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Dyspnoe	
  –	
  Kardial?	
  Pulmonal?	
  
Psychisch	
  bedingt?	
  

Robert	
  Wurm	
  

Klinische	
  Abteilung	
  f.	
  Lungenkrankheiten	
  
LKH	
  Univ.	
  Klinik	
  Graz	
  

	
  

Haupttodesursachen 

Murray CJ & Lopez AD. Lancet 1997;349:1498–1504. 

Herzinfarkt 

Herzkreislauferkrankung 

Infektion untere Atemwege 

Durchfallserkrankungen 

Perinatal disorders 

COPD 

Tuberkulose 

Masern 

Verkehrsunfall 

Lungenkrebs 

Herzinfarkt 

Herzkreislauferkrankung 

COPD 

Infektion untere Atemwege 

Lungenkrebs 
Verkehrsunfall 

Tuberkulose 

Magenkrebs 

HIV 

Selbstmord 

1st 

2nd 

3rd 

4th 

5th 

6th 

7th 

8th 

9th 

10th 

1990  2020  



16.09.14	
  

2	
  

Dyspnoe	
  

griechisch	
  	
  

	
  
dys:	
  abweichend	
  von	
  der	
  Norm,	
  krankhaJ	
  bzw.	
  übel,	
  schlecht	
  oder	
  falsch	
  

	
  

pnoe:	
  	
  Atmung	
  

Normopnoe	
  

•  Atemfrequenz	
  normal:	
  

•  beim	
  Neugeborenen	
  etwa	
  40-­‐45	
  Atemzüge/min	
  	
  

•  beim	
  Säugling	
  etwa	
  35-­‐40	
  Atemzüge/min	
  	
  

•  beim	
  Kleinkind	
  etwa	
  20-­‐30	
  Atemzüge/min	
  	
  
•  beim	
  Kind	
  etwa	
  16-­‐25	
  Atemzüge/min	
  	
  

•  beim	
  Erwachsenen	
  etwa	
  12-­‐18	
  Atemzüge/min	
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Tachypnoe	
  

>	
  20	
  Atemzüge	
  pro	
  Minute	
  in	
  Ruhe	
  

Bradypnoe	
  

<	
  10	
  Atemzüge	
  pro	
  Minute	
  in	
  Ruhe	
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Orthopnoe	
  

•  Lageabhängige	
  LuJnot	
  (im	
  Liegen)	
  

Schweregrade	
  

Borg 	
   	
   	
   	
  NYHA	
   	
   	
   	
  ATS	
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Dyspnoe	
  

•  Abklärung:	
  

•  Anamnese	
  

•  Status	
  

•  Blutgasanalyse	
  
•  Labor	
  

•  Thoraxröntgen	
  

•  Ultraschall	
  

Pulmonale	
  Ursachen	
  
§ 	
  COPD	
  
§ 	
  Asthma	
  bronchiale	
  
§ 	
  Pneumonie	
  
§ 	
  Pleuraerguss	
  
§ 	
  Pneumothorax	
  
§ 	
  Sarkoidose	
  
§ 	
  Lungenemphysem	
  
§ 	
  Lungenfibrose	
  
§ 	
  Bronchialkarzinom	
  
§ 	
  Pulmonale	
  Hypertonie	
  
§ 	
  Pulmonalembolie	
  

	
  

Kardiale	
  Ursachen	
  
§ 	
  Herzinsuffizienz	
  
§ 	
  Kardiale	
  Dekompensaeon	
  
§ 	
  Klappenvieen	
  
§ 	
  Myokardinfarkt	
  
§ 	
  Myokardies	
  
§ 	
  Perikarderguss	
  
§ 	
  Rhythmusstörungen	
  

SkeleDale	
  Ursachen	
  
§ 	
  Mb	
  Bechterew	
  	
  
§ 	
  Kyphoskoliose	
  	
  
§ 	
  Traumen	
  	
  

Neuromuskuläre	
  Ursachen	
  
§ 	
  ALS	
  
§ 	
  Myasthenia	
  gravis	
  
§ 	
  Rekurrensparese	
  
§ 	
  Kachexie	
  

Psychogene	
  Ursachen	
  
§ 	
  Depression	
  
§ 	
  Hypervenelaeon	
  

SonsEge	
  Ursachen	
  
§ 	
  Azidose	
  
§ 	
  Anämie	
  
§ 	
  Aspiraeon	
  
§ 	
  Adipositas	
  
§ 	
  Struma	
  
§ 	
  Glogsödem	
  
§ 	
  VergiJungen	
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  Arterielle	
  Blutgasanalyse	
  
