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Lernziele der Vorlesung: Nach der Vorlesung sollten Sie... M miin A2

... die Vorgehensweise zur Abklarung des Symptoms ,,Brustschmerz” im hausarztlichen
Setting kennen.

= ... die Differentialdiagnosen des Symptoms , Luftnot” und deren Gefdhrdungsgrad fiir die
Patienten kennen.

= ... die wichtigsten Punkte zur Pathophysiologie, Diagnostik und Therapie der
Herzinsuffizienz kennen.

= .. die Differentialdiagnosen und wichtigsten klinischen Merkmale der Erkrankungen, die
zu einem akuten oder chronischen Husten fiihren, kennen.

Arbeitsbereich Ausbildung

Brustschmerz - diagnostisches Vorgehen
anhand der DEGAM-Leitlinie

Institut fur
Igemein-
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Sehann Wallgang Gasthe-Universidt, Fronkdhor om Moin




30.06.2020

Fallbeispiel:
Frau S. L., 75-jahrige Patientin

v

Arme, Z.n. TIA (transitorische ischamische Attacke)

Institut fir

plétzlich aufgetretene linksthorakale Schmerzen mit Ausstrahlung in beide (li. > re.)

O: blasses Hautkolorit, leicht kaltschweilig, windet sich vor Schmerzen, die Patientin

»gefallt ihnen nicht”

Arbeitsbereich Ausbildung

2Bunyoipag a|elA

.

Hinweise fiir lebensbedrohliche oder instabile Situation?

» Zeichen des akuten Kreislaufversagens (Schockindex > 1)

« (unmittelbar vorangegangene) Synkope oder Kollaps

» Kaltschweiligkeit

« aktuelle Ruhedyspnoe

« ausgepragte Angst des Patienten

In diesem Fall:

« lebensrettende Sofortmafnahmen und symptomatische Therapie

- Uberwachung entsprechend Maglichkeiten

« Alarmierung des Rettungsdienstes - stationdre Einweisung

« EKG, weitere diagnostische Schritte nur, falls in der Situation
mdglich

Pat. mit Brustschmerz

!

Ersteindruck

pathologische
Vitalzeichen

dringliche stationare
Einweisung
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* Ruhedyspnoe?

* Patient geféllt lhnen nicht

e Patient ist anders als sonst

* Patient hat ausgepragte Angst

* Schockindex? (liegt die HF Gber dem systolischen RR in

* Patient ist kaltschweiRig/ blass?

Brustschmerz: Liegt ein akuter Notfall vor?

DEGAM Kurzversion Leitlinie ,Brustschmerz* 2011 (wird aktuell iberarbeitet)

mmHg)

Institut fir

Arbeitsbereich Ausbildung

MERKE: vitale, somatische und psychosoziale
Einschétzung gehen Hand in Hand

« Vermutungen des Patienten tber die Ursache
der Beschwerden?

« Beeintrichtigung im Alltag?
- psychosoziale Einflussfaktoren?

Kriterien Marburger Herz-Score (jeweils 1 Punkt)

= Alter/ Geschlecht (Manner = 55 J. und Frauen = 65 J.)
= bekannte vaskulare Erkrankung

= Beschwerden belastungsabhangig
= Schmerzen sind durch Palpation nicht reproduzierbar
= Patient vermutet Herzkrankheit als Ursache

Punkte Wahrscheinlichkeit KHK
0-1 <1% sehr gering
2 5% gering
3 25% mittel
4-5 65% hoch

pathologische
Vitalzeichen

Anamnese, kérperliche
Untersuchung,
psychosoziale Einschatzung




30.06.2020

KHK: Marburger Herz-Score (jeweils 1 Punkt) P
Bosner et al. 2010 CMAJ 182: 1295-1300 .

* Alter/Geschlecht (M&anner >55 und Frauen >65J.)

* Bekannte vaskuldre Erkrankung

* Beschwerden belastungsabhangig

* Schmerzen sind durch Palpation NICHT reproduzierbar

* Patient vermutet Herzerkrankung als Ursache
ab 3 Punkten: gute Pradiktion KHK/ACS

0-2 Punkte: niedrige Wahrscheinlichkeit einer kardialen Ursache
3 Punkte: mittlere Wahrscheinlichkeit einer kardialen Ursache
4-5 Punkte: hohe Wahrscheinlichkeit einer kardialen Ursache

Untersuchung in 74 deutschen Hausarztpraxen an 1249 Patienten mit Brustschmerzen.
Validierung an 672 Hausarzt-Patienten in der Schweiz. Sensitivitat: 87%, Spezifitat 81%.

Arbeitsbereich Ausbildung

Brustschmerzen in der HA-Praxis:
Konnte eine KHK die Ursache sein? et 8

e Geschlecht und Alter (Médnner > 55 J. und Frauen > 65 J.) (+)

* Bekannte vaskulare Erkrankung (bekannte KHK, pAVK, Z.n. Schlaganfall/ TIA) (+)
e Bekannte Herzinsuffizienz (+)

* Bekannter Diabetes mellitus (+)

* Beschwerden sind abhangig von kérperlicher Belastung (+)

* Keine Druckempfindlichkeit/Schmerz durch Palpation nicht reproduzierbar (+)
* Der Patient denkt, dass der Schmerz vom Herzen kommt (+)

* Stechender Schmerz (-)

*  Husten (-)

e Schmerzdauer zwischen 1-60 Minuten (+)

e Substernaler Schmerz (+)

«  Angstlichkeit (Herzangst) zum Zeitpunkt der Diagnostik (-)

Ein (+) erhoht und ein (-) reduziert die Wahrscheinlichkeit einer stenosierenden KHK als Ursache des Brustschmerzes.
Keines der Kriterien besitzt fiir sich allein eine ausreichende Aussagekraft! Quelle: NVL chronische KHK (5. Auflage, 1. Version)

Arbeitsbereich Ausbildung
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Pat. mit Brustschmerz

Ersteindruck

pathologische
Vitalzeichen

dringliche stationére
Einweisung

Anamnese, kbrperliche
Untersuchung,
psychosoziale Einschétzung

Wahrscheinlichkeit ACS?

