COPD: Dyspnoe ist das am hdufigsten
von COPD-Patienten berichtete Symp-
tom, hinzu kommen Husten und Aus-
wurf. Zur Sicherung der Diagnose ist eine
Lungenfunktionsuntersuchung notwen-
dig (FEV1/FVC nach Bronchodilatation
< 0,70). Als Exazerbation gilt eine akute
Verschlechterung der respiratorischen
Symptome, die eine Intensivierung der
Therapie erforderlich macht.

Pneumonie: Insbesondere bei alten Pa-
tienten ist Luftnot neben Husten das
fithrende Symptom einer ambulant er-
worbenen Pneumonie, seltener bestehen
Pleuraschmerzen und Fieber. Klinische
Befunde wie verminderte Atemexkur-
sionen, Klopfschallddimpfung, bronchia-
les Atemgerdusch und ohrnahe inspira-
torische Rasselgerausche sind manchmal
schwer feststellbar. Zumindest bei statio-
niarer Aufnahme werden daher auch
Rontgenthorax und Labordiagnostik ge-
fordert.

Interstitielle Lungenerkrankungen:
Die heterogene Gruppe von Krankheits-
bildern mit Entziindung und/oder Fibro-
se des Lungenparenchyms (z.B. idiopa-
thische Lungenfibrose, exogen-allergi-
sche Alveolitis) macht sich durch chroni-
sche Dyspnoe und nichtproduktiven
Husten bemerkbar. Typisch sind inspira-
torische feinblasige Rasselgerdusche. Die
Diagnose wird mittels hochauflosender
CT gestellt.

Lungenembolie: Der Schweregrad der
akuten Dyspnoe ist abhdngig von Embo-
luslokalisation und Ausmafd des Gefaf3-
verschlusses. Die Wahrscheinlichkeit ei-
ner Lungenembolie kann anhand von kli-
nischen Variablen, z.B. mit dem Wells-
Score fiir Lungenembolie, abgeschatzt
werden. Nur bei niedriger und mittlerer
klinischer Wahrscheinlichkeit sollte ein
D-Dimer-Test das weitere Vorgehen lei-
ten. Ansonsten ist eine sofortige CT an-
gezeigt.

Pulmonale Hypertonie: Nahezu alle be-
troffenen Patienten berichten iiber Belas-
tungsluftnot; trotzdem wird an diese Di-
agnose zu selten gedacht. Haufig ist sie
die Folge einer Linksherzerkrankung.

Pleuraerguss: Die Auspragung korreliert
meistens mit der Dyspnoesymptomatik;
stabile oder langsam sich vergrofiernde
Ergiisse sind aber oft asymptomatisch.
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Pneumothorax: Klinische Zeichen sind
eine verminderte Atemexkursion und ein
abgeschwichtes Atemgerdusch der be-
troffenen Thoraxhalfte. Bis zu 2% der Pa-
tienten entwickeln einen u. U. lebensbe-
drohlichen Spannungspneumothorax.
Ein sekundérer Spontanpneumothorax
tritt haufig infolge eines Lungenemphy-
sems auf.

Herzinsuffizienz (HF): Dyspnoe ist das
Kardinalsymptom bei HF. Héufiger als
eine HF mit eingeschrénkter Ejektions-
fraktion (HFREF) steckt eine Insuffizienz
mit erhaltener linksventrikuldrer EF
(HFPEF) dahinter. Erstere wird mittels
Echokardiografie, Letztere dopplersono-
grafisch diagnostiziert.

KHK: Typisches Symptom sind Stenokar-
dien, nicht die Dyspnoe. Bei Diabetikern
sowie bei ausgedehnter Myokardisché-
mie kann Luftnot aber das fithrende
Symptom sein. Bei KHK-Patienten ist au-
Blerdem an die Mdglichkeit einer durch
P2Y12-Inhibitoren induzierten Dyspnoe
zu denken.

Klappenfehler: Valvulire Dyspnoe wird
typischerweise durch eine hohergradige
Aortenstenose oder Mitralinsuffizienz
verursacht.

Neben kardialen und pulmonalen Er-
krankungen kénnen auch viele andere
Erkrankungen Luftnot hervorrufen. Das
Spektrum reicht von Anidmien {iber
HNO-Ursachen (z.B. Obstruktionen der
oberen Luftwege, Vocal Cord Dysfunc-
tion) bis hin zu neuromuskuldren Er-
krankungen (z.B. Myasthenia gravis)
und Panikstorungen. Daneben kénnen
auch Ubergewicht und Bewegungsman-
gel fiir Atemnot sorgen. Generell gilt fiir
die Dyspnoeabkldrung: Man kann Lause
und Flohe haben. So kommt z. B. bei vie-
len COPD-Patienten eine kardiale Prob-
lematik dazu. Und selbst leichte Formen
von COPD, Herzinsuffizienz und Anidmie
konnen, wenn sie gemeinsam auftreten,
eventuell noch zusammen mit Adiposi-
tas, ausreichen, um eine schwere Dys-
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Jeder Zehnte
stirbt am Rauchen ;

Weltweit rauchtjeder vierte Mann und®
jede zwanzigste Frau taglich. 2015 wa

riickzufithren.” Diese Zahlen nennt: =

eine internationale Expertengruppe im
Fachmagazin ,The Lancet® Die gute
Nachricht: Der Anteil der tiglichen
Raucher an der weltweiten Gesamtbe-
volkerung schrumpft. Er ist demnach
zwischen 1990 und 2015 um fast ein
Drittel auf 15,3% zuriickgegangen.

Reitsma, Marissa B et al. The Lancet 2017, Online 05
April 2017, doi.org/10.1016/50140-6736(17)30819-X

Obst und Gemiise
schiitzen vor COPD

In einer schwedische Analyse errechne-
ten Forscher fiir Raucher, die > 5,3 Por-
tionen Obst und Gemiise/Tag zu sich
nahmen, ein um 40% niedrigeres
COPD-Risiko gegeniiber solchen, die
weniger als zwei Portionen der bunten
Kost/Tag verzehrten. Der Vorteil der Ex-
Raucher lag bei 34%. Als besonders ef-
fektiv erwiesen sich Apfel, Birnen,
griines Blattgemiise und Paprikaschoten.

Kaluza J et al. Thorax 2017, online 22. Februar;
doi: 10.1136/thoraxjnl-2015-207851

Mehr Herzversagen
nach Pneumonie

In einer Kohortenstudie wurden 4988
Patienten mit ambulant erworbener
Pneumonie (CAP) zehn Jahre auf das
Auftreten einer Herzinsuffizienz nach-
beobachtet. Jedem Patienten wurden bis
zu fiinf Kontrollpersonen ohne CAP ge-
geniibergestellt. Das Risiko, nach CAP
eine Herzschwiche zu entwickeln, war
um 61% erhoht. Die Risikozunahme war
dabei bereits innerhalb von einem Jahr
und sogar schon nach 90 Tagen zu er-
kennen (+86 bzw. +52%).
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