schnellem Gehen oder bei leichten Anstiegen

•mMRC II°: Langsameres Gehen als Gleichaltrige aufgrund von Atemnot

•mMRC III°: Atemnot bei Gehstrecke um 100 m

•mMRC IV°: Atemnot beim An-/Ausziehen

DYSPNOEMANAGEMENT



DYSPNOEMANAGEMENT



Barbara C, Rev Port Pneumol 2011; 17(3):131-138

Die Dyspnoe beginnt früh

COPD GOLD 2 - eine schwere Erkrankung!



SPIOLTO® RESPIMAT®

reduziert die Atemnot

Singh et al; ERS 2015, Poster PA2958

*p<0,0001 (vs. Plazebo)
**p<0,05 (vs. SPIRIVA®)
∆p<0,001 (vs. Plazebo)

Subgruppenanalyse der OTEMTO®

1+2 Studien. Der primäre Endpunkt 
der OTEMTO® Studien war: 
FEV1AUC0-3. Trough FEV1 und 
SGRQ Gesamtscore von Patienten 
mit COPD GOLD 2-GOLD 3.



Was ist die pathophysiologische Grundlage der 

Dyspnoe bei COPD?



DYNAMISCHE ÜBERBLÄHUNG

BEI 80-85% DER COPD PATIENTEN, AB COPD I



DYNAMISCHE ÜBERBLÄHUNG

AUSWIRKUNGEN – klinisch pulmonal

• ↑ Dyspnoe

• ↓ Belastung

• ↑ Exazerbation



DYNAMISCHE ÜBERBLÄHUNG

AUSWIRKUNGEN – klinisch extrapulmonal

• diastolische Dysfunktion

• intrathorakale Hypovolämie

• reduzierter biventrikulärer „preload“

• Sauerstoffpuls reduziert

• Remodeling der Skelettmuskulatur

• Remodeling der Atemmuskulatur



körperliche Aktivität bei COPD 2 - 30%!

GOLD 2: p<0,05 vs. Kontrollgruppe
Adaptiert nach: Troosters T et al. Respir Med. 2010; 104:1005-1011

COPD GOLD 2 - eine schwere Erkrankung!



Kurzwirksame Bronchodilation b. Bedarf Stadium I A

Stadium IV D

Stadium III C

Stadium II B

Raucherentwöhnung, Schulung, Impfungen

Rehabilitation

LABA

LTOT

Evt. LVR - Transplantation

Prävention

ICS

LAMA

Roflumilast

NIV

THERAPIE DER COPD



GOLD 2020



Duale Bronchodilatation



*p < 0,0001 vs. Plazebo     ** < 0,0001 vs. Monotherapien     ***Maximalwert der in den ersten 3 Stunden 
erhobenen Werte.
Doppelblinde, randomisierte Cross-over-Studie  Beeh K.-M. et al, Pulmonary Pharmacology & Therapeutics 32 
(2015) 53-59

SPIOLTO® RESPIMAT®: Signifikante Steigerung der 
Lungenfunktion vs. Plazebo* & Monosubstanzen**

Peak FEV1
*** 

*
*

Duale Bronchodilatation



Duale Bronchodilatation

Auswirkungen auf die Pumpleistung?







DD COPD Exazerbation

https://goldcopd.org/wp-content/uploads/2019/11/GOLD-2020-REPORT-ver1.0wms.pdf, adaptiert

• Pneumonie
• Thoraxröntgen
• Beurteilung von CRP und/oder Procalcitonin

• Pneumothorax
• Thoraxröntgen oder Ultraschall

• Pleuraerguss
• Thoraxröntgen oder Ultraschall

• Pulmonalembolie
• D-Dimer und/oder Doppler Sonographie der unteren Extremitäten
• Thorax CT–Pulmonalembolieprotokoll

• Lungenödem aufgrund kardialer Erkrankungen (z.B. 
Herzinsuffizienz)
• EKG und Herzultraschall
• Kardiale Enzyme

• Kardiale Arrhythmie – Vorhofflimmern/Flattern
• EKG
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Take home message I

Für Lungenfachärzte

• Jeder COPD Patient sollte vom Internisten gesehen werden

Kardiologische Abklärung bei

• Anhaltender Dyspnoe trotz adäquater COPD Therapie
• V.a Herzinsuffizienz (Nykturie, Ödeme, VHF,…)
• V.a KHK (Angina pectoris…)



Take home message II

Für Internisten/Kardiologen

• Jeder kardiologische Patient sollte vom Lungenfacharzt 
gesehen werden

Pneumologische Abklärung bei

• Anhaltender Dyspnoe trotz adäquater kardiolog. Therapie
• V.a COPD - AHA (Atemnot, Husten, Auswurf)
• Wiederholte respiratorische Infekte



Take home message III

Für Allgemeinmediziner

Nach der Basisdiagnostik mit Anamnese, Status, EKG, RR, 
Labor, C/P,…

Jeder kardiologische Patient mit Dyspnoe zum Lungenfacharzt
Jeder COPD Patient mit Dyspnoe zum Internisten/Kardiologen



COPD + HI

• Es gibt kaum Patienten mit COPD ohne Komorbidität

• Herz/Kreislauferkrankungen Haupttodesursache bei COPD

• Bei Patienten mit COPD und kardiovask. Komorbidität 

reduzieren ß-Blocker die Exazerbationsrate/Mortalität

Take home message IV









*Die Vortestwahrscheinlichkeit ist die Wahrscheinlichkeit, dass eine bestimmte Erkrankung vorliegt, bevor eine zusätzliche diagnostische Maßnahme durchgeführt wird. 
Reddy YNV et al, Circulation 2018; 138:861-870.

Andere Ursache von Atemnot: 
diastolische Herzinsuffienz
Errechnung der Vortestwahrscheinlichkeit*
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