EKG

ja

ahrscheinlichkeit AC!
mittel-hoch wo EKG-
Veranderungen

Dafiir spricht:

+ Neu aufgetretene
Beschwerde in Ruhe

+ Beschwerdedauer in
Ruhe > 20 Minuten

= Crescendo Angina

+ Der Patient ist anders als
sonst

+ Der Patient ,geféllt*
Ihnen nicht

« Patient ist kaltschweiltig

+ Patient ist blass

Dagegen spricht:

» Der Thoraxschmerz ist
nicht der eigentliche
Beratungsanlass

ambulante Diagnostik KHK/
symptomatische Behandlung

Frau S. L., 75-jahrige Patientin: Wie ging es weiter?

* ACS wurde in der Klinik laborchemisch ausgeschlossen

* Ursache im Rontgenbild: Fraktur des BWK 5 bei Osteoporose

Kriterien Marburger Herz-Score (jeweils 1 Punkt)

« Alter/ Geschlecht (M&nner = 55 J. und Frauen = 65 J.)
« bekannte vaskulare Erkrankung

= Beschwerden belastungsabhangig
= Schmerzen sind durch Palpation nicht reproduzierbar
= Patient vermutet Herzkrankheit als Ursache

Punkte Wahrscheinlichkeit KHK
01 <1% sehr gering

2 5% gering

3 25% mittel

4-5 65% hoch

Institut for
Aligemein- @
medizin

[ —————

* Es zeigte sich jedoch, dass die Patientin v.a. im Liegen im Bett starke Schmerzen hatte

Arbeitsbereich Ausbildung
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Brustschmerz - Koronare Herzkrankheit
DEGAM Leitlinie ,Brustschmerz* 2011 (wird aktuell iberarbeitet)

Stabile Angina pectoris/ chronische KHK

Akutes Coronarsyndrom (ACS) (ca. 3%)

Herzenzyme unauffallig
* NSTEMI: EKG unauffallig, Herzenzyme erhdht
e STEMI: ST-Strecken-Veranderungen im EKG

Institut fir

(ca. 10,5% der Patienten, die sich mit Brustschmerz in der hausérztlichen Praxis vorstellen)

* Instabile Angina pectoris (Erstmanifestation, Ruhe-Angina, Crescendo-Angina): EKG und

Arbeitsbereich Ausbildung

pathologische
Vitalzeichen

Anamnese, kérperliche
Untersuchung,
psychosoziale Einschatzung

Kriterien Marburger Herz-Score (jeweils 1 Punkt)

= Alter/ Geschlecht (Manner = 55 J. und Frauen = 65 J.)
= bekannte vaskulare Erkrankung

= Beschwerden belastungsabhangig

= Schmerzen sind durch Palpation nicht reproduzierbar
= Patient vermutet Herzkrankheit als Ursache

Punkte Wahrscheinlichkeit KHK
0-1 <1% sehr gering

2 5% gering

3 25% mittel

4-5 65% hoch

gering

Andere Ursachen
evaluieren
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Ursachen fiir Brustschmerz in der Hausarztpraxis
Diagnosen von 1212 Patienten (Alter > 35 Jahre)

1. Muskuloskelettale Ursachen 49,9%
Brustwandsyndrom 46,6%, Trauma 3,2 %
2. Kardiale Ursachen 18,7%
KHK, Hypertonus, Akutes Koronarsyndrom
3. Pulmonale Ursachen 13,1%
Infekte der oberen Atemwege, Pneumonie, COPD/Asthma
4. Psychogene Storungen 9,5%
5. Gastrodsophagealer Reflux/ benigne Magenerkrankungen 5,6%

6. Andere 4,3%

Quelle: Bésner S et al. Chest pain in primary care: epidemiology and pre-work-up probabilities. Eur J Gen Pract 2009; 15(3):141-146.

Arbeitsbereich Ausbildung

Institut for

Kriterien zur Einschatzung der Wahrscheinlichkeit eines _

Brustwandsyndroms _media
DEGAM Leitlinie ,Brustschmerz* 2011 (wird aktuell iberarbeitet)

* Lokalisierte Muskelverspannung (+)
e Stechender Schmerz (+)

* Durch Palpation reproduzierbar (+)
* Bekannte GefalRerkrankung (-)

* Luftnot (-)

* Respiratorischer Infekt (-)

* Hausbesuch notwendig (-)

e Husten (-)

Klinischen Kriterien, die fur (+) oder gegen (-) das Brustwandsyndrom sprechen.

Arbeitsbereich Ausbildung
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Institut fior P

Brustwandsyndrom - bisher
uneinheitliche Nomenklatur in Literatur M medin A7

e costochondritis

* costosternal syndrome
* sternalis syndrome

* Tietze’s syndrome

* rib-tip syndrome

* Xiphoidalgia

* Slipping rib’ Syndrom

* Intercostalneuralgie

Arbeitsbereich Ausbildung

Therapie beim Brustwandsyndrom e B

* symptombezogene (Schmerz-) Therapie und Verlaufskontrolle gerechtfertigt
(= abwartendes Offenhalten). Physikalische MalRnahmen: Bewegung, Warme

Spezielle muskuloskelettale Erkrankungen, die mit Brustschmerzen
einhergehen konnen (Auszug):

* Interkostalneuralgie

e Zosterneuralgie

* Fibromyalgie

* Ankylisierende Spondilitis (M. Bechterew)

*  Wirbelkorper-Spontanfrakturen bei Osteoporose

Arbeitsbereich Ausbildung
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Hinweise auf andere Ursachen des Brustschmerz

DEGAM Kurzversion Leitlinie ,Brustschmerz* 2011 (wird aktuell iberarbeitet)

Psychogene Ursachen:
— Angst-/ Panikattacken vorbekannt
— unklare kérperliche Symptome (z. B. Schwindel), ggfs. bereits mehrfach abgeklart
— Patientist ,nicht in der Lage, Sorgen zu stoppen oder zu kontrollieren”
— Stimmung: niedergeschlagen, depressiv oder hoffnungslos

Empfehlung: Mogliche psychogene Ursachen moglichst bereits im Erstkontakt thematisieren!

