
Herz und COPD

Herz und Lunge sind oft zugleich krank

Neben den Auslösern Nikotin und Infl ammation liegt eine 

weitere Gemeinsamkeit darin, dass bei vielen Patienten COPD 

und koronare Herzkrankheit gemeinsam auftreten.

En plus de la nicotine et l’infl ammation comme déclencheurs 

une autre similitude est que dans de nombreux patients la 

maladie coronarienne et la bronchopneumopathie chronique 

obstructive se produisent ensemble. 

S
eit langem sind Herzkreislauferkrankungen Todesursache Nr. 1 
in der westlichen Welt. Neben der koronaren Herzkrankheit (in-

stabile Angina pectoris, ACS) spielt die Herzinsuffi  zienz (Herzmus-
kelschwäche, CHF) als direkte Folge der koronaren Herzkrankheit 
und der arteriellen Hypertonie eine zunehmende Rolle. Neuste Prog-
nosen zeigen aber, dass chronische Lungenerkrankungen in der Häu-
fi gkeit zunehmen und mittlerweile nach Herzkreislauferkrankungen 
und Krebs als Todesursache Nr. 3 weltweit rangieren (Abb. 1) (1). 

Sowohl die chronische Herzinsuffi  zienz als auch die chronisch 
obstruktive Lungenerkrankung (COPD) werden in den nächsten 

Jahren immer mehr Menschen betreff en, da die Häufi gkeit beider 
Erkrankungen seit einigen Jahren kontinuierlich zunimmt. Interes-
santerweise zeigen beide Erkrankungen gewisse Gemeinsamkeiten 
in der Entstehung sowie im Verlauf/Fortschreiten der Krankheit.

Ätiologie

Eine wichtige Rolle in der Pathogenese der Koronaren Herzkrank-
heit und der COPD spielt die systemische Infl ammation (Abb. 2). 
In der Pathogenese der COPD hat die pulmonale Entzündung eine 
zentrale Bedeutung. Mit zunehmendem Schweregrad der Erkran-

 

Dr. med. Matthias Hermann 

Faltigberg-Wald

B

MEDIZINFORUM

ABB. 1 Entwicklung der Mortalität zwischen 1970 und 2002
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kung wird die Entzündung stärker und dann auch vermehrt sys-
temisch relevant. Neuere Untersuchungen bei COPD-Patienten 
zeigen, dass eine Abnahme der Einsekundenkapazität (FEV1) mit 
ansteigenden Spiegeln des Entzündungsmarkers CRP und dem kar-
diovaskulären Risiko korreliert (2). Neben dem wichtigsten Risi-
kofaktor Nikotin ist die systemische Infl ammation wohl der zweite 
wichtige Faktor, der die COPD ätiologisch mit kardiovaskulären Er-
krankungen verbindet.

Diagnose der COPD mit und ohne CHF

CHF-Patienten haben häufi g sowohl obstruktive als auch restrikti-
ve Ventilationsdefekte, welche die klassischen respiratorischen Ver-
änderungen der COPD imittieren oder überdecken können. In der 
Spirometrie sollten die 3 klassischen Komponenten erfasst werden: 
forciertes exspiratorisches Volumen pro 1 s (FEV1); forcierte Vital-
kapazität (FVC), sowie FEV1/FVC. Eine Obstruktion liegt bei ei-
nem erniedrigten FEV1/FVC Verhältnis von <70% vor (European 
Respiratory Society guidelines) (9). Eine Restriktion dagegen ist 
durch verminderte Lungenvolumina charakterisiert, sodass sowohl 
FEV1 als auch FVC reduziert sind, das FEV1/FVC-Verhältnis aber 
normal oder sogar erhöht ist. Zur weiteren Diff erenzierung von ei-
ner schweren Obstruktion sollte allerdings eine Plethysmographie 
durchgeführt werden. 

Allerdings weist eine neue Untersuchung der Universität Würz-
burg auf eine gewisse Limitation in der COPD-Diagnostik bei CHF 
hin. Das heisst, dass bei Menschen mit Herzschwäche eine COPD 
diagnostiziert wird, obwohl überhaupt keine vorliegt (10). In der 
Untersuchung waren 556 Patienten mit chronischer Herzschwäche 
analysiert worden. Bei 131 von ihnen war als Zusatzdiagnose eine 
COPD bekannt. Nach Überprüfung der Lungenfunktion konnte al-
lerdings die Diagnose COPD bei 94 Patienten gestrichen werden, 
da der Tiff eneau-Quotient (FEV1/FVC) >0.7 war. Somit waren die 
Atemprobleme stattdessen meist direkte Folge der Herzschwäche. 
Problematisch war, dass eine möglicherweise symptomverbessern-
de Anpassung der Diuretika-Th erapie vielen dieser Patienten vor-
enthalten wurde. 