Parameter (Erw) Normwerte  Einheit 

pH 7,35 – 7,45 
pO2 70 - 105 mmHg 

pCO2 32 - 45 mmHg 
sO2 95 - 99 % 
BE -2 bis +3 mmol/l 

cHCO3 21 - 26 mmol/l 

Respiratorische	
  Insuffizienz:	
  paO2	
  <	
  60-­‐70mmHg	
  
	
  

	
  Hypoxämische	
  Ateminsuffizienz	
  (Typ	
  I	
  ):	
  paO2	
  <	
  60-­‐70mmHg,	
  paCO2	
  <	
  45mmHg	
  
	
  	
  	
  

	
  Hyperkapnische	
  Ateminsuffizienz	
  (Typ	
  II)	
  :	
  paO2	
  <	
  60-­‐70mmHg,	
  paCO2	
  >	
  45mmHg	
  
	
  

	
  (Formel	
  modifiziert	
  nach	
  Murray:	
  zu	
  erwartender	
  pO2	
  =	
  100	
  –	
  Alter/3)	
  
	
  

	
  

Akute	
  Dyspnoe	
  

Binnen	
  Minuten:	
  
– Fremdkörperaspiraeon	
  
– Pneumothorax	
  

– PAE	
  
– Anaphylaxie	
  
– Herzinfarkt	
  
– Herzrhytmusstörung	
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Akute	
  Dyspnoe	
  

•  Binnen	
  Stunden	
  bis	
  Tagen	
  
– Exac.	
  Asthma	
  
– Exac.	
  COPD	
  
– Herzinsuffizienz	
  
– Pneumonie	
  
– Atelektase	
  

Chronische	
  Dyspnoe	
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Kardial	
  

Cardiale	
  DekompensaEon	
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Cardiale	
  DekompensaEon	
  

	
  
	
  

	
  

	
  

NT-­‐proBNP	
  12246/++	
  pg/ml	
  -­‐100	
  

	
  

pO2	
  	
  41.7/-­‐	
  mm	
  Hg	
  	
  71-­‐104	
  

pH	
  	
  7.321/-­‐	
  7.370-­‐7.450	
  

pCO2	
  	
  44.4	
  mm	
  Hg	
  32-­‐42	
  
akt.HCO3	
  21.3/-­‐	
  mmol/l	
  22.0-­‐29.0	
  

BE	
  v	
  -­‐4.5/-­‐	
  mmol/l	
  -­‐	
  2.0-­‐3.0	
  

sO2	
  68.1	
  %	
  95-­‐98	
  

	
  

	
  

Pulmonal	
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Pneumonie	
  

Pneumonie	
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Pneumonie	
  

Pneumonie	
  

Weibl.,	
  82a	
  
•  CRP	
  173.6/++	
  mg/l	
  -­‐5.0!
•  Leuko	
  14.91/+	
  G/l	
  4.4-­‐11.3	
  
!
•  pO2 a 56.0 ;PC/- mm Hg 71.0-104.0!
•  pH a 7.483 ;PC/+ 7.370-7.450!
•  pCO2 a 43.7 ;PC/+ mm Hg 32.0-43.0!
•  akt.HCO3 a 32.4 ;PC/+ mmol/l 21.0-26.0!

•  BE a 8.3 ;PC/+ mmol/l - 2.0-3.0!
•  sO2 a 90.3 ;PC/- % 95.0-98.5	
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Pleuraerguss	
  parapneumonisch	
  

Männl.	
  (Transsexuell),	
  24a	
  	
  

•  Leuko	
  10.04	
  G/l	
  4.4-­‐11.3	
  
•  CRP	
  165.8/++	
  mg/l	
  -­‐5.0	
  

•  PCT	
  0.05	
  ng/ml	
  0.00-­‐0.50	
  

Pleuraerguss	
  maligne	
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Pleuraerguss	
  maligne	
  

Pleuradrainage	
  und	
  Pleurodese	
  

ARDS	
  

Definieon:	
  
•  Beginn:	
  innerhalb	
  einer	
  Woche	
  nach	
  einem	
  akuten	
  Ereignis	
  oder	
  neu	
  

aufgetretenen	
  bzw.	
  verschlechterten	
  respiratorischen	
  Symptomen	
  
	
  

