Atemnot was jetzt? Abklarung & Therapie bei der
Aufnahme, auf der Station sowie im Nachtdienst
was
ist dringend, was hat Zeit?



Haupttodesursachen weltwelt

1990
Herzinfarkt

Herzkreislauferkrankung
Infektion untere Atemwege
Durchfallserkrankungen
Perinatal disorders

COPD

Tuberkulose

Masern

Verkehrsunfall

Lungenkrebs

2020
Herzinfarkt

Herzkreislauferkrankung

Verkehrsunfall

Magenkrebs
HIV
Selbstmord

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



Todesursachen in Osterreich 2017
Gesamt 83.270 Todesfalle, davon in Prozent...
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Dyspnoe

griechisch
dys: abweichend von der Norm, krankhaft bzw. tbel, schlecht oder falsch

pnoe: Atmung



Normopnoe
Atemfrequenz normal:

beim Neugeborenen etwa 40-45 Atemziige/min
beim Saugling etwa 35-40 Atemziige/min

beim Kleinkind etwa 20-30 Atemziige/min

beim Kind etwa 16-25 Atemziige/min

beim Erwachsenen etwa 12-18 Atemziige/min



Tachypnoe

> 20 Atemzuge pro Minute in Ruhe



Bradypnoe

< 10 Atemzige pro Minute in Ruhe



Orthopnoe

* Lageabhangige Luftnot (im Liegen)



Borg

Shortness of Breath

Modified Borg Dyspnea Scale

Nothing at all

Very, very slight (just noticeable)
Very slight

Slight

Moderate

Somewhat Severe

7 | Very Severe

Very, very severe (almost maximal)

Schweregrade

NYHA

NYHE class
|

Exercise tolerance Symptoms
Ma limitation Mo symiptoms during
usual activity
Mild limitation Comfortable with rest or

with mild exartion

Moderate limitation Comfortable only at st

Any phiysical activity brings
on discormfort and symptoms
oCcur at rest

Severe limitation

ATS

s~ Grade1
Breathlessness
with strenuous exercise

Grade 2

Short of breath when
hurrying on the level or
walking up a slight hill

Grade 3

Walks slower than people
of the same age on the
level or stops for breath
while walking at own pace
on the level

Grade 4

Stops for breath after
walking 100 yards

Grade 5

Too breathless to leave the
house or breathless when
dressing




Dyspnoe
Abklarung:

Anamnese
Status
Blutgasanalyse
Labor
Thoraxrontgen
Ultraschall



Pulmonale Ursachen
= COPD

= Asthma bronchiale
=" Pheumonie

= Pleuraerguss

= Pneumothorax

= Sarkoidose

= Lungenemphysem
= Lungenfibrose

= Bronchialkarzinom
= Pulmonale Hypertonie
= Pulmonalembolie

Skelettale Ursachen
= Mb Bechterew

= Kyphoskoliose

" Traumen

= Depression
= Hyperventilation

Kardiale Ursachen

" Herzinsuffizienz

= Kardiale Dekompensation
= Klappenvitien

= Myokardinfarkt

= Myokarditis

= Perikarderguss

= Rhythmusstérungen

= ALS

= Myasthenia gravis
= Rekurrensparese
= Kachexie

Sonstige Ursachen
= Azidose

= Anamie

= Aspiration

= Adipositas

= Struma

= Glottisodem

= Vergiftungen



Arterielle Blutgasanalyse

pH 7,35 —-7,45
pO2 70 -105 mmHg
pCO2 32 -45 mmHg
sO2 95 - 99 %
BE -2 bis +3 mmol/I
cHCQO3 21 - 26 mmol/I

Respiratorische Insuffizienz: paO2 < 60-70mmHg

Hypoxamische Ateminsuffizienz (Typ | ): pa02 < 60-70mmHg, paCO2 < 45mmHg

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

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



Akute Dyspnoe

Binnen Minuten:
— Fremdkorperaspiration
— Pneumothorax
— PAE
— Anaphylaxie
— Herzinfarkt
— Herzrhytmusstérung



Akute Dyspnoe

* Binnen Stunden bis Tagen
— Exazebation Asthma
— Exazerbation COPD
— Herzinsuffizienz
— Pneumonie
— Atelektase



Chronische Dyspnoe

HELENE FISis

ATEMLOS DURCH DIE NACHT

.




