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1 Grundlagen

bei Anderungen, an dieses Niveau angepasst werden. Ein absoluter Druck-

trigger kann durch positive und negative Einstellwerte am druckgesteuerten

Respirator erkannt werden.

Flowtrigger: Nahezu alle modernen Ventilatoren verfiigen tiber gasfluss-

gesteuerte Trigger, da durch Mikroprozessoren bereits geringe Verinderungen

des Gasflusses — induziert durch eine Atemanstrengung des Patienten — rasch
erkannt werden koénnen. In diesem Sinne stellt der Flowtrigger die geringste An-
strengung und damit den besten Komfort dar.

— Aktiver Flowtrigger: Wihrend der exspiratorischen Pause wird durch das
Beatmungsgerit ein Trigger-Flow geliefert.

— Passiver Flowtrigger: Es ist ein Gasfluss im System vorhanden. Der ein-
gestellte Flowtriggerwert muss durch den inspiratorischen Sog des Patienten
iiberschritten werden, um einen mandatorischen Atemhub oder eine Atem-
unterstiitzung auszuldsen.

!kmdmmmmynMMMMMMMdmwyﬂwumnmgmr

Wird beim absoluten Trigger die Anpassung an einen erhéhten endexspiratorischen
Druck vergessen, so erhoht sich der Triggerschwellenwert genau um den Betrag der
PEEP-Anderung. Das bedeutet, dass der Patient eine grofere Atemanstrengung er-
bringen muss, um den kontrollierten Beatmungshub auszuldsen. Eine unterbliebene
Angleichung des absoluten Triggers bei Erniedrigung des PEEP-Werts fiihrt zur Eigen-
triggerung des Gerdts. Neuere Gerdte sind zur Vermeidung dieser Fehleinstellungen
mit einem relativen Trigger ausgeristet.

Cave: Ein absoluter Trigger bezieht sich auf den Druck null. Bei Verdnderungen des
endexspiratorischen Drucks muss er angepasst werden. Ein relativer Trigger bezieht
sich immer auf den endexspiratorischen Druck. Bei Verdnderungen passt er sich auto-
matisch an den neuen endexspiratorischen Druck an.

1.5 Uberwachung des Beatmungspatienten

Allgemeine Uberwachung: Wiederholte kérperliche Untersuchung des Patienten
mit oder ohne technische Hilfsmittel (Stethoskop, Thermometer, Rontgengerit).

Monitoring: Kontinuierliche Messung von Schliisselgréflen vitaler Funktionen
Alarmierung bei signifikanter Parameterinderung sowie Trenddarstellung de
Messwerte zur Beurteilung von Therapie und Prognose.

o Beatmete Patienten miissen kontinuierlich iiberwacht werden! Die Uberwachung des
Patienten mit einfachen Methoden ohne Hilfsmittel fiihrt oft weiter als die Fixierung auf
Messwerte von komplexen Monitoringgeraten (oft schwierige Interpretation, Artefakte,
Kalibrierfehler).

1.5.1 Allgemeine Uberwachung

U. v. Hintzenstern

Vitalfunktionen

Grundlage jeder intensivmedizinischen Uberwachung ist die engmaschige Uber-

riifnng Dokumentation_und ]hff‘rprf‘fqri(\h der Vitalfunktionen des Patienten
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ach Moglichkeit immer zuerst den Patienten befragen. Gemeinsame Visite von
rzten und Pflegenden.

ewusstsein
atient ansprechen: ,,Wie geht es Thnen?“, ggf. dabei Weckreiz ausiiben: Patienten
vorsichtig!) an den Schultern schiitteln, in eine Hautfalte in der Orbitagegend oder
n die Achselfalte kneifen - Antwort oder motorische Reaktion?

st der Patient wach und beziiglich Zeit, Ort und seiner Person orientiert oder ver-
angsamt, schlifrig, schwer erweckbar oder komatos? Hat der Patient Medikamente
rhalten, die sein Bewusstsein beeinflussen?

uls
ormalwert fiir Erwachsene: 60-90/min. Puls regelmifSig oder unregelmifsig?
requenz und Rhythmus am EKG-Monitor visualisierbar. Pulsqualitit aber nur mit
em tastenden Finger erfassbar: Schwach bis fadenférmig > RR { oder HZV | oder
riftig und pochend - RR 1 oder HZV 1.

temfrequenz

ormalwert fiir Erwachsene: ca. 18/min. Mégliche Ursachen fiir
Tachypnoe (AF > 30/min): Hypoximie, Fieber, metabolische Azidose, Angst,
Schmerzen
Bradypnoe (AF < 10/min): Atemdepression (Sedativa, Analgetika), Hypother-
mie, Schidel-Hirn-Trauma

o Dokumentation nicht nur der Atemfrequenz des Beatmungsgerdts bei beatmetem
Patienten, sondern auch der Atemfrequenz des spontan atmenden Patienten!

Stress, vegetatives System
Schwitzen, Nesteln, motorische Unruhe, Hypertonie und Tachypnoe kénnen so-
wohl Ausdruck von Stress (,Kampf mit dem Beatmungsgerit?“) als auch Ausdruck
on Schmerzen und Angstzustinden sein. Nicht selten verbirgt sich hinter diesen
Symptomen ein Delir.

