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Institut für Allgemeinmedizin

Hausärztliche Fortbildung Hamburg

- HFH -
Handout

Update Asthma / COPD

06. April 2010
Claudia Mews

Fallvorstellung I

- männlich, 70 Jahre alt, (J.G.)

- Kommt zum ersten Mal in unsere Praxis

- Hat keine Beschwerden, sucht neuen Hausarzt

- Ich schlage ihm eine Gesundheitsuntersuchung vor
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Anamnese:

- seit vielen Jahren eine pAVK rechtsbetont mit
Gehstrecke von 400m, sonst beschwerdefrei 

- raucht bis zu 40Zig/die seit über 50 Jahren
(100py)

- berentet seit 2000, 17 Jahre zur See gefahren,
dann Kohlenträger und zuletzt Möbelpacker 

- alleinstehend, wohnt über einer Kneipe

• Körperlicher  Befund:   
• - 1,73m;  61kg
• - RR 180/100re, 170/105 li, 
• - Fußpulse bds nicht tastbar
•
• Dauermedikation:
• - Buflomedil 600mg täglich

• Labor:  
• - diskrete Leukozytose 11.200 
• - Creatinin 1,8ng/ml

•
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Diagnostische Möglichkeiten 
bei Asthma und COPD

Dr. Matthias Eichler
Fachinternistische Gemeinschaftspraxis 

Wandsbek Markt
Innere Medizin, Pneumologie, Allergologie, 

Schlafmedizin, 
Gastroenterologie, Endoskopie

COPDCOPD--Definition Definition 

Leitlinien der Deutschen Atemwegsliga zur COPD, Pneumologie 2007.

������ ��	 
���
���

„Chronische Lungenkrankheit mit progredienter, nach  Gabe

von Bronchodilatatoren und/oder Glukokortikoiden nich t vollständig 
reversibler Obstruktion auf dem Boden einer chronis chen 

Bronchitis und/oder eines Lungenemphysems“
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Definitionen

Chronische Bronchitis

Eine chronische Bronchitis liegt vor, wenn Husten u nd 
Auswurf über drei Monate in mindestens zwei 

aufeinanderfolgenden Jahren bestehen. Die chronisch e 
Bronchitis kann mit einer Obstruktion einhergehen u nd 

wird dann als chronisch obstruktive Bronchitis bezeichnet.

Emphysem

- pathologisch-anatomische Definition.

- irreversible Erweiterung und Destruktion der 
Lufträume distal der terminalen Bronchiolen.

- Oft mit funktionell relevanter Atemwegsobstruktion.

Definitionen

Asthma

... ist eine variable und reversible Atemwegsobstruktion

infolge Entzündung und Hyperreaktivität der Atemwege.

Akute Bronchitis

... ist eine akute Entzündung
von Trachea und Bronchien,

die meist auf die Schleimhaut begrenzt ist.

Sie heilt in der Regel auch ohne Therapie
binnen kurzer Zeit aus.
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Differenzialdiagnose: Asthma - COPD

COPDCOPDAsthmaAsthmaMerkmalMerkmal

GelegentlichGelegentlichRegelhaft vorhandenRegelhaft vorhandenAnsprechen auf KortisonAnsprechen auf Kortison

GelegentlichGelegentlichRegelhaft vorhandenRegelhaft vorhandenBronchiale Bronchiale HyperraktivitHyperraktivit äätt

<15%FEV1<15%FEV1>15% FEV1>15% FEV1ReversibilitReversibilitäät t 

PersistierendPersistierendVariabelVariabelObstruktionObstruktion

SeltenSeltenHHääufigufigAllergieAllergie

ProgredientProgredientVariabel, episodischVariabel, episodischVerlaufVerlauf

Atemnot bei BelastungAtemnot bei BelastungAnfallsartig auftretende Anfallsartig auftretende 
LuftnotLuftnot

HauptbeschwerdenHauptbeschwerden

Direkter Direkter 
KausalzusammenhangKausalzusammenhang

Verschlechterung durch Verschlechterung durch 
Rauchen mRauchen mööglichglich

TabakrauchenTabakrauchen

Meist 6.LebensdekadeMeist 6.LebensdekadeVariabel, hVariabel, hääufig Kindheit, ufig Kindheit, 
JugendJugend

Alter bei ErstdiagnoseAlter bei Erstdiagnose

Leitlinien der Deutschen Atemwegsliga zur COPD, Pneumologie 2007.
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Die Atemmanöver der Spirometrie mit Entstehung 
der Fluss-Volumen-Kurve
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Welche Parameter werden gemessen?