Kardial



Cardiale Dekompensation




Cardiale Dekompensation

HOC

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

p0O2 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/I 22.0-29.0
BE v -4.5/- mmol/l - 2.0-3.0

sO2 68.1 % 95-98




Pneumonie

ichkei

Pneumoniesterbl

Welte T. Internist 2007 - 48:476-488
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Pneumonie

 E12: Wann soll die antimikrobielle Therapie begonnen werden?

Die antibiotische Therapie soll nach Entnahme von adaquatem
Untersuchungsmaterial so friih wie moglich erfolgen. Bei Patienten mit
sepsisassoziierter Organdysfunktion ist eine Antibiotikatherapie innerhalb
der ersten Stunde anzustreben. Nicht sofort verfligbare diagnostische
Malnahmen sollen die Einleitung der Therapie nicht verzogern. Starke
Empfehlung, Evidenz B

S3-Leitlinie
Epidemiologie, Diagnostik und Therapie erwachsener Patienten mit
nosokomialer Pneumonie — Update 2017



Pneumonie

CRB-65 score

Any of:

* New mental confusion

* Respiratory rate =30/min

* Blood pressure <90 mm Hg systolic or <60 mm Hg diastolic
* Age =65 years

SN

0 1or2 3or4
l Y l
Group 1 Group 2 Group 3
Mortality low Mortality intermediate Mortality high
(1.2%) (8.2%) (31.3%)
Likely suitable for Likely need hospital Urgent hospital

home treatment referral and assessment admission



https://www.google.at/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwjhpNmL4vngAhVJhRoKHUYiB5EQjRx6BAgBEAU&url=https://jamanetwork.com/journals/jamainternalmedicine/fullarticle/414343&psig=AOvVaw02CfOvwRGlJun326p-Ro0C&ust=1552382612975452

Pneumonie

Letalitdt der CAP - ,Deutschland®

228090(hospitalisierte)Patienten (Qualitatsreport 2010, AQUA-Institut)

Letalitat im Krankenhaus ...
a: Alle verstorbenen Patienten

b: Verstorbene Patienten der Risikoklasse 1
(O Punkte nach CRB-65-Score)

c: Verstorbene Patienten der Risikoklasse 2
(1-2 Punkte nach CRB-65-Score)

d: Verstorbene Patienten der Risikoklasse 3
(3-4 Punkte nach CRB-65-Score)

2009
12,1%

2,6 %

12,3 %

32,6 %

2010
11,4%

2,3%

11,7%

31,6 %



Pneumonie

Weibl., 82a

CRP 173.6/++ mg/| -5.0
Leuko 14.91/+ G/1 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/1 21.0Q
BE a 8.3 ;PC/+ mmol/1l - 2.0-3.0
s02 a 90.3 ;PC/- % 95.0-98.5

liegend




Pleuraerguss parapneumonisch

Mannl. (Transsexuell), 24a

Leuko 10.04 G/I 4.4-11.3
CRP 165.8/++ mg/| -5.0
PCT 0.05 ng/ml 0.00-0.50




Pleuraerguss maligne




Pleuraerguss maligne

Pleuradrainage und Pleurodese




ARDS

Definition:

Beginn: innerhalb einer Woche nach einem akuten Ereignis oder neu
aufgetretenen bzw. verschlechterten respiratorischen Symptomen

Bildgebung (R6-Thorax oder CT-Thorax): bilaterale Verdichtungen, die sich nicht
allein durch Ergul3 , Pneumothorax oder Rundherde erklaren lassen

Ursache des Odems: das Lungenversagen ist nicht allein durch eine akute
Herzinsuffizienz oder Volumentiberladung erklarbar (bei fehlenden Risikofaktoren
ist das Vorliegen eines hydrostatischen Odems mittels Echokardiographie
auszuschlieRen)



ARDS

R

liegend




ARDS

Oxygenierung: es werden drei Schweregrade unterschieden:

mild: 200 < Pa0,/F,0, < 300 mmHg und PEEP/CPAP 25 c¢cm H20 (friiher ALI)
moderat: 100 < PaO,/F,0, £ 200 mmHg und PEEP =5 cm H20

schwer: PaO,/F,0, <100 mmHg und PEEP >5 cm H20



ARDS

weibl., 79a
Hernienoperation , Pneumonie

Blutgase/Saure-Basenh.: unter NIV 20/8 cmH20
FI02 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/| 22.0-26.0

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

sO2 a 96.4 % 95.0-98.5

Oxygenierungsindex ??