Arbeitsbereich Ausbildung

Hinweise auf andere Ursachen des Brustschmerz i €3
DEGAM Kurzversion Leitlinie ,Brustschmerz 2011 (wird aktuell iberarbeitet) s RSN A

Infekti6se Genese:
— Husten, Auswurf, Durchfall, Temperatur >=38° C
— atemabhangige Brustschmerzen (Bronchitis, Pleuritis)

— auffallige Perkussion und Auskultation der Lunge

Gastrointestinale Ursache:
— Schmerz abhéngig von Nahrungsaufnahme/ Schlucken

— Ubelkeit und Erbrechen

Besserung auf Antazidaeinnahme

retrosternaler brennender Schmerz/ Sodbrennen

Arbeitsbereich Ausbildung

10



Luftnot: Differentialdiagnostik entsprechend der
Versorgungsebene

Institut for
Allgemein-
medizin

30.06.2020

Definition der ,,Luftnot/ Dyspnoe* mgematr. €

Berliner D, Schneider N, Welte T, Bauersachs J: The differential diagnosis of dyspnoea. Dtsch Arztebl Int e s st
2016; 113: 834-45. DOI: 10.3238/arztebl.2016.0834

,Dyspnoe ist ein Begriff fir die Beschreibung der subjektiven Wahrnehmung von
Atembeschwerden, ... . Die Wahrnehmung hangt ab von Interaktionen zwischen verschiedenen
physiologischen, psychologischen, sozialen und Umgebungsfaktoren ... .“

,Unter Dyspnoe werden verschiedene Empfindungen wie zum Beispiel Atemanstrengung,
Erstickungsgefiihl und Lufthunger zusammengefasst. Das stark subjektive Erleben stellt eine
der Hauptschwierigkeiten in der Diagnostik und Beurteilung der Schwere der Symptomatik
dar

Arbeitsbereich Ausbildung

11
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Frau G. F., 87 Jahre

S: Rustige altere Dame. Berichtet wiederholt von Luftnot - z.T. Luftnotattacken, weswegen die
Familie bereits mehrmals den Notarzt verstandigt hatte. Bisherige Arbeitsdiagnose der

Notarzte: Panikattacken/ Hyperventilation. Luftnot v.a. bei Belastung, aber auch in Ruhe.

O: Pat. wirkt jetzt ruhig. Leichte Tachypnoe, Lunge frei. Leichte Tachykardie (HF 85/Min.),
Herztone rein, keine Herzgerdusche. RR 110/60 mmHg (nimmt Ramipril in niedriger Dosis

gegen Hypertonus). SO, 85%, gute Durchblutung. EKG unauffallig.

A:?

Arbeitsbereich Ausbildung

Luftnot - Differentialdiagnosen (Auszug!) e B

* Herz: Myokardinfarkt, akute Klappeninsuffizienz, (dekompensierte) Herzinsuffizienz,

Herzrhythmusstérungen

* Lunge: Aspiration, Angioodem, Asthma, COPD, Pneumonie, Lungenembolie, Lungenddem,

Pleuraerguss, Pneumothorax
* Psychogen: Hyperventilation, Panikattacke
* Nervensystem: Zwerchfellldhmung, Myasthenia gravis, Guillain-Barré-Syndrom
* Stoffwechsel: metabolische Azidose, diabetische Ketoazidose

* Vergiftung: CO-Vergiftung

Arbeitsbereich Ausbildung

12



30.06.2020

DOI: 10.3238/arztebl.2016.0834

Ursachen fiir Dyspnoe in verschiedenen Versorgungsebenen
Berliner D, Schneider N, Welte T, Bauersachs J: The differential diagnosis of dyspnoea. Dtsch Arztebl Int 2016; 113: 834—45.

COPD (16,5 %)

Institut for
Aligemein-
medizin

PR —

Die haufigsten Ursachen von Dyspnoe im Rettungsdienst, der Notaufnahme
und der hausarztlichen Praxis*

Rettungsdienst Notaufnahme

Herzinsuffizienz (15-16 %)

akute Bronchitis (24,7 %)

Pneumonie (10-18 %)

Herzinsuffizienz (16,1 %)

akute Infektion des oberen
Respirationstraktes (9,7 %)

COPD (13 %) Pneumonie (8,8 %) sonstiger Atemwegsinfekt
(6,5 %)
Asthma bronchiale (5-6 %)| Myokardinfarkt (5,3 %) Asthma bronchiale (5,4 %)
akutes Koronarsyndrom Vorhofflimmern/-flattern COPD (5,4 %)
(3-4 %) (4,9 %)
Lungenembolie (2 %) maligne Tumorerkrankung | Herzinsuffizienz (5,4 %)
(3,3 %)

Bronchialkarzinom (1-2 %)

Lungenembolie (3,3 %)

Hypertonie (4,3 %)

Arbeitsbereich Ausbildung

Differentialdiagnosen der Luftnot & haufige klinische Symptome
Berliner D, Schneider N, Welte T, Bauersachs J: The differential diagnosis of dyspnoea. Dtsch Arztebl Int 2016; 113: 834—45.
DOI: 10.3238/arztebl.2016.0834
 Zusitzliche Symptome
Atemgerausche vermindert oder fehlend | COPD, schweres Asthma,
(Spannungs-)Pneumothorax,
Pleuraerguss, Hamatothorax
Bewusstseinsstorung ps ene Hyperventilation,
zerebrale oder melabolische Storungen,
Pneumonie
Blasse | ausgepragle Anamie
Einsalz der Alemhilf Lung /ARDS, schwere COPD,
schweres Asthma
Giemen ‘ (exazerbiertes) Asthma bronchiale,
COPD, ADHF, Fremdkorper
Halsvenenstauung Spannungspneumothorax
mit pulmonalen Rasselgerauschen ADHF, ARDS
ohne auskultatorischen Lungenbefund bP;rikardhmponada, Lungenarierienem-
ie
Hamoptoe . grondllial‘liarzinoml, Lunggnerr\nbo!is,
Tuberkulose i
Hyperventilation Azidose, Sepsis, Salicylatvergiftung,
Angst, psychogen
Odeme | Herzinsuffizenz

Institut for
Aligemein- ﬁ
med

ADHF = acute decompensated heart failure
akut dekompensierte Herzinsuffizienz

ARDS = acute respiratory distress syndrome
akutes Lungenversagen

Arbeitsbereich Ausbildung
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Institut fior P

Aligemein- R

Frau G. F., 87 Jahre . medizin A

S: Ristige altere Dame. Berichtet wiederholt von Luftnot - z.T. Luftnotattacken, weswegen die
Familie bereits mehrmals den Notarzt verstandigt hatte. Bisherige Arbeitsdiagnose der

Notarzte: Panikattacken/ Hyperventilation. Luftnot v.a. bei Belastung, aber auch in Ruhe.

O: Pat. wirkt jetzt ruhig. Leichte Tachypnoe, Lunge frei. Leichte Tachykardie (HF 85/Min.),
Herztone rein, keine Herzgerdusche. RR 110/60 mmHg (nimmt Ramipril in niedriger Dosis

gegen Hypertonus). SO, 85%, gute Durchblutung. EKG unauffallig.
A: beginnende Herzinsuffizienz (?), rezidivierende Lungenembolie (?)