Temperatur

= Fieber (oft Zeichen fiir eine Infektion) — Stoffwechsel 1 und Sauerstoffver-
brauch t

= Hypothermie (oft bei Patienten aus dem OP oder der Notfallambulanz) - Stoff-
wechsel {, Sauerstoffverbrauch | und Kohlendioxidproduktion . Kiltezittern
produziert Warme, benotigt aber viel Energie. Periphere Vasokonstriktion
minimiert Wirmeverluste, kann aber himodynamisch ungiinstig sein wegen des
erhohten systemischen vaskuliren Widerstands.

Korperliche Untersuchung

Die kérperliche Untersuchung ist ein essenzieller Bestandteil der Uberwachung des

beatmeten Patienten:

= Herleitung der Indikation fiir spezielle Uberwachungsmafinahmen

= FEinziges Mittel, um bei einem Alarm eines Monitors oder Beatmungsgerits
innerhalb von Sekunden zwischen einem Fehlalarm und einer echten Bedrohung

des Patienten zu unterscheiden
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1 Grundlagen

nspektion

Beobachtung des Patienten fiir ca. 30Sek. — Informationen iiber Geschlecht, Alter
Grofle, Gewicht, Korperhaltung bzw. Lagerung, Hautfarbe (Zyanose!), Thoraxform
und Atemmuster (Atemarbeit!) sowie evtl. tiber Schmerzen oder Atemnot des Patienten

Thoraxform: Fassthorax (bei COPD), Kyphose, Skoliose, Kyphoskoliose, Kiel-
brust, Trichterbrust, Z.n. medianer Sternotomie oder lateraler Thorakotomie
Thoraxdrainagen, Verbinde?

Atemmuster:

= Physiologische Inspiration: Vorwdlbung des Bauchs, dann Seitwirtsbewegung

der unteren Rippen und schlieflich Hebung des Sternums (passive Ausatmung

in umgekehrter Reihenfolge)

= Pathologische Atemformen:

— Paradoxe Atmung (Einziehung des Bauchs wihrend der Inspiration bei Aus-
fall der Zwerchfellfunktion)

— Inverse paradoxe Atmung bei verlegten Atemwegen

— Respiratorischer Alternans (abwechselndes Uberwiegen von Zwerchfell- und
Thoraxatmung bzw. periodischer Wechsel von normaler und paradoxer At-
mung)

— Einsatz der in- bzw. exspiratorischen Hilfsmuskulatur (exzessive Atemarbeit!)

— Asymmetrische Thoraxexkursionen

— Schnelle, flache Atmung, Rapid Shallow Breathing Index (f/ V> 100) :
AF > 30/min und V< 0,31

— Extrem langsame und tiefe Atmung

— Lippenbremse (Ausatmung durch die gespitzten Lippen)

— Abweichung vom normalen Atemzeitverhiltnis (Inspiration : Exspiration :
Pause=1:1:1)

— Husten

— Drang, sich aufzusetzen, Atmung nur im Sitzen méglich (Orthopnoe)

Palpation
Untersuchung durch beidseitiges Auflegen der Handflichen auf den rechten und
inken Hemithorax — Priifung der Symmetrie der Thoraxbewegung und des Stimm-
fremitus (nur bei nichtintubierten Patienten). Charakteristisches Knistern unter den
tastenden Fingern deutet auf ein Hautemphysem hin.

Perkussion

Abklopfen des Thorax und Beurteilung der erzeugten Schallphinomene
Normalbefund: Sonorer Klopfschall iiber dem gesamten Brustkorb. Eine Zunahme
des Luftgehalts bewirkt einen hohlen Klang (hypersonorer Klopfschall bei Em-
physem und Pneumothorax), ein verminderter Luftgehalt bewirkt einen dumpfen
Klang (abgeschwichter Klopfschall bei Atelektase, Pneumonie und Pleuraerguss)
Vergleichende Perkussion durch systematisches, gleichmifSiges Abklopfen des
rechten und linken Hemithorax und Beurteilung der Symmetrie des Klopfschalls
Abgrenzende Perkussion zur Beurteilung der Zwerchfellverschieblichkeit bei In-
und Exspiration sowie der Herz- und Leberkonturen.

o Die Eindringtiefe des Klopfschalls betrdgt nur ca. 5cm — bei besonders muskel-
kraftigen oder adipdsen Menschen ist die Lunge mittels Perkussion kaum zu erreichen.

ISBN: 978-3-437-23414-9; Chapter: 1; Stage: 4TH Proof; Date: 13-Jul-2019



1.5 Uberwachung des Beatmungspatienten

33

Auskultation

= Das normale Atemgeriusch ist leise und weich, die Inspiration geht ohne Pause
in die Exspiration iiber, von der nur der Beginn zu horen ist (Vesikulir- oder
Blischenatmen).

= Bei Kindern ist das Vesikuliratmen verschirft (pueriles Atmen), bei idlteren
Menschen abgeschwicht.

= Das Stromungsgerdusch tiber der Luftrohre ist lauter und rauer als das normale
Atemgeriusch (tracheales Atmen).