ARDS

weibl., 79a
Hernienoperation , Pneumonie

Blutgase/Saure-Basenh.: unter NIV 20/8 cmH20
FI02 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/| 22.0-26.0

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

sO2 a 96.4 % 95.0-98.5

Oxygenierungsindex 140 = moderat



COPD Diagnose und Einteilung

Bewertung der

Spirometrisch Bewertung der Symptome/Risiko
bestatigte ) Atemwegs- ) fur Exazerbationen
Diagnose verengung

= 2 oder
= 1 mit
Grad FEV1 Krankenhaus C D
-aufnahme
(% des

nach Sollwerts)

Broncholyse

FEV,/FVC < GOLD 1 |z 80 0 oder 1

0.7 ohne A B
GOLD 2 |50-79
Krankenhaus
GOLD 3 |30-49 -aufnahme
GOLD 4 |<30
Exazerbations mMMRC 0-1 mMMRC = 2
- anamnese CAT < 10 CAT > 10
12 Mo




Stufe 0

Stufe 1

Stufe 2

Stufe 3

Stufe 4

MMRC-Skala

fOr Dyspnoe

Ichwerde nur bei starker Belastung kurzatmig.

Ich werde kurzatmig, wenn ich mich auf ebener Erde
beeile oder wenn es leicht ansteigt.

Ich gehe wegen Atemnot langsamer als Altersgenossen
oder ich muss anhalten, um Luft zu holen, wenn ich auf
ebener Erde gehe.

Ich halte an, um Luft zu holen nach 100 m oder nach
wenigen Minuten, ebenerdig.

Ich bin zu kurzatmig, um das Haus zu verlassen oder
ich bin kurzatmig bei An- und Ausziehen

Vogelmeier C et al. Leitlinie zur Diagnostik... Pneumologie 2018; 72: 253—-308



COPD Assessment Test

COPD-
Assessment

Test
(CAT)

s 2
N N7
Ich huste nie (ODD()(4)(5)  lehhuste staindig
O D AR 4
. J
( g
in il i NN AN AN N i -
ket u'berhaupt Lo (0) (1) (2) (3)(4) ) Ich bin vollig verschleimt
verschleimt N AN NS INCANC AN A
\ J
( N
Ich spiire keinerlei N N AN\ /) lchspiireein sehrstarkes
EngegefiihlinderBrust ~ \/\ '\ "\ " J\"J\" ) Engegefiihl in der Brust
\ J

( Wenn ich bergauf oder eine

\
Wenn ich bergauf oder eine

Treppe hinaufgehe, komme | /A\/\ \/; (2) ( r\/‘ {"\r\': ( f\) Treppe hinaufgehe, komme
ich nicht auBer Atem Sl SN ich sehr aufler Atem
J
s \
Ich bin bei meinen : o Ich bin bei meinen
hiuslichen Aktivititen () ("1 (2 )(1)( 1 )( 5 ) hiuslichen Aktivititen
nicht eingeschrankt NN e stark eingeschrinkt
<
(" Ich habe keine Bedenken, trotz 'Lch habe i meinerﬂ
: NS NN . Lungenerkrankung groBie
dmelr:r Lungen:rkrankung \ ! ) ALAE /) Bedenken, das Haus zu
as Haus zu verlassen Ve asion y
(; W S 3
o<, . Wegen meiner
Ich schlafe tief und fest O (1) 9 C ( 4)(5) Lungenerkrankung schlafe
L S ch nicht tief und fest
s \
Ich bin voller Energie 006 (3()(5) ld} b ubt.arhaupt
"\ N\ keine Energie
. Y,

Vogelmeier C et al. Leitlinie zur Diagnostik... Pneumologie 2018; 72: 253—308



Initiale pharmakologische Behandlung der

stabilen COPD

>2 moderate
Exazerbationen
oder

>1 Hospitalisierung

0 oder 1 moderate
Exazerbation
(ohne Hospitalisierung)

Gruppe C Gruppe D
LAMA LAMA oder
* oder
ICS+LABA**
*Bei hoher Symptomatik (z.B. CAT >20) **Wenn Eos 2300
Gruppe A Gruppe B