· VCIN = inspiratorische 
Vitalkapazität (Summe  
VT+IRV+ERV)

· VT = Atemzugvolumen 

· IRV = inspiratorisches 
Reservevolumen 

· ERV = exspiratorisches 
Reservevolumen

· IC = inspiratorische Kapazität

· FEV1 = forciertes 
exspiratorisches Ein-Sekunden-
Volumen

Nicht gemessen werden
· RV = Residualvolumen, nicht 

ausatembares Volumen

· TLC = totale Lungenkapazität

· MEF75 Maximaler exspiratorischer Fluss 
bei noch 75% auszuatmender 
Vitalkapazität

· MEF50 Maximaler exspiratorischer Fluss 
bei noch 50% auszuatmender 
Vitalkapazität

· MEF25 Maximaler exspiratorischer Fluss 
bei noch 25% auszuatmender 
Vitalkapazität

· PEF  Peak-flow; Maximaler 
exspiratorischer Spitzenfluss bei 
forcierter Ausatmung nach maximaler 
Einatmung, gemessen am Mund.

· MIF50 Maximaler inspiratorischer Fluss 
bei forcierter Einatmung bei noch 50% 
einzuatmender Vitalkapazität

Die wichtigsten Messparameter 
der Fluss-Volumen-Kurve

VC
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Blickdiagnosen aus der Fluß-Volumenkurve
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Intrathorakal
• Asthma bronchiale
• COPD
• Lungenemphysem
• Bronchiektasen
• zystische Fibrose
• Tumor

Extrathorakal
• Stimmband/Recurrensparese 
• Struma
• Glottisödem

Ursachen der Obstruktion

Extrapulmonale Ursachen
• Erkrankungen des Knochensystems (z.B. Kyphoskoliose, 

Unfallfolgen)
• Erkrankungen des Muskelapparates, z. B. Myasthenie, 

Zwerchfellparese
• Extreme Adipositas
• Schmerzen bei maximalen Atemmanövern
• Stauungslunge
Pleura
• Pleuraerguss
• Pneumothorax
• Pleuraschwarte
• Pleuramesotheliom
Erkrankungen der Lunge
• Tumore
• Pneumonie
• Atelektasen
• Pneumokoniosen
• Fibrosen

Ursachen einer Restriktion
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Fehlerzeichen in der Fluss-Volumen-Kurve  - Übersich t

Weitere diagnostische Methoden 

�� RRöö--ThoraxThoraxin 2 Ebenenin 2 Ebenen

�� GanzkGanzköörperbodyplethysmographierperbodyplethysmographie

�� DiffusionskapazitDiffusionskapazitäätt

�� BGABGA

�� Allergiediagnostik (Allergiediagnostik (PricktestPricktest, RAST), RAST)

�� ((un)spezifischeun)spezifischeinhalativeinhalativeProvokationstestsProvokationstests

�� BelastungstestsBelastungstests

�� ECHOECHO
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Fallvorstellung II

• männlich, 36Jahre alt (S.N.)

• klagt über Atemnot bei Kälte und körperlicher Belastung

• in Ruhe kann er manchmal nicht richtig durchatmen 

• Nichtraucher

• Anamnese: 

– Keine Vorerkrankungen

– Letzte Gesundheitsuntersuchung 8/2009 unauffällig

– Taxifahrer, verheiratet, 2 Kinder

– Hat 6-7kg Gewicht verloren (1,87m, 104kg)

– Körperliche Untersuchung und Labor unaufällig
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Update Asthma bronchiale
Therapie