= Das tracheale Atemgeriusch kann bei einer verbesserten Schallleitung durch
Fliissigkeit (Lungenddem) oder Entziindung (Pneumonie) auch tiber der Lun-
genperipherie auftreten (Bronchialatmen). Es ist sowohl inspiratorisch als auch
exspiratorisch zu horen und weist eine Pause zwischen beiden Atemphasen auf.
= Abgeschwichte oder fehlende Atemgeriusche ergeben sich bei der Verlegung
grofSerer Bronchien oder bei aus anderen Griinden nicht beliiftetem Lungen-
gewebe (z.B. Atelektase, Pneumothorax, Pleuraerguss).

Pathologische Nebengerdusche

= Kontinuierliche Nebengeriusche (frithere Begriffe: trockene Nebengeriusche
wie Giemen, Pfeifen, Brummen und Schnurren) als Folge einer Stréomungs-
limitierung durch endo- oder exobronchiale Obstruktion. Auftreten bevorzugt
exspiratorisch.

= Diskontinuierliche Nebengeriusche (fritherer Begriff: feuchte Rasselgeriusche).
Grobblasige Rasselgeriusche (laut und niederfrequent) entstehen beim Durch-
tritt von Luft durch Fliissigkeit in den zentralen Atemwegen (Bronchiektasen,
Bronchitis, Sekretretention). Feinblasige Rasselgeridusche ergeben sich bei Ob-
struktion durch Fliissigkeit in den peripheren Atemwegen oder als Entfaltungs-
knistern bei Lungenédem, Pneumonie, Atelektase oder Fibrose.

= Atemsynchrone Reibegeriusche sind nur bei trockener Rippenfellentziindung
(Pleuritis sicca ohne Erguss) auskultierbar.

= Stridor (auch ohne Stethoskop hérbar!) imponiert als stohnendes bis pfeifendes
inspiratorisches Geridusch. Ursache: Stenose im Larynx- oder Tracheabereich.

Thorax-Rontgenbild

Indikation beim beatmeten Patienten: weiterfithrende Diagnostik bei respiratorischer
Insuffizienz, Verlaufsbeobachtung von Transparenzminderungen (Atelektase, Erguss
Infiltrat) oder zum Ausschluss einer Komplikation (Pneumothorax) nach einer in-
asiven Mafinahme (zentraler Venenkatheter, Pleuradrainage). Erganzung der kor-
perlichen Untersuchung und Unterstiitzung der Indikationsstellung zu anderen bild-
gebenden Verfahren wie Thoraxsonografie und Thorax-CT (» Tab. 1.9).

Cave: Es gibt keine Indikation einer ,tiglichen Routineaufnahme*!

1.5.2 Herz-Kreislauf-Monitoring

U. v. Hintzenstern und S.G. Sakka

Bei beatmeten Patienten ist ein kontinuierliches Monitoring von Herzfrequenz
EKG, Blutdruck, s,0, und exspiratorischem Kohlendioxid-Partialdruck essenziell
um festzustellen, ob das Beatmungsgerit entsprechend seiner Einstellungen arbeitet
und welche Auswirkungen die Beatmung (neben anderen therapeutischen Mafs-
nahmen) auf die kardiopulmonale Situation des Patienten hat. Alarmauslésung

venn.die gemessenen Grofden einen.y (\I"ngPI‘\PnPn Bereich verlassen
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T Unterschiede zwischen Bettaufnahme und Standardtechnik.

Kriterium Bettaufnahme Standardtechnik (im
Stehen)

Zwerchfellstand Hoch Tief und flach

Lungenvolumen Vermindert Maximal

Herzgrofie Vergrofert Anndhernd korrekt

Lungendurchblutung Gleichmafig Schwerkraftabhéngig

Pleuraerguss Verteilt sich dorsal (,Milchglas- Sammelt sich im kostodia-
phdnomen*) phragmalen Recessus

Atelektase Meist schwerkraftbedingt dorsal, Anatomisch definiert, damit
nicht abgrenzbar gut abgrenzbar

o Fehlalarme konnen durch Bewegungen des Patienten oder Artefakte ausgeldst
werden. Trotzdem darf die Alarmfunktion bei beatmeten Patienten nie abgeschaltet
werden! Moderne Monitore verfligen tber Alarme mit einer zeitlich begrenzten
Unterdriickbarkeit (kann die Ursache der Alarmauslésung nicht in einem definierten
Zeitraum behoben werden, so beginnt der Alarm von Neuem). Bei einem ,echten®
Alarm kann schnelles und richtiges Handeln fiir den Patienten lebensrettend sein!
Modernes und komplexes Monitoring erfordert gut ausgebildetes Personal und kann
bei der frithzeitigen Erkennung und Lokalisierung von Problemen helfen.

Monitoring des Herz-Kreislauf-Systems bei beatmeten Patienten:

» Abb. 1.16
= Basismonitoring;:
— EKG: Steuerung der ,,4 Pumpen des Herzens*“ (siche unten).
— Pulsoxymetrie: arterielle O,-Sittigung (b 1.5.3).
— Exspiratorische pCO,-Messung (P 1.5.3).
— Intermittierende, nicht-invasive oder invasiv-arterielle Blutdruckmessung
(siche unten).

= Widerstinde im Herz-Kreislauf-System:

— Pulmonal-vaskulirer Widerstand: Dieser wird aufgrund der Beatmung ver-
indert. Je hoher der intrapulmonale Druck, desto grofSer wird der pulmonal-
vaskulare Widerstand — vom rechten Herzen ist Arbeit zur Uberwindung des
GefifSwiderstands im Kreislaufsystem aufzubringen.