•  Bildgebung	
  (Rö-­‐Thorax	
  oder	
  CT-­‐Thorax):	
  bilaterale	
  Verdichtungen,	
  die	
  sich	
  nicht	
  
allein	
  durch	
  Erguß	
  ,	
  Pneumothorax	
  oder	
  Rundherde	
  erklären	
  lassen	
  
	
  

•  Ursache	
  des	
  Ödems:	
  das	
  Lungenversagen	
  ist	
  nicht	
  allein	
  durch	
  eine	
  akute	
  
Herzinsuffizienz	
  oder	
  Volumenüberladung	
  erklärbar	
  (bei	
  fehlenden	
  Risikofaktoren	
  
ist	
  das	
  Vorliegen	
  eines	
  hydrostaeschen	
  Ödems	
  miqels	
  Echokardiographie	
  
auszuschließen)	
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ARDS	
  

ARDS	
  

•  Oxygenierung:	
  es	
  werden	
  drei	
  Schweregrade	
  unterschieden:	
  

•  mild:	
  200	
  <	
  PaO2/FIO2	
  ≤	
  300	
  mmHg	
  und	
  PEEP/CPAP	
  ≥	
  5	
  	
  cm	
  H2O	
  	
  (früher	
  ALI)	
  

•  moderat:	
  100	
  <	
  PaO2/FIO2	
  ≤	
  200	
  mmHg	
  und	
  PEEP	
  ≥	
  5	
  	
  cm	
  H2O	
  

•  schwer:	
  PaO2/FIO2	
  ≤	
  100	
  mmHg	
  und	
  PEEP	
  ≥	
  5	
  	
  cm	
  H2O	
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ARDS	
  

•  weibl.,	
  79a	
  

•  Hernienoperaeon	
  ,	
  Pneumonie	
  

•  Blutgase/Säure-­‐Basenh.:	
  unter	
  NIV	
  20/8	
  cmH20	
  
•  FIO2	
  a	
  0.53	
  

•  pO2	
  a	
  74.3	
  mm	
  Hg	
  71.0-­‐104.0	
  

•  pH	
  a	
  7.516/+	
  7.370-­‐7.450	
  

•  pCO2	
  a	
  36.7	
  mm	
  Hg	
  32.0-­‐43.0	
  

•  Std.HCO3	
  a	
  30.2/+	
  mmol/l	
  22.0-­‐26.0	
  

•  BE	
  a	
  6.4/+	
  mmol/l	
  -­‐	
  2.0-­‐3.0	
  

•  sO2	
  a	
  96.4	
  %	
  95.0-­‐98.5	
  

•  Oxygenierungsindex	
  ??	
  

COPD	
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COPD	
  

COPD	
  ExazerbaEon	
  
	
  
§ 	
  Dyspnoe	
  (zunehmend	
  über	
  Tage),	
  Tachypnoe	
  
§ 	
  Husten	
  
§ 	
  vermehrter	
  Auswurf	
  
§ 	
  evtl	
  purulentes	
  Sputum	
  
§ 	
  Tachykardie	
  
§ 	
  RR	
  meist	
  erhöht	
  
§ 	
  evtl	
  Zeichen	
  der	
  Rechtsherzbelastung	
  (periphere	
  Ödeme,	
  gestaute	
  Halsvenen)	
  
§ 	
  vermindertes	
  Atemzugvolumen	
  
	
  
AuskultaEon	
  
	
  
Giemen,	
  Pfeifen,	
  Brummen,	
  verlängertes	
  Exspirium,	
  abgeschwächte	
  
Atemgeräusche	
  

COPD	
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COPD	
  

•  Exacerbaeonen	
  verkürzen	
  das	
  Leben	
  	
  
•  Blutgase	
  
•  pH	
  <	
  7,35	
  und	
  pCO2	
  >	
  50	
  ad	
  RCU,	
  NIV	
  
•  pH	
  <	
  7,25	
  und	
  pCO2	
  >	
  50	
  ad	
  ICU,	
  ev.Intubaeon	
  

–  80%	
  NIV	
  Versagen	
  !!!	
  