Ein Bronchodilatator

Ein langwirksamer
Bronchodilatator
(LABA oder LAMA)

mMRC 0-1 CAT <10

mMRC 22 CAT 210

bei Patienten
mit schwerer Atemnot

https://goldcopd.org/wp-content/uploads/2018/11/GOLD-2019-POCKET-GUIDE-

FINAL_WMS.pdf




COPD Exacerbation

COPD Exazerbation

= Dyspnoe (zunehmend Gber Tage), Tachypnoe

= Husten

= vermehrter Auswurf

= evtl purulentes Sputum

= Tachykardie

= RR meist erhoht

= evt| Zeichen der Rechtsherzbelastung (periphere Odeme, gestaute Halsvenen)
= vermindertes Atemzugvolumen

Auskultation

Giemen, Pfeifen, Brummen, verlangertes Exspirium, abgeschwachte
Atemgerausche



Akute Exazerbation: , Der Herzinfarkt des COPD-Patienten”

(berleben

100

D0 -

80 -

704

50 =

50

i0

MI + primare PCI* n=1922
MI + ohne Reperfusion®* n=68
Exazerbation (Roberts et al.)F n=1274

n=171
COPD Exazerbation (Eriksen et al.y n=300
COPD Exazerbation (Conners et al.)f n=1016

Die Mortalitdat 12 Monate nach einer
exazerbationsbedingten Krankenhaus-
aufnahme liegt bei 20— 40%.



Uberlebenswahrscheinlichkeit

Haufigkeit und Schwere von Exazerbationen erhdéhen
das Mortalitatsrisiko

LD

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0

0

10

20 30 40
Zeit (Monate)

50

p <0,0002

p=0,069

p <0,05

60

B GruppeA
Patienten ohne akute Exazerbationen

. Gruppe B
Patienten mit 1 — 2 akuten Exazerbationen,

die eine Behandlung im Krankenhaus
bendtigen

. Gruppe C
Patienten mit > 3 akuten Exazerbationen

Soler-Cataluria JJ, et al. Thorax. 2005;60:925-931.



COPD

Exacerbationen verkirzen das Leben
Blutgase :
pH < 7,35 und pCO2 > 50 ad RCU, NIV

pH < 7,25 und pCO2 > 50 ad ICU, ev.Intubation
— 80% NIV Versagen !l!

NIV
Sauerstoff
Kortison
Inhalativa
Antibiose



COPD Exazerbation Beispiel

Mannl., 77a

Anamnese:

Ubernahme vom Jumbo in Begleitung durch den Notarzt. Der Pat. wurde am Bett sitzend erstversorgt. Seit
den letzten 3 Tagen besteht zunehmende Atemnot u. Husten. Eine Eigenanamnese durch den Pat. nicht
moglich. Der Pat. war bis 17.Marz stat. an der Pulmonologie bei bek. COPD IV mit Exacerbation, 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. Ubernahme mit CPAP-Maskenbeatmung (FiO2 60%, PEEP 5, ASB 10).

BGA in EBA nach Notarztiibernahme 27.April :

pO2 a 188.0 ;PC/+ mm Hg 71.0-104.0
pHa 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 a4.3 ;PC/+ mmol/l-2.0-3.0

BEecfa 5.9 ;PC/+ mmol/l-2.0-3.0

sO2 a 100.0 ;PC/+



COPD Exazerbation Beispiel

FvC [L] 3.57 1.18 33.1
FEV 1 [L] 2.67 0.51 19.2
FEV 1 % FVC [%] 43.39
FEV 1 % VC MAX [%] 73.35 37.00 50.4
PEF [L/s] 7.40 2.75 37.2
MEF 75 [L/s] 6.69 0.39 58
MEF 50 [L/s] 3.78 0.18 4.7
MEF 25 [L/s] 1.15 0.12 10.3
MIF 50 [L/s] 2.00
VCIN [L] 3.69 1.38 37.5
VC MAX [L] 3.69 1.38 375
ERV [L] 0.91 0.56 61.1
FRCpleth L] 363 391 1077
RV [L] 2.72 3.35 123.4
TLC [L] 6.66 4.79 71.9
RV % TLC [%] 43.99 69.95 159.0
R tot [kPa*s/L] 0.30 1.93 643.7
R eff [kPa*slL] 030 159 5292
Fluss [L/s]
1I4|1I2|1IO||8|§|4||%|0|%I$I§|8||1|0|1|2|1|4
F/Vin F/V ex
N . =1
8 — Fluss [L/s] Munddruck [kPa]
TUC
_1A
FRCpl=l
R\ 2 -
Vol [L] 2z verschiebevolumen [ml]
Zeit [s]
O T T T T T T T 1