P:?

Arbeitsbereich Ausbildung

Luftnot: Vorstellung der nationalen
Versorgungsleitlinie Herzinsuffizienz

Institut fur
Aligemein- ﬁ
medizin

Sehann Wallgang Gasthe-Universidt, Fronkdhor om Moin
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Luftnot — Herzinsuffizienz —

Quelle: NVL Chronische Herzinsuffizienz Kurzfassung 2. Auflage, Version 1 ...

e Definition (WHO 1995): ,,Unfahigkeit des Herzens, den Korper ausreichend mit Blut und
damit mit genligend Sauerstoff zu versorgen, um den Stoffwechsel unter Ruhe- wie unter

Belastungsbedingungen zu gewahrleisten.”

* Herzinsuffizienz gehort in Deutschland zu den haufigsten Diagnosen bei vollstationdren

Patienten.
* ImJahr 2007:
— Manner: 3. haufigste Diagnose, 4. haufigste Todesursache

— Frauen: haufigste Diagnose, 2. hdufigste Todesursache

Neumann T, Biermann J, Erbel R, et al. Heart failure: the commonest reason for hospital admission in Germany: medical and
economic perspectives. Dtsch Arztebl Int 2009;106(16):269-75.

Arbeitsbereich Ausbildung

Formen der chronischen Herzinsuffizienz wgemay €

Quelle: NVL Chronische Herzinsuffizienz Kurzfassung 2. Auflage, Version 1 o oI SRR

Rechtsherzinsuffizienz

Diastolische
Herzinsuffizienz
(bzw. Herzinsuffizienz
bei erhaltener
systolischer Funktion)

Systolische
Herzinsuffizienz

(reduzierte EF < 35-40 %)

! | = Gegenstand
Globale Herzinsuffizienz | I dieser Leitlinie
— -4

Rechtsherzinsuffizienz i.d.R. Folge einer pulmonalen Erkrankung — Bedarf eines ganz anderen Therapieregimes

Arbeitsbereich Ausbildung
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Luftnot — Herzinsuffizienz: NYHA Stadien -

Quelle: NVL Chronische Herzinsuffizienz Kurzfassung 2. Auflage, Version 1 .

I.  Herzerkrankung ohne kérperliche Limitation. Bei alltaglicher korperlicher Belastung:
Keine inaddquate Erschopfung, Rhythmusstérungen, Luftnot oder Angina pectoris. Aber
2.B. (LVEF) < 35-40%.

Il. Herzerkrankung mit leichter Einschrankung der korperlichen Leistungsfahigkeit.
Keine Beschwerden in Ruhe u. bei geringer Anstrengung. Beschwerden bei starkerer
korperlicher Belastung (Bergaufgehen, Treppensteigen) verursacht Erschopfung,
Rhythmusstérungen, Luftnot oder Angina pectoris.

Ill. Herzerkrankung mit héhergradiger Einschrdankung der korperlichen Leistungsfahigkeit bei
gewohnter Tatigkeit. Keine Beschwerden in Ruhe. Bei geringer kdrperlicher Belastung
(z.B. Gehen in der Ebene): Erschopfung, Rhythmusstérungen, Luftnot oder Angina
pectoris.

IV. Herzerkrankung mit Beschwerden bei allen korperlichen Aktivitdten und in Ruhe.
Immobilitat.

Arbeitsbereich Ausbildung

Luftnot — Herzinsuffizienz: Ursachen i €3
Quelle: NVL Chronische Herzinsuffizienz Kurzfassung 2. Auflage, Version 1 o oI SRR
Haufige Ursachen

Koronare Herzerkrankung

= Myokardinfarkt, Ventrikelaneurysma, chronische Ischamie

Arterielle Hypertonie, hypertensive Herzerkrankung

Seltenere Ursachen

Nicht-ischami iomyopathien (KM)

« Dilatative KM: infeklios (z. B. viral), toxisch (z. B. Alkohol, Kokain, Zytostatika), Schwangerschaft, Autoim-
munerkrankungen (z. B. Lupus erythematodes, Polyarteriitis nodosa, idiopathisch u. a )

* Hypertrophe/obstruktive KM: haufig autosomal dominant vererbt, wenige Spontanerkrankungen

+ Reslriktive KM: Amyloidose, Sarkoidose, Hamochromatose u. a. infiltrative Er gen, zu di ischer
Dysfunktion fiihrend

* (Obliterative KM: nur in Entwicklungslandem vorkommend)

Arrhythmien

« Vorhoffiimmem, Tachykardie, Bradykardie (Syndrom des kranken Sinusknotens (SSS)u. a.)

Erworbene, angeborene valvulare und andere ang g

« Mitralviten, Aortenviten, Vorhofseptumdefekt, Ventrikelseptumdefekt u. a.

Perikarderkrankungen

« Perikarderguss, konstriktive Perikarditis

High Output Failure

« Anamie, Thyreoloxikose, AV-Fistein u. a.

Arbeitsbereich Ausbildung
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Luftnot — Herzinsuffizienz: Beratungsanlasse / Symptome

Quelle: NVL Chronische Herzinsuffizienz Kurzfassung 2. Auflage, Version 1

* Dyspnoe: Als Belastungsdyspnoe bei unterschiedlich schwerer Belastung, als Ruhedyspnoe, als
Orthopnoe, als paroxysmale nachtliche Dyspnoe

* Leistungsminderung: Inaddaquate Erschopfung nach Belastungen, allgemeine Schwache,
Lethargie, reduzierte physische Belastbarkeit

* Flissigkeitsretention: Periphere Odeme (Kndchel, Unterschenkel, bei bettldgerigen Pat. auch
sakral), Pleuraerguss, Aszites, Gewichtszunahme

* Trockener Husten: Insbesondere nachtlich (haufig als Asthma, Bronchitis oder ACE-Hemmer-
induzierter Husten missdeutet!)

* Andere: Nykturie, Schwindel (Hinweis auf HRST), abdominelle Beschwerden,
Gedachtnisstérungen

- Symptome unspezifisch: Bei Dyspnoe, Leistungsknick, Odemen an Herzinsuffizienz denken!