— Der systemisch und der pulmonal-vaskulire Widerstand kénnen sich krank-
heitsbedingt bzw. durch Medikamentenwirkungen verindern.

= Zur Abschitzung der Widerstandsverdnderungen kann ein invasives Kreis-

laufmonitoring erforderlich sein:

— R = Ap/V - zur Bestimmung des Widerstands sind der Druck [mbar]
vor und hinter dem Widerstand sowie der Volumenstrom [l/s] zu be-
stimmen.

— Mittels invasiver Blutdruckmessung und Pulmonaliskatheter konnen Mes-
sungen des Drucks an vier Punkten und des Volumenstroms an einer Stelle
des vereinfachten Herz-/Kreislaufmodells vorgenommen werden — Berech-
nung, des systemisch und pn]mnnql vaskuliren Widerstands
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Abb. 1.16 Schema des Herz-Kreislauf-Systems. [L190]

EKG-Monitoring

Kontinuierliche Ableitung des EKG bei allen beatmeten Patienten zur Friiherfassung
einer Bradykardie, Tachykardie, Arrhythmie, Myokardischimie (Brustwandableitung
VS5) oder Schrittmacherfehlfunktion. Zusitzlich Bestimmung der Atemfrequenz aus
atemsynchronen Thoraximpedanzinderungen tiber die EKG-Elektroden.

o Etwa 50% aller chirurgischen Patienten zeigen postoperativ Herzrhythmus-
storungen. Harmlose Rhythmusstérungen (z. B. Extrasystolie) konnen Vorboten geféhr-
licher Storungen sein - Ausschluss moglicher Ursachen wie Elektrolytimbalancen oder
einer respiratorischen Insuffizienz.
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Patient mit
hyperkapnischer ARI
Kontraindikationen . .
K 2
a gegen NIV? ja —>( DNI-Order? }- ja>»

Spontanatmung
Pharmakotherapie, O,

, nein
nein
+ Intubation und Besserung }-ja-
NIV nein Invasive Beatmung
nein Extubation nein
Weaning mit Hilfe von
Akute und nach- NIV
haltige Besserung? 5
Palliation
ja Fortsetzung
A der Pharma-

Spontanatmung

Pharmakotherapie, Weaning von Spontan- kotherapie, O,
0, NIV atmung

| Ggf. NIV als - |
héausliche Beatmung

Abb. 2.16 Algorithmus zur NIV-Anwendung bei hyperkapnischer ARI (aus: S3-Leitlinie Nicht-
invasive Beatmung als Therapie der akuten respiratorischen Insuffizienz der DGP [2015]). DNI
steht fiir ,,do not intubate®, d. h. es liegt eine Patientenverfligung vor, die eine Intubation aus-
schliefit. [F740-001]

Atemmuskelpumpe zu entlasten. Die durch NIV maximal applizierbaren Drii-
cke reichen beim Weaning-Versagen in der Regel aus, um einen ausreichenden
Gasaustausch zu gewihrleisten.

= Bei beginnender Pneumonie/Lungenversagen kann ebenfalls ein Versuch mit
CPAP unternommen werden (5—10 mbar). Besonders bei Patienten mit maligner,
Grunderkrankung, bei denen eine invasive Beatmung aufgrund von Infektions-
komplikationen mit einer hohen Letalitit einhergeht, ist dieser Versuch indi-
ziert. Bei schwerer Pneumonie/Lungenversagen sind Driicke notwendig, die von
einem nicht tief sedierten Patienten unter NIV hiufig nicht dauerhaft toleriert
werden. Hier ist eine invasive Beatmung tiber Tubus indiziert.

Maskenzugang

Nichtinvasive Beatmung kann in der Akutsituation sowohl iiber eine Nasenmaske
wie auch iiber eine Mund-Nasenmaske (P Abb. 2.17) erfolgen. Fiir die Befestigung
stehen spezielle Maskenhaltebinder zur Verfiigung.
= Die Dichtigkeit industriell gefertigter Masken nimmt ab einem Druck von 25 mbar
ab, im Einzelfall aber kénnen bei guter Passform bis zu 30 mbar appliziert werden.
= Nasenmasken (» Abb. 2.18) stehen in zahlreichen Ausfiihrungen fiir die Schlaf-
Apnoe-Therapie zur Verfiigung. Vorteil: Sie sind angenehmer fiir den Patienten
da mit geringerem Anpressdruck eine ausreichende Dichtigkeit erzielt wird. Der
Patient kann leichter abhusten und kommunizieren. Nachteil: Die nichtinvasive
Beatmung ist nur effektiv, wenn der Patient den Mund geschlossen halt und

r die N. met. Dies i i akuter Luftnot meist nicht der Fall
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74 2 Ventilationsformen

Abb. 2.17 Verschiedene Maskentypen fiir den Einsatz auf der Intensivstation. [M400]

bb. 2.18 Nichtinvasive Beatmung iiber Nasenmaske. [M402]

o Aufgrund dieser klinischen Erfahrungen wird h&dufig eine Mund-Nasenmaske be-
vorzugt. Wenn der Patient nach Uberwindung der Akutphase weiterhin stundenweise
nichtinvasive Beatmung erhalt, kann auf nasale Beatmung umgestellt werden.
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enn Nasen- oder Gesichtsmasken
aufgrund von Komplikationen
mangelnde Toleranz, Nekrosen-
bildung) nicht einsetzbar sind,
stehen folgende Alternativen zur
Verfiigung:

= Ganzgesichtsmaske, die vor
allem bei Patienten mit aufer-
gewohnlichen Gesichtsformen
einsetzbar ist. Nachteilig ist der
etwas vergrofserte Totraum.