Dr. Matthias Eichler
Fachinternistische Gemeinschaftspraxis 

Wandsbek Markt
Innere Medizin, Pneumologie, Allergologie, 

Schlafmedizin, 
Gastroenterologie, Endoskopie

Asthma-Prävention

�� Stillen; Passivrauchexposition vermeidenStillen; Passivrauchexposition vermeiden

�� Allergenkarenz (Milben, Tiere)Allergenkarenz (Milben, Tiere)

�� Spezifische ImmuntherapieSpezifische Immuntherapie

�� Impfungen Impfungen 
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DGP 2007
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Handhabung unterschiedlicher Devices
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Nichtmedikamentöse 
Maßnahmen beim Asthma
�� PatientenschulungPatientenschulung

�� RaucherentwRaucherentwööhnunghnung

�� KKöörperliches Trainingrperliches Training

�� Normalisierung des KNormalisierung des Köörpergewichtesrpergewichtes

�� AtemAtem-- und Physiotherapieund Physiotherapie

�� Psychosoziale BehandlungskonzeptePsychosoziale Behandlungskonzepte

�� RehabilitationRehabilitation

DGP 2007

Indikationen zur Rehabilitation 
bei Asthma und COPD
�� PersistierendePersistierendeSymptomeSymptome

�� GefGefäährdung der Erwerbsfhrdung der Erwerbsfäähigkeithigkeit

�� Drohende PflegebedDrohende Pflegebedüürftigkeitrftigkeit

�� Wenn ambulant nicht ausreichend Wenn ambulant nicht ausreichend 
vorhanden: Med. Training, vorhanden: Med. Training, PhysiotherPhysiother., ., 
Schulung, psychosoziale HilfeSchulung, psychosoziale Hilfe

�� AHBAHB
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Therapie des Asthma-Anfalles

NVL 2006

amb. kein Theophyllin i.v.!
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Update COPD
HFH Fortbildung am 06.04.2010 ÄK Hamburg

Dr. Martin Bachmann
Asklepios Klinik  Harburg
Thoraxzentrum / Lungenabteilung

Update  COPD

• Medikamentöse Langzeittherapie

• Inhalationssysteme

• Nicht medikamentöse Maßnahmen

• Exazerbation

• Beta-Blocker bei COPD ?
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Update  COPD

• Keine bekannte Pharmakotherapie verhindert 
das Fortschreiten der Erkrankung  (Evidenzgrad A)

• „no symptoms, no drugs“

• Wachsende Bedeutung für nicht medikamentöse 
Therapieansätze: 

- Rauchentwöhnung (A)
- Sauerstofflangzeittherapie (A) 
- Nichtinvasive Beatmung (B) 
- Rehabilitation (A) 
- Patientenschulung (B)

Nikotinkarenz bei COPD

• Vermindert FEV1-Verlust, Reduziert 
Krankenhausaufnahme um 40%, Reduktion ineffektiv 
(Godfredsen Thorax 2002)
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„Nachdem ich gelesen habe, 
welche furchtbaren 
Erkrankungen durch Rauchen 
ausgelöst werden, 
habe ich aufgehört zu lesen“

Winston Churchill

Tabakentwöhnung bei COPD

• strukturierte Dokumentation der 
Rauchgewohnheiten

• strukturierte Motivierende Beratung mit 
Darstellung der Risiken  

• Entwöhnungsmaßnahme ?
- Strukturiertes Tabakentwöhnungsprogramm
- Pharmakologische Unterstützung

(Nikotinersatz, Bupropion, Varenicilin)

besonders hoher Grad an Nikotinabhängigkeit

Tabakentwöhnung bei COPD; S3-Leitlinie DGP 2008
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Antiobstruktive Therapie der COPD
(Langzeitbehandlung)

Langwirksames ß2-
Sympathomimetikum oder

Parasympatholytikum

Langwirksames ß2-
Sympathomimetikum und

Parasympatholytikum

�����U�H�W�D�U�G�L�H�U�W�H�V���7�K�H�R�S�K�\�O�O�L�Q

�6�\�V�W�H�P�L�V�F�K�H���6�W�H�U�R�L�G�H�����"�"������
�N�H�L�Q�H���'�D�X�H�U�E�H�K�D�Q�G�O�X�Q�J�����$����

GOLD III + IV 
inhalatives

Steroid (IS) als 
Kombination

kurzwirksames ß2-
Sympathomimetikum 

bei Bedarf

Inhalative Steroide (IS) vs. Placebo 
ISOLDE Studie

• Signifikant weniger 
Infektexazerbationen unter IS

• Erhöhtes Exazerbationsrisiko 
nach Absetzen (bestätigt Paggiaro
Lancet 1998, 773-780)