Arbeitsbereich Ausbildung

Luftnot — Herzinsuffizienz: Korperliche Untersuchung i €3
Quelle: NVL Chronische Herzinsuffizienz Kurzfassung 2. Auflage, Version 1 s RSN A

Ggfs. dauerhaft vorhanden:

Verlagerter (und verbreiterter) HerzspitzenstoR (spezifisch)
3. Herzton vorhanden (spezifisch)
Hepatomegalie (kann auch Zeichen der Dekompensation sein)

Zeichen einer Dekompensation:

Tachykardie (>90-100/Min.), ggfs. arrhythmischer Puls

Tachypnoe (>20/Min.)

Pulmonale feuchte Rasselgerausche (nach Abhusten fortbestehend)
Pleuraerguss: Gedampfter Klopfschall (iber den basalen Lungenabschnitten
Periphere Odeme, Aszites, Anasarka, Gewichtszunahme

Arbeitsbereich Ausbildung
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Institut fir

Luftnot — Herzinsuffizienz: Basisdiagnostik

Quelle: NVL Chronische Herzinsuffizienz Kurzfassung 2. Auflage, Version 1

* Ruhe-EKG (12 Ableitungen):
Hypertrophiezeichen? Leitungsstorungen? Arrhythmie?
— ein komplett normales EKG macht Diagnose Herzinsuffizienz unwahrscheinlich
* Labor: BB, Serum-Elektrolyte (Natrium, Kalium), Kreatinin, Ntchtern-Blutzucker,

Leberenzyme, Urinstatus

* BNP (Brain Natriuretic Peptid)
In hausarztlicher Routinediagnostik (Screening oder regelméRiger Verlaufsparameter)
bisher nicht empfohlen. Pathologische Spiegel sind nicht beweisend fiir eine

Herzinsuffizienz.

Arbeitsbereich Ausbildung

Luftnot — Herzinsuffizienz: Zusatzdiagnostik i €3
Quelle: NVL Chronische Herzinsuffizienz Kurzfassung 2. Auflage, Version 1 s RSN A
* Labor:

— Bei Odemen: GesamteiweiR, Albumin i.S., Harnstoff, Kreatininclearance, TSH
— Bei Vorhofflimmern, SD-Erkrankung oder Pat. > 65 Jahren: TSH (ggf. fT3, fT4)
— Bei KHK: Triglyceride, HDL-, LDL- und Gesamt-Cholesterin

— Bei V.a. Myokardinfarkt: Herzenzyme

* Echokardiographie: zur Diagnosesicherung bei V.a. NYHA |, Feststellen der Ursache und

des Ausmales, Kausaltherapie? Indikation zu weiterer, ggf. invasiver Diagnostik
* Rontgen-Thorax

* Sonographie (Hepatomegalie? Fiillung V. cava? Pleuraerglsse?)

Arbeitsbereich Ausbildung
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Luftnot — Herzinsuffizienz: Therapie i

Quelle: NVL Chronische Herzinsuffizienz Kurzfassung 2. Auflage, Version 1 e D

* Kontrolle und Therapie von Risikofaktoren und Grunderkrankungen

— Blutdruck, Arteriosklerose, Diabetes mellitus, Hyperlipidamie

* Kausale Therapieanséatze (Beispiele):

— Rhythmisierung (Herzschrittmacher, Elektrokonversion/Ablation),
euthyreote Stoffwechsellage herstellen, KHK therapieren etc.

* Nicht-pharmakologisch:

— Korperliches Training, Lebensstil, Trinkmenge, Noxen meiden

* Impfempfehlung:

— Grippe jahrlich, Pneumokokken

Arbeitsbereich Ausbildung

Luftnot — Herzinsuffizienz: Pharmakotherapie mgematr. €

Quelle: NVL Chronische Herzinsuffizienz Kurzfassung 2. Auflage, Version 1

* ACE-Hemmer — z.B. Ramipril
(bei Unvertraglichkeit AT;-Blocker — ,Sartane”)
* Betarezeptorenblocker —z.B. Carvedilol
* Aldosteronantagonist — z.B. Spironolacton:
CAVE: Hyperkaliamie
* Diuretika bei Flissigkeitsretention — z.B. Torasemid

CAVE: geringstmogliche Dosis, Hypokaliamie

Arbeitsbereich Ausbildung
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Luftnot — Herzinsuffizienz: Pharmakotherapie A

Quelle: NVL Chronische Herzinsuffizienz Kurzfassung 2. Auflage, Version 1 ...

* Digitalis-Praparate — z.B. Digitoxin
— Reserveoption, da unklar ob Sterblichkeit hierunter erhoht
— Ggfs. zur Frequenzkontrolle bei tachykardem Vorhofflimmern
— Kaliumspiegel beachten (sollte hochnormal sein)
* Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibitor — z.B. Valsartan/Sacubitril:

— Ersatz fur ACE-Hemmer oder AT,-Blocker, wenn unter optimaler / ausgereizter Therapie
weiter Symptome bestehen

— Mehr Hypotonien und Angioddeme als unter Enalapril
— Teuer

— Verhindert moglicherweise Abbau von B-Amyloid — fordert dadurch ggfs. Entstehung von
Alzheimer?

* f-lonenkanalblocker — z.B. Ivabradin
— Positiver Effekt nicht eindeutig bestatig
— Relevante Nebenwirkungen (Bradykardien, Vorhofflimmern)

Arbeitsbereich Ausbildung

Luftnot - Herzinsuffizienz: Pharmakotherapie mgematr. €
. . “_ . h medizin
Quelle: NVL Chronische Herzinsuffizienz Kurzfassung 2. Auflage, Version 1 e
NYHA | (asymp- NYHA Il NYHA 1l NYHA IV (nur in
tomatische LV- enger Koopera-
Dysfunktion) tion mit Kardio-
logen)
'g ACE-Hemmer indiziert indiziert indiziert indiziert
E]
g Angiotensinrezeptorblo- bei ACE-Hemmer bei ACE-Hemmer bei ACE-Hemmer bei ACE-Hemmer
E cker Intoleranz Intoleranz Intoleranz Intoleranz
a. Betarezeptorenblocker nach Myokardin- indiziert indiziert indiziert
E farkt oder bei Hy-
3 pertonie
a
Mineralkortikoidrezeptor- indiziert indiziert indiziert
antagonisten %
Diuretika bei Flussigkeitsre-  indiziert indiziert
tention
Digitalisglykoside bei Sinusrhythmus  bei Sinusrhythmus

als Reservemittel als Reservemittel
(mit niedrigem (mit niedrigem
Zielserumspiegel)  Zielserumspiegel)

puiasseaqeawoydwis

bei nicht yarrhy n Vorhofflimmern

* Aldosteronantagonisten

Arbeitsbereich Ausbildung
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Luftnot — Herzinsuffizienz: Therapiekontrolle g

Quelle: NVL Chronische Herzinsuffizienz Kurzfassung 2. Auflage, Version 1 .