= Beatmungshelme

(» Abb. 2.19), die dhnlich

wie in der Raumfahrt den ge-
samten Kopf umschliefSen. Der
Helm wird mit dem Ex- und
Inspirationsschlauch des Re-
spirators verbunden. Uber eine
Offnung ist eine Nahrungs-
aufnahme iiber Strohhalm Abb. 2.19 Beatmungshelm. [M402]

oder Magensonde moglich.

Der Vorteil des Helms besteht

darin, dass Druckstellen vermieden werden und dass die bei einigen Patien-
ten zu beobachtende Klaustrophobie vermindert wird. AufSerdem ist eine
verbale Kommunikation wihrend der Beatmung méglich. Neben den hohen
Anschaffungskosten schlagen das relativ hohe Totraumvolumen sowie der
Lirmpegel im Helm negativ zu Buche.

Beatmungsgerdte

Konventionelle Beatmungsgerdte
Nichtinvasive Beatmung kann prinzipiell mit jedem Beatmungsgerit aus dem
Bereich der Intensivmedizin durchgefiihrt werden. Inzwischen bieten viele Her-
steller eine spezielle Software-Variante fiir nichtinvasive Beatmung in Intensiv-
beatmungsgeriten an.

Besonderheiten:

= Aufgrund des hoheren Totraums von Mund-Nasen- und Gesichtsmasken muss

das Atemzugvolumen grofSer gewihlt werden als bei invasiver Beatmung.

= Oft ist eine Leckage entlang des Maskenrands nicht vermeidbar - Applikation

eines hohen Atemminutenvolumens erforderlich.

= FEine wechselnde Leckagemenge, wie sie z. B. durch Kopfbewegungen oder
Mundéffnen entsteht, fithrt zu starken Schwankungen des Drucks im Be-
atmungsschlauch, der bei eng eingestellten Druckgrenzen inadiquate Alarm-
meldungen des Beatmungssystems auslost. Die Wahl der Alarmgrenzen muss
daher entsprechend weit erfolgen — In der Anfangsphase einer nichtinva-
siven Beatmung muss der Patient in jedem Fall eng tiberwacht und gefiihrt
werden.

= Das Risiko, dass zu hohe Atemwegsdriicke verabreicht werden, ist gering, da
der Patient auf zu hohe Atemwegsdriicke mit Ablehnung der nichtinvasiven Be-
atmung, Mundoffnen und Absetzen der Maske reagiert
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Abb. 2.20 Speziell fiir die auBerklinische Beatmung entwickelte Respiratoren. [M400]

Spezielle NIV-Geréte

Einfacher in der Anwendung sind Beatmungsgerite, die speziell fiir die nicht-
nvasive Beatmung entwickelt wurden (» Abb. 2.20). Sie besitzen nur einen In-
spirationsschlauch, ein maskennahes Ausatemventil und eine auf das Wesentliche
beschrinkte Monitoreinheit.

Vorteile:

= Leichte Handhabung

= Sehr empfindliche Triggerschwellen

= Geringes Gewicht der Beatmungsschliuche
= Vermeidung von Totraum im System

= Gute Leckagekompensation

Die CO,-Elimination erfolgt durch Auswaschung iiber das Ausatemventil. Die An-
reicherung mit O, geschieht bei der Mehrzahl der derzeitig erhiltlichen Gerite tiber
einen Adapter in den Atemschlauch.

Fine aktive Anfeuchtung der Atemluft oder die Verwendung von Filtern ist nicht
erforderlich. Da der Patient spontan iiber seine natiirlichen Atemwege atmet, ist
die Schleimhautfunktion der oberen Atemwege intakt und ausreichend. AufSerdem
fiihrt die Verwendung von Filtern zu einer weiteren VergréfSerung des Totraums
und zu erschwerten Triggerung bei assistierter Beatmung.

Durchfiihrung der NIV

Akutes, kardiogenes Lungenddem

= Methode der Wahl: Bei normo- oder hypokapnischen Patienten CPAP, bei hy-
perkapnischen Patienten NIV mittels Druckunterstiitzung der Spontanatmung
(Pressure Support Ventilation; PSV).

= Bei CPAP muss ein Druckniveau von 8—10 mbar eingestellt werden, bei NIV
haben sich als inspiratorisches Druckniveau (IPAP) 15 mbar bewihrt, das
schrittweise innerhalb der ersten 10 min bis auf 20 mbar gesteigert werden kann,
Exspiratorisch (EPAP) sollten mindestens 5 mbar eingesetzt werden.

= Sobald die periphere O,-Sittigung (Pulsoxymeter) auf iiber 90 % angestiegen

ist, kann die O,-Zufuhr sukzessive reduziert werden. AnschliefSend kann der
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mspiratorische Druck in Schritten von 2 mbar gesenkt werden, solange sich der
Patient stabil iber 90 % peripherer O,-Sittigung hilt.