•  Sauerstoff	
  
•  Koreson	
  
•  Inhalaeva	
  
•  Anebiose	
  

COPD	
  

•  Männl.,	
  77a	
  
•  Anamnese:	
  
•  Übernahme	
  vom	
  Jumbo	
  in	
  Begleitung	
  durch	
  den	
  Notarzt.	
  Der	
  Pat.	
  wurde	
  am	
  Beq	
  sitzend	
  erstversorgt.	
  Seit	
  
•  den	
  letzten	
  3	
  Tagen	
  besteht	
  zunehmende	
  Atemnot	
  u.	
  Husten.	
  Eine	
  Eigenanamnese	
  durch	
  den	
  Pat.	
  nicht	
  
•  möglich.	
  Der	
  Pat.	
  war	
  bis	
  17.3.2014	
  stat.	
  an	
  der	
  Pulmonologie	
  bei	
  bek.	
  COPD	
  IV	
  mit	
  Exacerbaeon,	
  dabei	
  
•  auch	
  RCU-­‐Aufenthalt.	
  Vom	
  Notarzt	
  hat	
  der	
  Pat.	
  Solu-­‐	
  Dac	
  50mg	
  iv,	
  Combivent	
  1	
  A	
  p.	
  Inh,	
  Bricanyl	
  0.05	
  iv	
  
•  sowie	
  EMI	
  ca.	
  200ml	
  iv	
  erhalten.	
  Übernahme	
  mit	
  CPAP-­‐Maskenbeatmung	
  (FiO2	
  60%,	
  PEEP	
  5,	
  ASB	
  10).	
  

•  BGA	
  in	
  EBA	
  nach	
  Notarztübernahme	
  27.4.2014:	
  

pO2	
  a	
  188.0	
  ;PC/+	
  	
  	
  	
  mm	
  Hg	
  71.0-­‐104.0	
  
pH	
  a	
  7.273	
  ;PC/-­‐	
  	
  	
  	
  7.370-­‐7.450	
  
pCO2	
  a	
  72.4	
  ;PC/+	
  	
  	
  	
  mm	
  Hg	
  35.0-­‐46.0	
  
akt.HCO3	
  a	
  32.4	
  ;PC/+	
  	
  	
  	
  mmol/l	
  21.0-­‐26.0	
  
BE	
  a	
  4.3	
  ;PC/+	
  	
  	
  	
  mmol/l	
  -­‐	
  2.0-­‐3.0	
  
BEecf	
  a	
  5.9	
  ;PC/+	
  	
  	
  	
  	
  mmol/l	
  -­‐	
  2.0-­‐3.0	
  
sO2	
  a	
  100.0	
  ;PC/+	
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COPD	
  

COPD	
  

•  BGA	
  in	
  Ruhe	
  mit	
  Raumlug:	
  05.05.2014	
  
•  pO2	
  46,1,	
  pCO2	
  51,7,	
  pH	
  7,44,	
  BE	
  10,	
  SO2	
  82,6,	
  Hydrogencarbonat	
  32,7.	
  

•  BGA	
  in	
  Ruhe	
  plus	
  2l	
  O2:	
  05.05.2014	
  
•  pO2	
  60,8,	
  pCO2	
  53,5,	
  pH	
  7,43,	
  BE	
  10,1,	
  Hydrogencarbonat	
  32,8,	
  SO2	
  92,3.	
  
•  BGA	
  unter	
  Beatmung	
  plus	
  1	
  l	
  O2:	
  06.05.2014	
  
•  pO2	
  61,2,	
  pCO2	
  49,1,	
  pH	
  7,44,	
  BE	
  7,9,	
  SO2	
  92,1.	
  

•  Therapie	
  (pulmonal):	
  
•  Sereede	
  forte	
  Dosieraerosol	
  2x2	
  Hub	
  (Discusinhalieren	
  nicht	
  möglich)	
  
•  Spiriva	
  Respimat	
  2,5	
  μg	
  2-­‐0-­‐0	
  
•  Berodual	
  Dosieraerosol	
  bei	
  Atemnot	
  
•  nächtliche	
  nicht	
  invasive	
  Heimbeatmung	
  VPAP	
  IV	
  
•  S-­‐Modus	
  22/5	
  plus	
  2	
  l	
  O2	
  	
  	
  

•  Langzeitsauerstofftherapie	
  2	
  l	
  in	
  Ruhe,	
  4	
  l	
  bei	
  Belastung	
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Nicht-pharmakologische Behandlungen 
haben ein verlängertes Überleben gezeigt 

1. Anthonisen NR, et al. Ann Intern Med 2005;142:233–239; 
2. National Collaborating Centre for Chronic Conditions. Thorax 2004;59(Suppl 1):1–232; 