* Gewichtskontrollen (ggfs. ,Selbstmonitoring”), Odeme
* Erndhrungszustand (kardiale Kachexie?)
* Blutdruck
* Kontrolle von Herzfrequenz und Herzrhythmus
» RegelmiRige Uberpriifung der Medikation
e Laborkontrollen: Elektrolyte, Kreatinin; ggf. BB, Leberwerte
* Ergometrie
* Fachspezialist muss ggfs. Indikationen priifen:
— Stent/Bypass
— Intervention bei Vitien

— Herztransplantation

Arbeitsbereich Ausbildung

Frau G. F,, 87 Jahre word,

S: Ristige dltere Dame. Berichtet wiederholt von Luftnot - z.T. Luftnotattacken, weswegen die
Familie bereits mehrmals den Notarzt verstandigt hatte. Bisherige Arbeitsdiagnose der

Notarzte: Panikattacken/ Hyperventilation. Luftnot v.a. bei Belastung, aber auch in Ruhe.

O: Pat. wirkt jetzt ruhig. Leichte Tachypnoe, Lunge frei. Leichte Tachykardie (HF 85/Min.),
Herztone rein, keine Herzgerausche. RR 110/60 mmHg (nimmt Ramipril in niedriger Dosis

gegen Hypertonus). SO, 85%, gute Durchblutung. EKG unauffallig.
A: beginnende Herzinsuffizienz (?), rezidivierende Lungenembolie (?)

P: Labor (mit D-Dimeren und pro-BNP), Uberweisung fiir Echokardiographie, Einweisung (?)

Arbeitsbereich Ausbildung
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Luftnot: Abwendbar gefahrliche Verlaufe

Institut for
Allgemein-
medizin

Bahann Wallgang Goethe.Universiar, Fronkhurt om Main

Luftnot — Auswahl abwendbar gefahrlicher Verlaufe

* Lungenembolie: Tachykardie, Tachypnoe, Dyspnoe, Thoraxschmerz
e, stummer” Herzinfarkt — Anamnese, EKG, Labor

* Status Asthmaticus — verlangertes Exspirium, exspiratorisches Giemen, Brummen; CAVE:
,Silent chest”

* Lungenddem — meist kardial, feuchte RGs, ggfs. Odeme

* Spannungspneumothorax - stechender Thoraxschmerz, asymmetrische Thoraxbewegung,
einseitig abgeschwachtes Atemgerausch, hypersonorer Klopfschall

*  Pneumonie — Fieber, Tachypnoe, Auskultation, Rontgen

Arbeitsbereich Ausbildung
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Institut fir

Luftnot - Lungenembolie

* Definition: partielle oder vollstandige Verlegung der Lungenarterien durch

eingeschwemmte Blutgerinnsel aus der peripheren venésen Strombahn
* Klinik: Tachykardie, Tachypnoe, Dyspnoe, Thoraxschmerz

¢ Hamodynamisch stabiler Patient: Zunachst klinische Evaluation einer moglichen

Lungenembolie

* Hamodynamisch instabiler Patient mit Luftnot: sofortige Einweisung mit NEF und

stationdre Abklarung

Arbeitsbereich Ausbildung

Luftnot - Lungenembolie: Wells-Score werme, 82

[ —————

Tab. 4: Validierter klinischer Score zur Ermittlung der klinischen Wahrschein-
lichkeit einer Lungenembolie: Wells-Score [2]

Wells-Score
Kriterien Punkte
Vereinfachte Version

Frithere TVT oder LE 1

Frische Operation oder Immobilisation 1
Tumorerkrankung 1
Hamoptyse 1
Herzfrequenz 2 100 Schlage/min 1

Klinische Zeichen einer TVT 1
Alternative Diagnose unwahrscheinlicher als LE 1

Klinische Wahrscheinlichkeit

Dichotomisierter Score

EUriahTeahanich 041 Quelle: S2k-Leitlinie zur Diagnostik
und Therapie der Venenthrombose
und der Lungenembolie

LE wahrscheinlich 22

[2] Wells P et al. Use of a dlinical model for safe management of patients with suspected pulmonary
embolism. Ann Intern Med (1998) 129, 997-1005

Arbeitsbereich Ausbildung
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Luftnot — Lungenembolie: Diagnose-Algorithmus

I Stabiler Patient mit Verdacht auf LE |

| Klinische Wahrscheinlichkeit (KW) |
I

Y Y

KW niedrig/intermediar
(oder LE unwahrscheinlich)

KW hoch
(oder LE wahrscheinlich)

Nicht behandeln

Arbeitsbereich Ausbildung

Akuter Husten

Institut fur
Igemein-
medizin %

Sehann Wallgang Gasthe-Universidt, Fronkdhor om Moin

CTPA =Computertomografische Pulmonalisangiografie, KW = klinische Wahrscheinlichkeit,
V/P = Ventilations-/Perfusions-Szintigrafie

CTPA
alternativ*:
V/P-Szintigrafie [

alternativ*:
Ultraschallverfahren

LE bestitigt
Behandeln

Institut for
Aligemeii
medi;

i Wotens Goavs

Quelle: S2k-Leitlinie zur Diagnostik
und Therapie der Venenthrombose

und der Lungenembolie
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Institut fior P

Husten - Einteilung wigemar $2

....................... i

e Akuter Husten < 3 Wochen Dauer
* Subakuter Husten (3-8 Wochen)

* Chron. Husten (> 8 Wochen)

Arbeitsbereich Ausbildung

Akuter Husten — Ursachen / Anamnese mam {3

[ —————

Ursache:
* entzlindliche, chemische, physikalische, mechanische Reizungen der Schleimhaute
Anamnese:

* Symptome: Art und Dauer des Husten, Auswurf (Menge, Farbe, Haemoptoe),

Dyspnoe, Schmerzen, Fieber, Nachtschweil3

* Begleiterkrankungen: Chronische Bronchitis, Rhinitis/Sinusitis, Allergien,

Herzerkrankungen, Reflux

* Exposition: Raucheranamnese, Exposition inhalativer Noxen, Medikamente,

Tierkontakte, Infekte in der Familie

Arbeitsbereich Ausbildung
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Institut fior P