• Verlangsamter Abfall der 
Lebensqualität

• hohe Dosis notwendig
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Fixe Kombination 
Budesonid/Formoterol

• 812 Patienten GOLD III - IV, vierarmige 
Studie, 2 x 2 Dosen 160/4,5 µg

• Reduktion der schweren Exazerbationen 
um 23%

• FEV1 Verbesserung um 15%, 
Verbesserung des PEF

• Reduktion des Symptom Scores

Szafranski et al. Eur Respir J 2003

Fixe Kombination 
Salmeterol/Fluticason

• 1465 Patienten GOLD II – IV, Z.n. 
Exazerbation, 2 x 50µg/500 µg

• FEV1 + 133ml (Salmeterol 73 ml, 
Fluticason 95 ml)

• Reduktion des Symptomscores
• Exazerbationsrate ca. – 33% 

Calverley Lancet 2003
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Tiotropium

• 530 Patienten, 1 Jahr randomisiert, 
doppelblind, vs. Ipratropium

• FEV1 + 120 ml vs. – 30 ml
• 24% weniger Exazerbationen
• Lebensqualität verbessert

Vincken Eur Respir J 2002

24 h - Wirkung

Indacaterol (QAB 149) 
Handelsname Onbrez :

(R)-5-[2-(5,6-Diethylindan-2-ylamino)-1-hydroxyethyl]-8-hydroxy-1H-quinolin-2-one maleate

O

OH OH

HO

HNHN

OH
N

HO

OH

OMe

Formoterol Salmeterol

QAB 149 

O

HO

HN

N
H

OH
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INVOLVE:  Studiendesign

52 Wochen2  Wochen

Screening-Phase

QAB149 300 � g od n=437QAB149 300 � g od n=437

QAB149 600 � g od n=428QAB149 600 � g od n=428

Placebo n=432Placebo n=432

Formoterol 12 � g bid n=435Formoterol 12 � g bid n=435

n=2446n=2446

Doppelblind, randomisiert, placebokontrolliert, Aufteilung in Parallel-
Gruppen, weibliche und männliche Patienten mit COPD

Ausgangswert

NB - Dosierungen zur Zulassung eingereicht: 150 und 300 � g im SDDPI

1.38

INVOLVE: Trough FEV 1

Trough = Durchschnitt der 23 h 10 min und 23 h 45 min post-Dosis Werte
Daten sind angepasste Mittelwerte. 
*p<0.05, ***p<0.001 vs Placebo; +p<0.05, +++p<0.001 vs Formoterol

***
+++
1.49

***1.43
***
+
1.45

1.31

***
+++
1.43 ***

+++
1.43

*1.32
1.28

***
+++
1.48 ***

+++
1.48

1.31

Magnussen et al. (ATS Poster) 2009 (Studie  B2334)
Dahl et al. (ATS Poster) 2009 (Studie  B2334)

***1.38

1,15

1,20

1,25

1,30

1,35

1,40

1,45

1,50

1,55

Tag 2 Woche 12 Woche 52

T
ro

ug
h 

F
E

V
1

(L
)

Placebo (n=399) Formoterol 12 µg bid (n=400)
QAB149 300 µg od (n=405) QAB149 600 µg od (n=396)
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Systemische Steroide bei COPD 
Langzeitbehandlung

• Werden häufig verschrieben
• Kontrollierte Studien zeigen bestenfalls 

marginale Effekte
• Nebenwirkungen erheblich 
• Absetzen führt nicht zu einer erhöhten 

Exazerbationsrate
• Daher kann der Einsatz als individueller 

Heilversuch gelten

Update  COPD

• Medikamentöse Langzeittherapie

• Inhalationssysteme

• Nicht medikamentöse Maßnahmen

• Exazerbation

• Beta-Blocker bei COPD ?
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Inhalationssysteme:

Dosieraerosol

pMDI = 
pressurized Metered Dose Inhaler

Pulverinhalator

DPI = Dry Powder Inhaler

Einzel-
dosis-
systeme

Mehr-
dosis-
Systeme

z. B. Aerolizer®

HandiHaler®

Cyclohaler®

Pulverinhalatoren
(DPI)

Dosieraerosole 
(pMDI) Vernebler

z. B. Novolizer®

Turbohaler®

Diskus® Rotadisk®

Atemzug-
ausgelöst
(BAI)

Nicht
atemzug-
ausgelöst

z. B.
Autohaler®

Easybreathe®

z. B.
Klassische 
Dosieraerosole

Ultra-
schall-
Vernebler

Düsen-
vernebler

z. B. Ultrasonic®

Multisonic
Home®

z. B.
Pariboy®

Pro Domo®

Inhalationssysteme:

nach:Therapie mit Aerosolen, T. Voshaar, UNI-MED Verlag 2005, S. 88

Soft-
Inhaler

z. B.
Respimat®
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niedriger Atemzugs-Widerstand (0,07 cmH2O½ L–1 min)

Spürbares Feedback:

Hören (Rotieren der Kapsel)

Fühlen (Laktose Geschmack)

Sehen (leere Kapsel)

raumsparende Größe

Applikationssystem: Breezhaler ®

1Pavkov et al., Respiratory Drug Delivery, 2008´

Spontane 
Atmung?

• pMDI

• Vernebler

• Respimat

• pMDI

• DPI

• Vernebler

• Respimat

Gute Koordination?

Inspirationsfluss 
> 30 l/min?

Inspirationsfluss 
> 30 l/min?

• pMDI mit Spacer

• Vernebler

• Respimat

• pMDI mit Spacer

• Vernebler

ja nein

ja nein

ja nein ja nein

Modifiziert nach: Therapie mit Aerosolen, T. Voshaar, 2005

Entscheidungsbaum : 
Auswahl des Inhalationsgerätes

• pMDI mit Spacer

• pMDI mit Atemzug-
triggerung

• DPI

• Vernebler

• Respimat



31

Update  COPD

• Medikamentöse Langzeittherapie

• Inhalationssysteme

• Nicht medikamentöse Maßnahmen

• Exazerbation

• Beta-Blocker bei COPD ?

Weitere Therapieoptionen
Langzeitbehandlung

• Impfung  :   Influenza, S.pneumoniae
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• apparative Therapien (akut u. chronisch)

Weitere Therapieoptionen
Langzeitbehandlung

Ventilatorisches Versagen
(respiratorische Globalinsuffizienz)

akut   chronisch

Respiratorisches System

Lunge als gasaustauschendes OrganVentilierende Atempumpe

NIV

Hypoxie
(respiratorische Partialinsuffizienz)

O2 
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Sauerstofflangzeittherapie bei COPD

Überlebensraten bei 
Sauerstofflangzeitthe-
rapie:

Ergebnisse des NOTT -
Trial (...., Ann Intern Med 1980) 
und des MRC-Trials
(Lancet 1981)

Sauerstoffgabe möglichst 
über 24 h, mindestens 
aber über 15 h tägl.

Sauerstofflangzeittherapie bei COPD

Indikation

• PaO2 in Ruhe < 55 mmHg

• PaO2 in Ruhe < 60 mmHg bei
Cor pulmonale oder Polyglobulie

• PaO2 unter Belastung < 55 mmHg

• Hypoxämie im Schlaf
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Nichtinvasive Beatmung 
bei COPD (chronisch)

• Chron. Hyperkapnisches Versagen mit pCO2 > 55 mmHg
• Nächtliche Entsättigungen < 88 % für > 10 min trotz O2-Gabe
• Progrediente CO2-Retention unter notwendiger O2-Gabe
• rez. hyperkapnischer Dekompensationen
• Kombination mit Thoraxwanderkrankungen
• Eingeschränkte Tagesvigilanz
• Ruhedyspnoe trotz max. konservativer Therapie 
• Kombination mit Obstruktivem Schlafapnoesyndrom

12 Jahres Jubiläum 2005

Update  COPD

• Medikamentöse Langzeittherapie

• Inhalationssysteme

• Nicht medikamentöse Maßnahmen

• Exazerbation

• Beta-Blocker bei COPD ?