3. Nocturnal Oxygen Therapy Trial Group. Ann Intern Med 1980;93:391–398; 
4. Medical Research Council Working Party. Lancet 1981;1:681–686; 

5. National Emphysema Treatment Trial Research Group. N Engl J Med 2003;348:2059–2073. 

Nicht pharmakologische Therapien bei COPD 

Rauchentwöhnung 1,2 

Langzeitsauerstoffgabe 3,4  

Lungenvolumsreduktionsoperation  5 

LTOT	
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Asthma	
  bronchiale	
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ExazerbaEon	
  Asthma	
  bronchiale	
  
	
  
§ Dyspnoe	
  (oJ	
  anfallsareg,	
  rasch	
  zunehmend),	
  Tachypnoe,	
  Orthopnoe,	
  
Sprechdyspnoe	
  
§ 	
  Husten	
  
§ 	
  vermehrter	
  Auswurf	
  
§ 	
  Tachykardie	
  
§ 	
  RR	
  meist	
  erhöht	
  
§ 	
  evtl	
  Zeichen	
  der	
  Rechtsherzbelastung	
  (periphere	
  Ödeme,	
  gestaute	
  Halsvenen)	
  
§ 	
  vermindertes	
  Atemzugvolumen	
  
	
  
AuskultaEon	
  
	
  
Giemen,	
  Pfeifen,	
  Brummen,	
  verlängertes	
  Exspirium,	
  abgeschwächte	
  
Atemgeräusche,	
  silent	
  lung	
  

Asthma	
  bronchiale	
  

Asthma	
  bronchiale	
  

Männlich,	
  43a	
  
•  Anamnese:	
  
•  In	
  den	
  letzten	
  Tagen	
  wieder	
  deutl.	
  Zunahme	
  der	
  Dyspnoesymptomaek	
  sowie	
  vermehrte	
  

Schleimprodukeon.	
  
•  Gestern	
  wurde	
  bereits	
  Aprednislon	
  25	
  mg	
  2x	
  eingenommen.	
  Symbicort	
  wird	
  mehrmals	
  tgl.	
  verwendet.	
  

•  Labor:	
  
•  Leuko	
  15,5,	
  CRP	
  1,9,	
  die	
  übrigen	
  Parameter	
  sind	
  beiliegend.	
  
•  Ruhe-­‐Blutgase	
  kapillär	
  ohne	
  02:	
  
•  pO2:	
  58,1	
  mmHg	
  pCO2:	
  33,3	
  mmHg	
  AaDO2:	
  47,3	
  mmHg	
  pH:	
  7,446	
  
•  BE:	
  -­‐	
  1,0	
  mmol/l	
  st.HCO3:	
  24,1	
  O2sat:	
  94,2	
  %	
  
•  Spirometrie	
  u.	
  Bodyplethysmografie:	
  

•  Miqel-­‐	
  bis	
  höhergradige	
  Obstrukeon	
  im	
  Bereich	
  aller	
  Bronchialabschniqe	
  mit	
  Lungenüberblähung	
  und	
  
erhöhten	
  

•  Atemwegswiderständen.	
  
•  Im	
  Bronchospasmolysetest	
  nur	
  geringgradiger	
  Benefit.	
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Asthma	
  bronchiale	
  

•  Spirometrie	
  u.	
  Bodyplethysmografie:	
  
•  Miqel-­‐	
  bis	
  höhergradige	
  Obstrukeon	
  im	
  Bereich	
  aller	
  Bronchialabschniqe	
  mit	
  Lungenüberblähung	
  und	
  

erhöhten	
  

•  Atemwegswiderständen.	
  
•  Im	
  Bronchospasmolysetest	
  nur	
  geringgradiger	
  Benefit.	
  

•  Beurteilung:	
  
•  Neuerl.	
  Exazerbaeon	
  des	
  bekannten	
  Asthma	
  bronchiale.	
  Am	
  heuegen	
  Tage	
  wird	
  Solu	
  Dacoren	
  50	
  mg	
  i.v.	
  
•  verabreicht.	
  
•  Des	
  Weiteren	
  erhält	
  der	
  Pat.	
  Pantoloc	
  40	
  mg	
  sowie	
  Combivent	
  1	
  Ampulle	
  vernebelt.	
  