Soll st 0 2 4 6 8




COPD Exazerbation Beispiel

BGA in Ruhe mit Raumluft: 05.Mai

p0O2 46,1, pCO2 51,7, pH 7,44, BE 10, SO2 82,6, Hydrogencarbonat 32,7.
BGA in Ruhe plus 2| 02: 05.Mai

p0O2 60,8, pCO2 53,5, pH 7,43, BE 10,1, Hydrogencarbonat 32,8, SO2 92,3.
BGA unter Beatmung plus 1 |1 02: 06.Mai

p02 61,2, pCO2 49,1, pH 7,44, BE 7,9, SO2 92,1.

Therapie (pulmonal):

Seretide forte Dosieraerosol 2x2 Hub (Discusinhalieren nicht moglich)
Spiriva Respimat 2,5 ug 2-0-0

Berodual Dosieraerosol bei Atemnot

nachtliche nicht invasive Heimbeatmung VPAP IV

S-Modus 22/5 plus 21 02

Langzeitsauerstofftherapie 2 | in Ruhe, 4 | bei Belastung



https://www.google.at/url?url=https://www.cpapmarketi.com/urun/bipap-st-nemlendiricili-vpap-bpap-resmed_36208hh.html&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=i8UVVPuUNqX9ygPc1oLYBw&ved=0CDsQ9QEwEzgo&usg=AFQjCNF7b3dq1JzyG7JXcsIpTnAvksO_Tw

Nicht-pharmakologische Behandlungen
naben ein verlangertes Uberleben gezeigt

Nicht pharmakologische Therapien bei COPD

Rauchentwoéhnung 12

Langzeitsauerstoffgabe 34

Lungenvolumsreduktionsoperation °

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.



LTOT

Eine Indikation fir die LTOT besteht
wenn mindestens einer der folgenden Punkte
utriffi:

— Bei respiratorischer Partial- oder Glo-
balinsuffizienz, nach Ausschopfung aller
bekannten Therapieverfahren unter klini-
scher Stabilitat. Die respiratorische Sio-
rung sollte nicht zentral, neural oder mus-
kuldr bedingt sein. Dabei miissen

mehrfach in Ruhe arteriell gemessene
PaO,-Werte <55 mmHg oder eine AaDO,

=45 mmHg im Wachzustand nachgewie-
sen sein.

—  Wenn nach Ausschopfung jeder Therapie-
Jorm unter standardisierter Belastung
(0,5 Watt’kg Korpergewicht) der PaQ ; <
35 mmHe abfalli oder die AaDO; = 45
mmHg ansteigt.

—  Wenn ndchtliche Desaturationen mit Ab-
Jall der Sa0: < 8§8% iiber einen relevan-

ten Teil des Schlafes (= 30%) aufireten,
Jjedoch das Vorliegen eines Schiafapnoe-

syndroms ausgeschlossen wurde.



Konsensus Eine Empfehlung der

Ausserklinische Beatmung bei
chronischer Ateminsuffizienz

Update 2013 Chronische Hyperkapnie

Osterreichische Gesellschaft

@ C)(.J -[-;| fiir ]"rl.c-'umn]::bn-'

Austrian Society of Fneumalogy

I. Indikation [ Grundkrankheit j

[ Neuromuskular ) [ Restriktiv J ( Obstruktiv J
|

( Evaluierung der Atempumpe, der Symptomatik und der
\ klinischen Zeichen einer chronischen, ventilatorischen Insuffizienz*
Y Y Y
pCO2 t morgens pCO2 t morgens pCO2 1 morgens + tagsuber

VK | im Liegen > 10% im Vqgl. zu Stehen
| |

|
Ad Spezialzentrum zur stationdaren Beatmungseinstellung

* Dyspnoe/Tachypnoe (bei Belastung und/oder in Ruhe); morgendliche Kopfschmerzen; Abgeschlagenheit ; eingeschrinkte Leistungsfihigkeit;
psychische Verdnderungen (z.B. Angste, Depressionen, Persénlichkeitsverdnderungen) ;- Schlafstérungen (néachtliches Erwachen mit Dyspnoe, nicht
erholsamer Schiaf. Tagesmiidigkeit, Einschlafneigung, Alptraume) : Polyglobulie; Tachykardie; Odeme ; Cor pulmonale