35

Akute Verschlechterung bei 
COPD

• Infekt, z.B. Pneumonie
• Herzinsuffizienz, Cor pulmonale
• Rhythmusstörung (z.B. TAA)
• Pneumothorax
• Lungenembolie

Infektexazerbation bei COPD

• Im Mittel 1,3 Exazerbationen pro Jahr (ca. 
10% mit > 3 Exazerbationen/Jahr)

• Häufige Ursache für Hospitalisierungen
• Mortalität 3 – 10%, bei Intensivstation 25% 

(damit vergleichbar mit dem akuten 
Myokardinfarkt!)

• Ca. 50 % bakteriell induziert: Pneumokokken, 
Hämophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, 
Enterobacteriaceae, seltener S. aureus, 
P.aeruginosa
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Antibiotikatherapie

Stockley Kriterien  (früher Anthonisen Kriterien)

Schwere der akuten Exazerbation

Indikation

Auswahl des Antibiotikums

zunehmende Dyspnoe und purulentes Sputum

Guidelines for the Management of Lower Tract Infections and CAP; Pneumologie 2010

Indikation zur Antibiotikatherapie

Ambulante Patienten mit milder Exazerbation 

Aminopenicillin ohne Betalactamaseinhibitor
alternativ :  Makrolide, Doxycyclin (Empfehlung C)

Hospitalisierte Patienten mit schwerer Exazerbation

Aminopenicillin mit Betalactamaseinhibitor oder
Cephalosporin II o. III.
alternativ :  Fluorchinolone (cave : Achillessehnenruptur)

bekannte Pseudomonasbesiedelung, Bronchiektasen
oder Beatmungsnotwendigkeit 

Acylureidopenicillin plus Betalactamaseinhibitor
pseudomonaswirksames Chinolon, Cephalosporin o. Carbapanem

Guidelines for the Management of Lower Tract Infectins and CAP; Pneumologie 2010
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Systemische Steroide bei COPD: 
akut

• Bei GOLD III und IV mit akuter 
Exazerbation Kurzzeittherapie mit 40 
mg tägl. über 10 Tage

• Verkürzt Krankenhausaufenthalt um ca. 
1 Tag

• FEV1 Verbesserung 34 vs. 15%
• Wiederaufnahme innerhalb 30 Tage 

27% vs. 43%

Aaron NEJM 2003

Akute Exazerbation

Wann sollte eingewiesen werden ?

• rasche Progression der Symptomatik
• fehlendes Ansprechen auf die initiale Therapie
• Bewußtseinstrübung
• Ödeme
• neu aufgetretene Arrhythmien
• bedeutsame Komorbidität 
• Zyanose
• schwere Atemnot
• schlechter AZ
• höheres Alter
• fehlende häusliche Betreuung 
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Akute Exazerbation

Was machen wir im Krankenhaus anders ?

• Max. intensivierte Therapie

• kontrollierte Medikamentenverabreichung

• kontrollierte Sauerstoffgabe

• intensive Sekretmobilisation (KG, Broncho, The Vest)

• Nicht invasive Beatmung

• Invasive Beatmung

NIV bei akuter respiratorischer Insuffizienz

• Krankenhausaufenthaltsdauer   

• Intubationsrate

• nosokomiale Pneumonien

• Mortalität

Ergebnisse der verschiedenen randomisierten, kontrol lierten Studien

zu nicht invasiver Beatmung bei der akut exazerbiert en COPD (A)
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COPD

• Medikamentöse Langzeittherapie

• apparative Therapien (akut u. chronisch)

• Exazerbation

• Beta-Blocker bei COPD ?

Beta-Blocker bei COPD ?