Aligemein- R

Akuter Husten — korperliche Untersuchung _medizin b

* Haut: Blasse, Zyanose, Schwitzen

* Mund/Rachen/Nase/Ohren: Inspektion, behinderte Nasenatmung, Klopfschmerz
Uber NNH, Pharyngitis, Angina

e Hals: Lymphknotenstatus

* Thorax: Inspektion (Einsatz der Atemhilfsmuskulatur), Atemfrequenz, Perkussion,
Auskultation

* Herz: Auskultation, Spitzenstol
* Knochel: Odeme, Thrombosezeichen
* Allgemeinzustand: Vigilanz, Angstlichkeit

*  Abdomen: abhdngig von Anamnese (z.B. V.a. Reflux)

Arbeitsbereich Ausbildung

Akuter Husten - hiufige Differentialdiagnosen e B

e Common Cold

* Akute Bronchitis Ausfihrlichere Vorstellung nach
¢ Influenza DEGAM Leitlinie akuter Husten, Stand 2014

* Pneumonie

* Asthma

* COPD

* Pertussis

* GERD (gastroesophageal reflux disease)

* Stauungsbronchtitis/ Asthma cardiale

Arbeitsbereich Ausbildung
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Akuter Husten - Common Cold e
DEGAM Leitlinie akuter Husten, Stand 2014 ...

* Kein oder nur geringes Fieber

* MaRige Halsschmerzen/Husten

* Schnupfen (anfangs wassrig, nach 3-4 Tagen purulent)

* Kopf- und Gliederschmerzen/ Abgeschlagenheit

* Diagnose durch Nachlassen der Symptome nach 2-3 Tagen

* Keine Antibiotika!l, sondern Aufklarung des Patienten tGber den Spontanverlauf eines akuten
Erkaltungshustens

* AllgemeinmaRnahmen: Ausreichende Trinkmenge, Inhalationen, Analgetika b. Bd. zur
Symptomlinderung (z.B. Paracetamol, Ibuprofen)

* Therapie mit Expektoranzien nicht notwendig
* Antitussiva nur kurzfristig wenn Nachtschlaf stark gestort

* Phytopharmaka kénnen maoglicherweise zur Symptomlinderung beitragen - Cave: Hepatotoxizitat

Arbeitsbereich Ausbildung

Akuter Husten — Akute Bronchitis mgematr. €

DEGAM Leitlinie akuter Husten, Stand 2014

* Husten erst trocken, dann produktiv

* haufig Fieber

* Halsschmerzen und Schnupfen

* zuweilen Zeichen einer bronchialen Obstruktion

* Anamnese und korperliche Untersuchung als Diagnostik ausreichend
* AllgemeinmaRnahmen wie beim Common Cold

* Keine antibiotische Therapie bei akuter unkomplizierter Bronchitis (virale
Genese)

* Verzicht auf Nikotin

Arbeitsbereich Ausbildung
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Akuter Husten — Pneumonie
DEGAM Leitlinie akuter Husten, Stand 2014

Klinik: Produktiver Husten, Fieber >38.5°C, Abgeschlagenheit, Tachypnoe, Tachykardie,

atemabhangige Schmerzen
Diagnostik:
— Anamnese, korperliche Untersuchung und Labor (BB, CRP)

— Rontgen-Thorax, insb. bei differential- diagnostischer Unklarheit, schwerer

Erkrankung oder Begleiterkrankungen
— keine routinemaRige Sputumdiagnostik bei ambulant erworbener Pneumonie

— CRB-65 Score zur Abschatzung des Schweregrades bzw. der Letalitat
C — confusion (Verwirrtheit); R — respiratory rate (AF > 30/min); B — blood pressure
(diastolisch < 60 mmHg oder systolisch < 90 mmHg); 65 — Alter > 65 Jahre

Akuter Husten — Pneumonie i €3
DEGAM Leitlinie akuter Husten, Stand 2014 e Dedin, bl
Therapie:

— AllgemeinmaBnahmen: Wie beim Common Cold
— rasche! Einleitung einer Antibiose
— Aminopenicilline (z.B. Amoxicillin), alternativ Makrolide (z.B. Azithromycin)

— bei Vorliegen von Risikofaktoren* Aminopenicilline + Betalaktamasehemmer,
alternativ Cephalosporine oral (z.B. Cefuroxim)

*antibiotische Behandlung in den letzten 3 Monaten, schwere Begleiterkrankung, Pflegeheimbewohner

Arbeitsbereich Ausbildung
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Akuter Husten - Influenza
DEGAM Leitlinie akuter Husten, Stand 2014

Klinik:

— plétzlicher Beginn mit hohem Fieber, starkes Krankheitsgefiihl, Muskelschmerzen
Diagnostik:

— Anamnese und korperliche Untersuchung

— Serologie oder Direktnachweis (Abstrich) nicht routinemaRig

Therapie:

AllgemeinmaRRnahmen: Wie beim Common Cold

— nurim Einzelfall Neuraminidaseinhibitoren (schlechte Kosten- Nutzen-Relation, nur
bis 48h nach Symptombeginn sinnvoll)

bei dlteren u. multimorbiden Patienten stat. Einweisung erwagen

Impfung vorhanden!

Arbeitsbereich Ausbildung

Akuter Husten — Auswahl abwendbar gefahrliche Verlaufe i €3
DEGAM Leitlinie akuter Husten, Stand 2014 wn izl it

* Lungenembolie: Tachykardie, Tachypnoe, Dyspnoe, Thoraxschmerz
* Lungenddem: Tachypnoe, Dyspnoe, verscharftes Atemgerausch, feuchte RGs

» Status asthmaticus: exspiratorisches Giemen, verldangertes Exspirium, trockene RG;
CAVE: ,silent chest”

* Pneumothorax: stechender Thoraxschmerz, asymmetrische Thoraxbewegung, einseitig

abgeschwachtes Atemgerausch, hypersonorer Klopfschall

* Fremdkorperaspiration: Dyspnoe, inspiratorischer Stridor

Arbeitsbereich Ausbildung
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Chronischer Husten

Institut for
Allgemein-
medizin

Chronischer Husten — haufige Differentialdiagnosen i €3
DEGAM Leitlinie akuter Husten, Stand 2014 e iodizin i
Haufig:

— Chronische Bronchitis/COPD
— Asthma bronchiale
— Medikamenteninduzierter Husten - ACE-Hemmer, R-Blocker, NSAR

Etwas weniger haufig:

— UACS (upper airway cough syndrome) — bei Sinusitis u. Rhinitis (Therapie vgl.
Vorlesung “grippaler Infekt”)

— Bronchiale Hyperreagibilitat
— GERD — Reflux?, probatorisch PPI

Arbeitsbereich Ausbildung
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Chronischer Husten — Auswahl abwendbar gefahrlicher Verlaufe s
DEGAM Leitlinie akuter Husten, Stand 2014 ..