Prognose

Neben den Auslösern Nikotin und Infl ammation liegt eine weitere 
Gemeinsamkeit darin, dass bei vielen Patienten beide Erkrankun-
gen zusammen auft reten. Neuesten Daten zufolge leiden etwa 20% 
aller COPD-Patienten auch an einer Herzinsuffi  zienz und ca. 20–
30% aller Herzinsuffi  zienzpatienten an einer COPD (4, 5).

Dies führt dazu, dass sehr viele COPD-Patienten aufgrund ei-
ner kardiovaskulären Erkrankung versterben. Nach neuen Studi-
endaten ist bei nur 20 Prozent die COPD selbst die Todesursache, 
bei 40 Prozent sind es hingegen kardiovaskuläre Ereignisse und bei 
weiteren 20 Prozent Infektionen und Lungenkrebs. Dies beruht auf 
der Tatsache, dass die COPD ein starker unabhängiger Risikofaktor 
für kardiovaskuläre Morbidität und Mortalität ist (6). Gleiches gilt 
auch für Patienten mit einer zugrundeliegenden Herzinsuffi  zienz. 
Hier führt eine begleitende COPD zu einer deutlichen Verschlech-
terung der Prognose.

Die Gesamtmortalität von Patienten mit COPD liegt bei ca. 
4–5%/Jahr, wobei der Schweregrad der Erkrankung hierfür eine 
wesentliche Rolle spielt (7). Im Vergleich zum FEV1-Wert zeigt der 
BODE-Index eine höhere Vorhersagekraft  hinsichtlich Gesamt-
mortalität und COPD-assoziierter Sterblichkeit. So weiss man, dass 
Patienten mit einem BODE-Index von 7–10 eine 80% Sterblichkeit 
nach 4 Jahren aufweisen, im Vergleich zu 15% mit einem BODE-In-
dex von 0–2 (8). Oder anders ausgedrückt steigt das Mortalitätsrisi-
ko mit jedem zusätzlichen BODE-Punkt um ca. 34% an.

Zur Prognoseverbesserung der fortgeschrittenen COPD ist ei-
nerseits die stufengerechte inhalative Kombinationstherapie mit 
einem lang wirksamen Beta-2-Mimetikum/Anticholinergikum 
und einem Kortikosteroid notwendig, andererseits muss die Pri-
mär- und Sekundärprävention begleitender kardiovaskulärer Er-
krankungen bzw. die Th erapie einer begleitenden Herzinsuffi  zienz 
optimiert werden. 

Medikamentöse Therapie

Die Standardtherapie der CHF beinhaltet neben ACE-Hemmern/
Sartanen eine beta-Blocker-Th erapie während die COPD-Th era-
pie stattdessen unter anderem aus einem beta-Mimetikum besteht. 
Es gibt pathomechanistische Hinweise, dass beta-Mimetika das 
Auft reten von CHF fördern und eine zugrundeliegende CHF ver-
schlechtern können. Dies konnte aber niemals in randomisierten 
Studien gezeigt werden. Da aber bei milder COPD mit der antimus-
karinen Substanz Tiotropium (Spiriva®) eine kardial möglicherwei-
se besser verträgliche Substanz zur Verfügung steht, könnte diese 
eher als ein langwirkendes beta-Mimentikum bei COPD-Patienten 
mit gleichzeitiger CHF eingesetzt werden. Für Tiotropium (Spiri-
va®) zeigte eine Studie mit 226 herzgesunden Patienten über sechs 
Wochen keine Zunahme von Herzfrequenz und Herzrhythmusstö-
rungen. In einer Analyse von 30 kontrollierten Studien gab es kei-
nen klaren Hinweis für ein erhöhtes kardiovaskuläres Risiko unter 
inhalativen Anticholinergika.

Andererseits gibt es für den Einsatz kardioselektiver Beta-Blo-
cker keine Kontraindikation bei begleitender COPD. Wichtig ist 
allerdings neben einer niedrigen Start-Dosis ein vorsichtiges Auf-
dosieren der bevorzugten Beta-Blocker (Bisoprolol, Metoprolol 
oder Nebivolol).

Für den Phospodiesterase-Hemmer Th eophyllin ist bekannt, 
dass es bei leicht erhöhten Plasmaspiegeln zwischen 20 und 25 μg/
ml bei ca. 1/4 der Patienten zu einer Erhöhung der Herzfrequenz 

ABB. 2 Zentrale Rolle der Infl ammation bei beiden Erkrankungen
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kommt. Bei Spiegeln >35 μg/ml entwickeln drei Viertel der Patien-
ten Herzrhythmusstörungen. Belegt ist auch eine erhöhte kardio-
vaskuläre Mortalität und vermehrtes Auft reten eines plötzlichen 
Herztodes. Die Th eophyllinausscheidung ist bei Patienten mit 
Herzinsuffi  zienz sehr häufi g verlangsamt, sodass bei begleitender 
kardialer Grunderkrankung Th eophyllin vermieden werden sollte.