= Die nichtinvasive Beatmung kann meist beendet werden, wenn der Patient unter
CPAP von S mbar bzw. unter IPAP von 10 mbar und EPAP von 5 mbar iiber

30 min hinweg eine Sittigung tiber 90 % aufweist.

Akutes hyperkapnisches Atemversagen

Diese Patienten sollten moglichst kontrolliert beatmet werden, da bereits die
Triggerung eines Beatmungsgerits mit relevanter Atemarbeit verbunden sein kann.
Bei Patienten mit chronischer Atemmuskelerschépfung, z.B. bei neuromuskuliren
Erkrankungen oder Posttuberkulosesyndrom, gelingt dies oft leichter als be
Patienten mit kurzzeitiger Atemmuskelerschopfung wie beim schwierigen Weaning
oder Exazerbation einer COPD.

In der Akutsituation wird hiufig ein Modus mit Druckvorgabe bevorzugt:

= Beginn in der Regel mit einem assistierten Modus.

= Wenn der Patient sich an die nichtinvasive Beatmung gewohnt hat, wird
nach etwa 5 bis 10 min die Hintergrundatemfrequenz an die tatsichliche
Atemfrequenz des Patienten angepasst, indem die ,,Back-up“-Atemfrequenz des
Gerits knapp oberhalb der Eigenfrequenz des Patienten gestellt wird.

= Zielvorstellung: Der Patient lisst sich in den Atemmodus der Maschine ,,fallen®,
stellt seine eigene Atemanstrengung ein und lisst sich von der Maschine be-
atmen.

= Falls die Adaptation des Patienten an eine kontrollierte Beatmung nicht
moglich ist, erfolgt die Beatmung assistiert, wobei ein moglichst empfindli-
cher Trigger, gepaart mit einem hohen Zugvolumen oder einer entsprechend
hohen Druckunterstiitzung, eingestellt wird, um die Atemarbeit zu mini-
mieren.

Einsatz von NIV in der Beatmungsentwohnung und beim respiratorischen
Versagen nach Extubation

Wie bei der zuvor beschriebenen akuten Exazerbation der COPD steht auch hie
die Erschopfung der Atemmuskelpumpe im Vordergrund, die Beatmungsmodi sind
entsprechend zu wihlen (siehe oben).

Fiir den Einsatz von NIV nach Extubation gibt es zwei prinzipiell unterschiedliche

Strategien:

= Sofort nach Extubation, prophylaktisch zur Vermeidung eines respiratorischen
Versagens bei Hochrisikopatienten, bei Patienten nach grofsen abdominalen
und gefifSchirurgischen Eingriffen, bei Patienten mit herzchirurgischen, tho-
raxchirurgischen und neurochirurgischen Eingriffen sowie bei Patienten mit
vorbestehender respiratorischer Insuffizienz. CPAP diirfte bei nicht hyperkap-
nischen Patienten fiir diese Form der Prophylaxe ausreichen, wobei der Druck
auf jeden Fall hoher als S mbar gewihlt werden muss, um einen Effekt nach-
zuweisen.

= Patienten, bei denen in den Stunden nach Extubation unter Spontanatmung
ein erneutes respiratorisches Versagen zu beobachten ist. Neben dem Versagen
der Atempumpe spielt hier eine Dys-/Atelektasenbildung mit Auftreten eines
intrapulmonalen Rechts-links-Shunts eine zusitzliche Rolle. CPAP scheint bei
normokapnischen Patienten ausreichend. Ist jedoch ein Anstieg des pCO, zu be-
obachten, muss NIV gewihlt werden. Die Geriteeinstellung entspricht der beim
akuten Lungenddem beschriebenen Auswahl
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onitoring

ichtinvasive Beatmung ist in der ersten Stunde nach Beginn arbeitsintensiv und er-
ordert die stindige Anwesenheit einer Pflegekraft. Mit zunehmender Dauer nimmt
er Arbeitsaufwand kontinuierlich ab.

ntscheidend bei NIV ist das Anpassen der Beatmung an die Bediirfnisse des Patienten

esentliche Parameter sind dabei der Einsatz der Atemhilfsmuskulatur und ein syn-
hrones Atemmuster unter nichtinvasiver Beatmung, die nicht durch apparative Me-
hoden, sondern nur durch Beobachten des Patienten erfasst werden kénnen.

iel von NIV ist die Beseitigung der Hypoxie, die in der Regel zuverlissig mittels
ulsoxymetrie tberwacht werden kann, und der Hyperkapnie, die durch eng-
aschige Blutgasanalysen kontrolliert werden muss. Vitalparameter (Blutdruck
erzfrequenz und Atemfrequenz) miissen in der Akutphase kontinuierlich tiber-
acht werden.

ehlermoglichkeiten bei der Beatmungseinstellung

enn die nichtinvasive Beatmung keine Verbesserung der respiratorischen
ituation herbeifithrt, muss zunichst ein technischer Defekt ausgeschlossen
erden, z.B.:

Fehlendes Ausatemventil hinter der Maske - Erhohung des Atemwegswider-

stands und zunehmende Uberblihung des Patienten - CO,-Retention.