* Neoplasien — B-Symptomatik, Nikotin, Berufsanamnese

* Lungenembolie — kleine rez. Embolien, Belastungsdyspnoe
* Fremdkorperaspiration — v.a. Kinder und dltere Menschen
* Chronische Linksherzinsuffizienz mit Lungenstauung

* Tuberkulose — B-Symptomatik, soziale Anamnese, Himoptysen

Arbeitsbereich Ausbildung

Chronischer Husten — Diagnostik
DEGAM Leitlinie akuter Husten, Stand 2014

* Vitalparameter — Notfallsituation?
e Ausfihrliche Anamnese
— Art und Dauer des Hustens, Auswurf (Menge, Konsistenz, Himoptysen)
— Begleitsymptome: Fieber, Himoptysen, Gewichtsverlust, Heiserkeit
— Atembeschwerden (Dyspnoe, Stridor)
— Raucheranamnese & andere (inhalative) Noxen

— Vor- & Begleiterkrankungen: Atemwegsinfekte, chron. Bronchitis/Sinusitis,
Allergien/Asthma, Hinweise auf kardiale Insuffizienz, Refluxbeschwerden (Sodbrennen,

AufstolRen)
— Medikamenteneinnahme ,Eine ausfihrliche Anamnese und
— Umgebungsanamnese kor!oerllchfa Untgrsuchung ermogllcht‘:n den
meisten Fallen eine Diagnosestellung.

Arbeitsbereich Ausbildung
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Chronischer Husten — Diagnostik
DEGAM Leitlinie akuter Husten, Stand 2014

* Korperliche Untersuchung:

— Inspektion der Haut (Blasse, Zyanose, Schwitzen)

Institut fir

— Inspektion von Mund und Rachen, behinderte Nasenatmung, Klopfschmerz NNH

— Untersuchung des Thorax (Inspektion, Perkussion und Auskultation der Lunge,
Atemfrequenz, Auskultation des Herzens)

— Palpation des Abdomens
— Inspektion und Palpation der Beine (Odeme, Thrombosezeichen)
— Lympknotenstatus, Erndhrungszustand

* Labor (BB, Entziindungsparameter)

* Lungenfunktionstest

* Husten > 8 Wochen + Ursache unklar - Réntgen-Thorax (Malighom? Tuberkulose?)

Arbeitsbereich Ausbildung

Chronischer Husten — Ursachen und typ. Befunde

Institut for
Aligemein- @
medizin

DEGAM Leitlinie akuter Husten, Stand 2014

[ —————

Raucheranamnese

Zunachst Husten und Auswurf
Bei COPD zusétzlich: sekundar
Dyspnoe, Keuchen, auskultato-
risches Giemen, verlangertes
Exspirium

Anfallsartige Atemnot,
insbesondere nachts und am
frihen Morgen

Husten mit zdhglasigem
Auswurf

Auskultatorisch Giemen,
verlangertes Exspirium

Einnahme von Arznei-
mitteln, die Husten als
mogliche Nebenwirkung
haben (z.B. ACE-Hem-
mer, Betablocker, NSAR)

.

Anamnese und korperliche
Untersuchung

Spirometrie

Bei Erstdiagnose Rontgen-Thorax

Anamnese und kérperliche
Untersuchung
Spirometrie

Obstruktion nicht voll reversibel,
progredient

Obstruktion gut reversibel:
(A FEV1 >15 %), variabel,
episodisch

Anamnese und kdrper-
liche Untersuchung
Auslassversuch bzw, Um-
stellung der Medikation

Siehe Nationale Versorgungsleit-
linie COPD

Siehe Nationale Versorgungs-

leitlinie Asthma

Auslassversuch bzw. Um-
stellung der Medikation

Arbeitsbereich Ausbildung
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.

-

Haufiges Rauspern
Pflastersteinartige Struktur des
Oropharynx

Sinusitis: Schleim-Eiter-Strabe
Rachenhinterwand, klopf-
schmerzhafte NNH, Kopf- und
Gesichtsschmerzen, purulentes
Nasensekret

Rhinitis: Rhinorrhoe, gerdtete
Augen, behinderte Nasenatmung

Anhaltender trockener Husten,
haufig nach einem Infekt der
Atemwege

Kein asthmatypischer Auskulta-
tionsbefund

Dyspnoe selten

Guter Allgemeinzustand

Kein Fieber

Keine HNO-Symptomatik

.

Refluxbeschwerden:
Sodbrennen, Aufstolen
Haufig auch Husten
ohne gastrointestinale
Symptome

Probatorisches Vorgehen ex
juvantibus abhangig von der
Grunderkrankung sinnvoll, siehe
Therapie

.

Spirometrie: Lungenfunktion
unauffallig

Therapie ex juvantibus mit @
inhalativen Kortikosteroiden

Probatorische Gabe
eines Protonenpum-
penhemmers

Probatorische Therapie ohne
Erfolg: Bildgebung der NNH
(R6-Ubersicht bzw. Ultraschall
geringere Aussagekraft als CT)
oder Uberweisung zum HNO-Arzt

Probatorische Therapie ohne
Erfolg: Uberweisung zum
Pneumologen

Ggf. gastroenterolo-
gische Refluxdiagnostik

Abschwellende Nasentropfen
(max. 1 Woche) und Antihistami-
nikum 1. Generation

Bei V.A. chron. Sinusitis Kortiko-
steroide als Nasensprayg

S. DEGAM-Leitlinie Rhinosinusitis

Inhalation von Kortikosteroiden
Ggf. zusatzlich inhalative B2-
Mimetika

Bei fehlendem Ansprechen auf
Kortikosteroide nach 6-8 Wo.
Uberweisung zum Pneumologen

Diadtetische und Ver-
haltensempfehlungen
Protonenpumpen-
hemmer

(siehe Langfassung)

Institut for
Aligemein- @
medizin

... and last but not least

[ —————

* Selten, aber moglich sind prolongierte Infektionen mit (Para-) Pertussis

* 10-40% d.F. bleiben auch nach ausfiihrlicher Abklarung ohne endgiiltige Diagnose.

Arbeitsbereich Ausbildung
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