Asthma bronchiale

SABA: Short acting P2 agonists
ICS: Inhaled corticosteroids
LABA: Long acting B2 agonists

LAMA: Long acting anti-cholinergics
LTRA: Leukotriene receptor antagonsts

OCS: Oral corticosteroids

Preferred controller
treatment

Other
controller
options

Step 1

Step 5
or
Medium- + Anti-ILS
StEIJ 3 high dose or
Step 2 ICS +LABA ”“l"?;':m'
ides
Low dose 1CS+ (Phenotype
ICS + dependent)
Low dose ICS LABA LABA+
LTRA
. , . Low dose
Medium-high dose ICS initially €S + +LTRA +OCS
or in periods LTRA +LAMA

Reliever

SABA

SABA or ICS + formoterol



https://www.google.at/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwiItbeq6PngAhXRPOwKHfhtAoUQjRx6BAgBEAU&url=https://www.researchgate.net/figure/Treatment-steps-according-to-GINA-guidelines-on-asthma-REF_fig2_323592012&psig=AOvVaw1uf44uuW-jHmF_kHFDRABz&ust=1552384300122345

Asthma bronchiale Exazerbation Beispiel

Exazerbation Asthma bronchiale

"Dyspnoe (oft anfallsartig, rasch zunehmend), Tachypnoe, Orthopnoe,
Sprechdyspnoe

= Husten

= vermehrter Auswurf

* Tachykardie

" RR meist erhoht

= evtl Zeichen der Rechtsherzbelastung (periphere Odeme, gestaute Halsvenen)
» vermindertes Atemzugvolumen

Auskultation

Giemen, Pfeifen, Brummen, verlangertes Exspirium, abgeschwachte
Atemgerausche, silent lung



Asthma bronchiale Exazerbation Beispiel

Mannlich, 43a

Anamnese:

In den letzten Tagen wieder deutl. Zunahme der Dyspnoesymptomatik sowie vermehrte
Schleimproduktion.

Gestern wurde bereits Aprednislon 25 mg 2x eingenommen. Symbicort wird mehrmals tgl. verwendet.
Labor:

Leuko 15,5, CRP 1,9, die Ubrigen Parameter sind beiliegend.

Ruhe-Blutgase kapillar ohne 02:

p02: 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:

Mittel- bis héhergradige Obstruktion im Bereich aller Bronchialabschnitte mit Lungeniberblahung und
erhohten

Atemwegswiderstanden.
Im Bronchospasmolysetest nur geringgradiger Benefit.



Asthma bronchiale Exazerbation Beispiel

Spirometrie u. Bodyplethysmografie:

Mittel- bis héhergradige Obstruktion im Bereich aller Bronchialabschnitte mit Lungeniberblahung und
erhohten

Atemwegswiderstanden.

Im Bronchospasmolysetest nur geringgradiger Benefit.

Beurteilung:

Neuerl. Exazerbation des bekannten Asthma bronchiale. Am heutigen Tage wird Solu Dacortin 50 mg i.v.
verabreicht.

Des Weiteren erhalt der Pat. Pantoloc 40 mg sowie Combivent 1 Ampulle vernebelt.

Wir empfehlen inhalative Therapie mit Symbicort TH forte 4x2 Hub sowie Aprednislon 25 mg 2-0-0 fiir den
morgigen Tag, danach Reduktion auf 25 mg 1-0-0 fiir 1 Woche, danach ausschleichende Reduktion der

Erhaltungstherapie zw. 5 und 10 mg. Berodual DA 1-2 Hub bei Bedarf zusatzl., Singulair, Zyrtec weiter wie
bisher. Osteoporoseprophylaxe mit Kalzium.



Pneumothorax




Pulmonale Hypertonie




Pulmonale Hypertonie

Symptoms/signs/history suggestive of PH

oy PR ] Search for
N« ?
[ s with PHI other causes and/or

@ m re-check

v Consider common causes of PH
Group 2: Left heart disease? v Group 3: Lung diseases
History, Symptoms, Signs and/or hypoxia?