GrofSe Leckage. Maskensitz tiberpriifen. Befestigung zu locker? Falsche Maske

(zu grofs)?

Diskonnektion von Maske und Beatmungssystem.

Beatmungsgerit und Patient arbeiten gegeneinander. Mégliche Griinde: zu

niedriger inspiratorischer Druck, Dissoziation der Atemzyklen von Patient und

Beatmungsgerit, zu niedriger oder zu hoher exspiratorischer Druck, zu nied-

riger inspiratorischer Fluss, zu unempfindlicher Trigger.

Zu niedriges Atemminutenvolumen. Gerade bei Patienten mit COPD sind die

Uberwindung der Hypoventilation und der Ausgleich der Hyperkapnie obers-

te Ziele, was nur durch hohe Atemminutenvolumina gewihrleistet werden

kann.

bbruchkriterien

NIV ist kein Ersatz, sondern eine Erginzung zur konventionellen Beatmung. Sie
kann deshalb nur dort durchgefiihrt werden, wo invasive Beatmungsmoglichkeiten
erfiigbar sind. Es ist notwendig, genaue Kriterien fiir den Ubergang von NIV zu in-
asiver Beatmung zu definieren, um den Patienten nicht durch zu lange insuffiziente
Maskenbeatmung zu gefihrden (b Tab. 2.2).

Vorteile nichtinvasiver Beatmung

= Keine oder nur geringe Sedierung erforderlich, daher seltener unerwiinschte
Nebenwirkungen wie Magen-Darm-Atonie, Kreislaufdepression und Entzugs-
symptomatik.

= Beendigung der Beatmung nach Besserung der respiratorischen Situation, daher
kein Weaning notwendig.

= Die natiirliche Barrierefunktion der Schleimhaut des oberen Atemwegstrakts
bleibt erhalten > Verminderung der Inzidenz von nosokomialen Infektionen.

= Der Patient kann kommunizieren, kann besser mobilisiert werden und aktiv an

___seinem Behandlungsprozess teilnchmen
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Tab. 2.2 Abbruchkriterien fiir nichtinvasive Beatmung.

Zeitraum Situation

Innerhalb von 15 min | Keine Verbesserung von peripherer Séttigung und/oder arterieller BGA.

Innerhalb von 2 h Nach anfanglicher Verbesserung bleibt die arterielle BGA konstant auf

pathologischem Niveau.

Im Verlauf Unter nichtinvasiver Beatmung tritt eine neuerliche respiratorische Ver-

schlechterung ein, die nicht durch Anderung der NIV-Parameter kurz-
fristig beherrscht werden kann.

Im Verlauf Schwerer Sekretverhalt.

Nachteile nichtinvasiver Beatmung

Kontraindikationen nichtinvasiver Beatmung
Absolut:

Relativ:

In Abhingigkeit von Anwendungsdauer und Maskendruck entwickeln die
Patienten Druckstellen auf dem Nasenriicken — ggf. Beendigung der nicht-
invasiven Beatmung erforderlich.

Vereinzelt klagen die Patienten iiber eine Uberblihung des Magens, da der erhoh-
te Atemwegsdruck bei niedrigem Sphinktertonus zu ,,Luftverschlucken® fiihrt.
Die meisten Patienten empfinden in den ersten Minuten der nichtinvasiven
Beatmung subjektiv eine Zunahme ihrer Luftnot, ohne dass dies plausibel
begriindet werden kann. Dies verschwindet in der Regel, sobald der Patient
mehrere effektive Atemziige {iber die Maske durchgefiihrt hat.

Fehlende Kooperation des Patienten aufgrund neurologischer oder psychiatri-
scher Storungen

Deutliche Bewusstseinseinschrinkung des Patienten

Fehlende Schluck- und Hustenreflexe

Schocksymptomatik jeder Art

Maligne Herzrhythmusstérung

Sekretverhalt - ggf. Therapieversuch mittels Bronchoskopie. Wenn mehr als
zwei Bronchoskopien pro Tag erforderlich sind, ist eine Fortsetzung der nicht-
invasiven Beatmung nicht sinnvoll und eine (Re-)Intubation sollte durchgefiihrt
werden.
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Tab. 7.3 Handlungsoptionen zur Verbesserung des Gasaustauschs bei SHT und ARDS.

MaBnahme

Ziel

Assoziierte Probleme

PEEP-Erh6hung, z.B.
auf14cm H,0

Rekrutierung von Lungenparenchym,
Verbesserung der Oxygenierung

ICP-Anstieg moglich

Angepasste Redukti-
on von Vyauf 350 ml

Lungenprotektion

Hyperkapnie, Azidose — ICP-An-
stieg moglich

Beatmung in Bauch-
lage > 12h

Lungenprotektion, Verbesserung der
Oxygenierung

ICP-Anstieg wahrend Bauch-
lagerung méglich

Problemlésung
Handlungsoptionen p Tab. 7.3

Erhohung des PEEP auf 14cm H,O fithrt zum ICP-Anstieg (20 mbar) — Ent-
scheidung zur Bauchlagerung mit erhéhtem Oberkorper (20°). Reduktion von Vi
auf 350 ml, Erhohung der AF auf 22/min.