Die neue Substanz Rofl umilast, welche in der Schweiz noch 
nicht verfügbar ist, ist zwar auch ein Phosphodiesterase-Hemmer, 
allerdings soweit bekannt ohne Hinweise auf vermehrte kardiovas-
kuläre Nebenwirkungen. 

Rehabilitation

Neben der medikamentösen Th erapie gewinnt die Rehabilitation 
sowohl für Patienten mit CHF als auch mit COPD immer mehr an 
Bedeutung. Dies ist besonders wichtig, da gerade die Koexistenz 
beider Erkrankungen zu einer massiven Abnahme der Leistungs-
fähigkeit führt (11). Beide Patientengruppen profi tieren sowohl 
hinsichtlich Morbidität als auch Mortalität von einer strukturier-
ten Rehabilitation. Dies konnte für die COPD in mehreren Studi-
en nachgewiesen werden. In einer aktuellen COCHRANE-Analyse 
ergab sich eine number-needed to treat (NNT) von 4 zur Redukti-
on von Hospitalisationen und eine NNT von 6 hinsichtlich Mortali-
tätsreduktion (12). Rehabilitation von CHF Patienten führt zu einer 
Risikoreduktion von 28% für CHF-Hospitalisationen sowie zu ei-
ner signifi kanten Verbesserung der Lebensqualität um bis zu 44% 
(13). Allerneueste Daten zeigen, dass beide Patientengruppen mit 
gleichem Erfolg gemeinsam rehabilitativ behandelt werden kön-
nen. Somit können die zunehmenden Patientenzahlen idealerwei-
se in kombinierten Rehabilitationsprogrammen integriert werden 
und bestehende Ressourcen vermehrt genutzt werden.

Zusammenfassung

Sowohl die Herzinsuffi  zienz als auch die COPD nehmen in der 
Häufi gkeit zu. Viele Patienten mit COPD leiden an einer begleiten-
den Herzinsuffi  zienz und viele Herzinsuffi  zienz-Patienten haben 
zusätzlich eine behandlungswürdige COPD. Die Diagnosestellung 

Take-Home Message

◆  Sowohl die Herzinsuffizienz als auch die COPD nehmen in der Häu-

figkeit zu. Viele Patienten mit COPD leiden an einer begleitenden 

Herzinsuffizienz und viele Herzinsuffizienz-Patienten haben zusätz-

lich eine behandlungswürdige COPD

◆  Die Diagnosestellung einer COPD bei begleitender Herzinsuffizienz 

ist möglicherweise häufig falsch positiv und sollte durch den Nach-

weis eines Tiffeneau-Quotienten (FEV1/FVC) < 0.7 verifiziert werden

◆  Therapeutisch sollte bei begleitender Herzinsuffizienz bevorzugt ein 

Anticholinergikum anstelle eines beta-Mimetikums eingesetzt wer-

den, wobei die Datenlage hierzu noch nicht einheitlich ist

◆  Neben der medikametösen Therapie gewinnt immer mehr die Re-

habilitation an Bedeutung und führt vor allem bei COPD neben ei-

ner Morbiditätreduktion auch zu einer Abnahme der Mortalität

Messagse à retenir

◆  La frèquence de l’Insuffisance cardiaque et de la BPCO augmente 

de plus en plus. De nombreux patients atteints d’une BPCO souf-

frent d‘ une insuffisance cardiaque concomitante et de nombreux 

patients souffrant d‘insuffisance cardiaque ont aussi une BPCO

◆  Le diagnostic de la BPCO avec insuffisance cardiaque concomitan-

te est souvent potentiellement faux positif et doit être vérifié par le 

rapport de Tiffeneau (FEV1/FVC) < 0,7

◆  Le  traitement de l‘insuffisance cardiaque concomitante doit être de 

préférence par un anticholinergique utilisé à la place d‘un bêta-mi-

métique, mais  les données ne sont pas encore uniformes

◆  En plus de la thérapie médicamenteuse la réhabilitation devient de 

plus en plus importante et permet en particulier chez les patients 

souffrant d’une BPCO en plus d‘une réduction de la morbidité aussi 

à une diminution de la mortalité

einer COPD bei begleitender Herzinsuffi  zienz ist möglicherweise 
häufi g falsch positiv und sollte durch den Nachweis eines Tiff eneau-
Quotienten (FEV1/FVC) <0.7 verifi ziert werden.

Th erapeutisch sollte bei begleitender Herzinsuffi  zienz bevor-
zugt ein Anticholinergikum anstelle eines beta-Mimetikums einge-
setzt werden, wobei die Datenlage hierzu noch nicht einheitlich ist.

Neben der medikamentösen Th erapie gewinnt immer mehr die 
Rehabilitation an Bedeutung und führt vor allem bei COPD neben 
einer Morbiditätreduktion auch zu einer Abnahme der Mortalität.

Dr. med. Matthias Hermann

Chefarzt Kardiologie
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