ECG, Chest radiograph

TTE, PFT, HRCT

v Group 2 or 3: diagnosis confirmed J v

Yes * Yes

PH "proportionate" to severity m “out of proportion” PH
Treat underlying disease /
and check for progression Perform V/Q scan

Segmental perfusion defects

Search for
other causes

Consnier other uncommon causes] T

Consrder Group 4

Perform RHC
Consid
PV&’BIP:{H (PAH probahility*)

l‘c dlagnostnr. tests

Clinical slgns HRCT, ANA PhYﬂcal,
PVOD ity Laboall'atory BN schistosomiasis
PCH anyss Other group 5
Hnstory Phys:cal
TTE, i
[ co | / TEE, Chronic
HIV Test CMR \ Haemolysis

Drugs / \ Porto-
Toxins Pulmonary

HIv

BMPR2,ALKI,

Endoglin (HHT)
Idiopathic or Heritable PAH oy [l PP WO




PAE

Brustschmerz und PAE - Wells-Score

http://www.mdcalc.com/wells-criteria-for-pulmonary-embolism-pe

Tab.5 Wells-S5core

Kriterium Punkte
Klinische Zeichen einerTVT 3,0
Andere Diagnose als LAE weniger wahrscheinlich 3,0
Herzfrequenz >100/min 15
Immobilisierung oder Operation <4 Wochen 15
Anamnestisch LAE oder TVT 1,5
Hamoptysen 1,0
Tumorerkrankung in Behandlung, in den letzten 6 Monaten oder palliativ.=~ 1,0
Score Mittlere Wahrscheinlichkeit fiir Risikoeinschatzung
eine LAE [%%]
0-2 Punkte 3,6 Gering
3-6 Punkte 205 Mittel

>6 Punkte 66,7 Hoch



Probentyp

PAE

ternp 37,0°C S”é Q2 /H.’JLO\
Blutgas Ergebnis
Baro. 28 mmHg
pH 7,335
PO, 43,3 mmHg
POy 33,0 mmHg
ctH 13,8 g/dlL
50, 73,0 %
FO.Hb 72,1 %
FCOHb 0.7 %
FMeatHb 0.5 %
FHHB 28,7 %
pH 7,335
ek 3,86 mmolil
cMNa* 138 mmaliL
cCa™ 1,18  mmeoliL
cClIr 111 mmaliL
eGlu 230 mgfdL
cLac 2.5 mmall
ctBil 0,7 mg/dL
Abgeleitete Parameter
cBasea(B). 7,3  mmolfL
cBase(Ecf). -7.8  mmolfL
eHC O, (P)e 17,1 mmoliL
S0y 73,0 %
PO A-a)e 62,8 mmHg
mOsm, 287.9 mmelkg
Arian Gap . K* 13,0 mmoelfl







Sklelettal



Kyphoskoliose




Neuromuskular



Amyotrophe Lateralsklerose

Progrediente Erkrankung
Patientenaufklarung !!!

Aspirationen

Invasive Beatmung Uber Tracheostoma




Psychisch




Hyperventilation

Weibl., 18j., Dyspnoe
Anamnese/akt. Beschwerdebild/Status

Pat. hat heute begonnen zu hyperventilieren, danach bamstiges Gefiihl sowie Kribbelparadsthesien
und

Verkrampfung.

Pat. hat sich zuvor It. eigenen Angaben nicht aufgeregt.
In der EBA die Pat. beschwerdefrei.

Psychotherapie wurde Anfang des Sommers begonnen.

Blutgase/Saure-Basenh.,art

Temp a37.0;PC°C

Baro a 730.0 ;PC mm Hg

p02 a 87.9 ;PC mm Hg 71.0-104.0
pHa 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/I 21.0-26.0
BE a -2.9 ;PC/- mmol/l - 2.0-3.0

BEecf a -3.2 ;PC/- mmol/Il - 2.0-3.0
s02 a 98.0 ;PC % 95.0-98.5



Hyperventilation

Beurteilung:

- st.p. Hyperventilation bei rezid. Panikattacken
Procedere:

- dringend weiter Psychotherapie wie eingeleitet
- bei neuerlicher Panikattacke Versuch CO2 lber
Plastiksackerl riickzuatmen

Der/die Patient/in wurde nach Hause entlassen.




Take home message

BGA stechen !!!

pO2: 100-Lebensalter/3
pPCO2: unter 45

pH 7,35-7,45

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



Was wird jetzt aus dem Helene Fischer
Tattoo ??
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