•  Wir	
  empfehlen	
  inhalaeve	
  Therapie	
  mit	
  Symbicort	
  TH	
  forte	
  4x2	
  Hub	
  sowie	
  Aprednislon	
  25	
  mg	
  2-­‐0-­‐0	
  für	
  den	
  

•  morgigen	
  Tag,	
  danach	
  Redukeon	
  auf	
  25	
  mg	
  1-­‐0-­‐0	
  für	
  1	
  Woche,	
  danach	
  ausschleichende	
  Redukeon	
  der	
  
•  Erhaltungstherapie	
  zw.	
  5	
  und	
  10	
  mg	
  Berodual	
  DA	
  1-­‐2	
  Hub	
  bei	
  Bedarf	
  zusätzl.,	
  Singulair,	
  Zyrtec	
  weiter	
  wie	
  

bisher.	
  Osteoporoseprophylaxe	
  mit	
  Kalzium.	
  

Pneumothorax	
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Pulmonale	
  Hypertonie	
  

Pulmonale	
  Hypertonie	
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PAE	
  

PAE	
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PAE	
  

SkleleDal	
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Kyphoskoliose	
  

Neuromuskulär	
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Amyotrophe	
  Lateralsklerose	
  

•  Progrediente	
  Erkrankung	
  
•  Paeentenau{lärung	
  !!!	
  
•  Aspiraeonen	
  	
  
•  Invasive	
  Beatmung	
  über	
  Tracheostoma	
  

Psychisch	
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HypervenElaEon	
  

•  Weibl.,	
  18j.,	
  Dyspnoe	
  
•  Anamnese/akt.	
  Beschwerdebild/Status	
  
•  Pat.	
  hat	
  heute	
  begonnen	
  zu	
  hypervenelieren,	
  danach	
  bamseges	
  Gefühl	
  sowie	
  Kribbelparästhesien	
  

und	
  
•  Verkrampfung.	
  
•  Pat.	
  hat	
  sich	
  zuvor	
  lt.	
  eigenen	
  Angaben	
  nicht	
  aufgeregt.	
  
•  In	
  der	
  EBA	
  die	
  Pat.	
  beschwerdefrei.	
  
•  Psychotherapie	
  wurde	
  Anfang	
  des	
  Sommers	
  begonnen.	
  

•  Blutgase/Säure-­‐Basenh.,art	
  
•  Temp	
  a	
  37.0	
  ;PC	
  °C	
  
•  Baro	
  a	
  730.0	
  ;PC	
  mm	
  Hg	
  
•  pO2	
  a	
  87.9	
  ;PC	
  mm	
  Hg	
  71.0-­‐104.0	
  
•  pH	
  a	
  7.387	
  ;PC	
  7.370-­‐7.450	
  
•  pCO2	
  a	
  35.7	
  ;PC	
  mm	
  Hg	
  32.0-­‐43.0	
  
•  akt.HCO3	
  a	
  21.0	
  ;PC	
  mmol/l	
  21.0-­‐26.0	
  
•  BE	
  a	
  -­‐2.9	
  ;PC/-­‐	
  mmol/l	
  -­‐	
  2.0-­‐3.0	
  
•  BEecf	
  a	
  -­‐3.2	
  ;PC/-­‐	
  mmol/l	
  -­‐	
  2.0-­‐3.0	
  
•  sO2	
  a	
  98.0	
  ;PC	
  %	
  95.0-­‐98.5	
  

HypervenElaEon	
  

•  Beurteilung:	
  
•  -­‐	
  st.p.	
  Hypervenelaeon	
  bei	
  rezid.	
  Panikaqacken	
  

•  Procedere:	
  

•  -­‐	
  dringend	
  weiter	
  Psychotherapie	
  wie	
  eingeleitet	
  

•  -­‐	
  bei	
  neuerlicher	
  Panikaqacke	
  Versuch	
  CO2	
  über	
  

•  Plaseksackerl	
  rückzuatmen	
  

•  Der/die	
  Paeent/in	
  wurde	
  am	
  14.09.2014	
  nach	
  Hause	
  aus	
  unserer	
  Behandlung	
  
entlassen.	
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HypervenElaEon	
  

BLUTGASE	
  !!!!!	
  

•  pO2:	
  100-­‐Lebensalter/3	
  
•  pCO2:	
  unter	
  45	
  
•  pH	
  7,35-­‐7,45	
  

•  Resp.	
  Azidose	
  pH	
  <	
  7,35,	
  pCO2	
  >	
  45	
  !!!	
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