Hauptindikationen

• KHK, insbesondere nach Myokardinfarkt 
• Hypertonus
• Herzrhythmusstörungen
• chronische Herzinsuffizienz

Befürchteter Effekt :     bronchiale Konstriktion

Selten und gering ausgeprägt bei ß1-selektiven 
Beta-Blockern

Auftreten abhängig von BHR und Reversibilität
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Effekt von ß-Blocker

ßß--BlockerBlocker
betterbetter

11 220.50.5

Phase ofPhase of
TreatmentTreatment

Mortalität nach MI

Braunwald et al., Braunwald et al., 
HeartHeart DiseaseDisease ,,

66thth editionedition 20012001

PlaceboPlacebo
betterbetter

Total No.Total No.
PatientsPatients

RR (95 CI)RR (95 CI)

Relative Relative riskrisk

AcuteAcute
treatmenttreatment 28,97028,970 0.87 (0.77 0.87 (0.77 -- 0.98)0.98)

SecondarySecondary
preventionprevention 24,29824,298 0.77 (0.70 0.77 (0.70 -- 0.84)0.84)

OverallOverall 53,26853,268 0.81 (0.75 0.81 (0.75 -- 0.87)0.87)

Mortalität nach Herzinfarkt mit und ohne 
Beta-Blocker bei Patienten mit 

obstruktiven Atemwegserkrankungen

• Analyse an 201752 Patienten, davon 41814 mit 
COPD und 3819 mit Asthma

• 34% der Patienten erhielten Beta-Blocker, nur 22,1% 
(9228) der COPD-Patienten, bzw. 17,7% (676) der 
Asthmatiker

• Mortalität in Subgruppen (hohes Alter, Diabetes, 
Herzinsuffizienz, COPD) unter Beta-Blockern 
geringer als ohne Beta-Blocker

Gottlieb et al., Gottlieb et al., N.Engl.J.MedN.Engl.J.Med . 339:489. 339:489--497 (1998)497 (1998)
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Mortalitätsrisiko nach 24 Monaten 
(%)

Beta-Blocker keine  Differenz
Beta-Blocker

Pat. ohne 

Risiko 14,4 23,9 -9,5

COPD 16,8 27,8 -11

Asthma 11,9 19,7 -7,8

ß-Blocker bei COPD ?

• KHK, insbesondere nach Myokardinfarkt
• perioperativ bei erhöhtem kardiovaskulärem Risiko

Vorsicht bei

• Asthma
• asthmatische Bronchitis
• Älteren Pat. (keine Differenz. Asthma/COPD mehr mögl.)

ß1-selektive Beta-Blocker

• übrige Indikationen Alternativen überdenken
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COPD - Zusammenfassung

• Antiobstruktive 
Langzeittherapie

• Inhalationssysteme
• Nikotinkarenz
• Steroide 
• Infektexazerbation
• O2-Langzeittherapie
• Heimbeatmung
• ß-Blocker häufig 

sinnvoll
06.03.2003 W.S.

Komponenten der Rehabilitation bei COPD

• Strukturierte Tabakentwöhnung
• Körperliches Training
• Patientenschulung/ Patientenverhaltenstraining
• Überprüfung und Optimierung der medikamentösen 

Therapie
• Atemphysiotherapie
• Ergotherapie
• Ernährungsberatung
• Hilfsmittelversorgung
• Sozialberatung
• Psychosoziale Diagnostik, Beratung u. Therapie
• Sozialmedizinische Begutachtung
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Indikationen zur Rehabilitation bei COPD (ab Stad. II)

• Alltagsrelevante persistierende Beschwerden

• Krankheitsbedingte Gefährdung der Erwerbsfähigkeit

• Drohende Pflege- und Hilfsbedürtigkeit

• Alltagsrelevante psychosoziale Krankheitsfolgen

• Notwendigkeit von reha-spezifischen nicht-
medikamentösen Therapieverfahren, wenn ambulant 
nicht möglich

Ziele der Rehabilitation

• Verbesserung der klinischen Leitsymptome
• Verbesserung der Lebensqualität
• Verbesserung der Leistungsfähigkeit
• Verbesserung der beruflichen u. privaten 

Partizipationsfähigkeit
• Geringerer akutmedizinischer 

Ressourcenverbrauch
• Verringerung der psychosozialen/ familiären 

Auswirkungen
• Lebensverlängerung