Beatmungseinstellung
F,0,=04

PEEP = 10 mbar
Pinsp = 30 mbar

Vi =350ml

AF =22/min
LE=1:1

AMYV =7,71/min

Blutgaswerte

= p,0,=84mmHg
= S,0,=9%

= p,CO, =38mmHg
= pH=739

7.4 Beatmungseinstellung beim akuten
Lungenversagen wiahrend ECMO-Therapie
T. Bein

Situation
Eine 44-jihrige Frau mit Typ-I Diabetes erleidet ein schwerstes akutes Lungen-
versagen auf dem Boden einer HIN1-Influenza-Pneumonie. Sie wird kontrolliert
beatmet, unter Ausschopfung aller Behandlungsméglichkeiten bleibt sie schwet
hypoxidmisch (s,0, < 80 %), das Thorax-CT zeigt einen fast vollstindigen Kollaps
des Lungengewebes (» Abb. 7.5), sodass eine veno-venése ECMO-Therapie be-
gonnen wird.

Beatmungseinstellung vor ECMO
= FO,=1,0

PEEP = 18 mbar

Pinsp = 40 mbar

Vi =450ml

AF =22 /min
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= LE=1:1
= AMV =721/min

Blutgaswerte vor ECMO
= p,0, =49mmHg

= S5,0,=79%

= p,CO,=61mmHg
= pH=721

Problemlosung
ECMO-Therapie mit veno-vendser
Kaniilierung (V.  femoralis/V.
ugularis interna) und folgenden
Finstellungen:
= Extrakorporaler Blut-

fluss = 3,21/min
« ECMO-FO, = 1,0
* O,-Sweep-Gasfluss = 81/min Abb. 7.5 Thorax-CT: fast vollstindiger Kollaps des Lun
Beatmungsstrategie: gengewebes unter massiver HIN1-Influenza. [M396]
s Reduktion von V- auf ein (supra-)lungenprotektives Level
» Reduktion der AF < 18/min
= Ausreichend hoher PEEP

Ziele der Beatmung unter ECMO:

s Ausreichende Oxygenierung (S,0, > 90 %)

= Moderate Hyperkapnie (p,CO, < 50mmHg, pH > 7,25)

s Maximale Lungenprotektion

= Friihzeitiger Beginn unterstiitzter Spontanatmung > 72h nach ARDS-Beginn

Beatmungseinstellung wéhrend ECMO
Volumenkontrollierte Beatmung mit:
= FO,=06

s PEEP = 12 mbar

" Pingp = 28 mbar

s Vi =320ml
= AF =15/min
= LE=1:1

= AMV =4,81/min

Blutgaswerte wahrend ECMO
= p,O, =86mmHg

= S,0,=9%4%

= p,CO, =49mmHg

= pH=731

7.5 Schwierige Entwohnung
S.G. Sakka

Situation

74-jihriger mannlicher Patient nach elektiver Nabelhernienplastik und Bauchwandre-
onstruktion mit NPf7Pin|qu (Sublaytechnik) bei Nabelhernie und cnprqnml’silikq]er
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ektusdiastase (ca. 4 X 15cm). Vorerkrankungen: Koronare 3-Getafserkrankung mit
dualer Thrombozytenfunktionshemmung nach Einlage eines Drug-Eluting-Stents
COPD bei zentrilobulirem Lungenemphysem, Morbus Parkinson.

Nach zunichst unkompliziertem Verlauf abdominelle Nachblutung (Bauch-
deckenhimatom) mit Transfusionspflichtigkeit und Entwicklung einet
respiratorischen Insuffizienz » NIV-Unterstiitzung. Operative Revision am Tag
7. Postoperative Aufnahme auf die Intensivstation bei Vasopressor- und Be-
atmungspflichtigkeit.

Beatmungseinstellung
Druckkontrollierte Beatmung mit:
F.O,=0,6
PEEP = 8 mbar
Pinsp = 17 mbar tiber PEEP
V1 =465ml (ideales Korpergewicht 79 kg)
LE=1:1,5
AF = 18/min
AMYV = 8,41/min

Blutgaswerte
PO, = 80mmHg
p.CO, = 57mmHg
HCO; = 33,1 mmol/l
pH=7,37

Problematik

Wie am Bikarbonat ablesbar, lagen demnach bereits im Vorfeld kompensatorische
Mechanismen zur Aufrechterhaltung eines physiologischen pH-Werts bei Hyper-
kapnie vor. Im Rahmen einer Pneumonie (K. pneumoniae) kommt es zu einer zu-
nehmenden Hyperkapnie mit Azidose. Vor dem Hintergrund der vorbekannten
ungenstrukturellen Erkrankung (> Abb. 7.6) entwickelt sich ein erhohtet
respiratorischer Aufwand.

Problemlésung

Erhohung des p;,, und der Atemfrequenz. Hierunter Normokapnie, ausgeglichene
BGA.

Beatmungseinstellung
Druckkontrollierte Beatmung mit:
FO, = 0,4
PEEP = 8 mbar
Pinsp = 20 mbar tiber PEEP
V= 470ml
LE=1:1,5
AF =22/min
AMV = 10,3 /min

Blutgasanalyse
PO, = 85 mmHg
p,CO, = 52mmHg Abb. 7.6 Thorax-CT eines Patienten mit Pneumonie
pH=7,39 bei vorbestehender COPD. [T612]
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erlauf

S.G. Sakka

Situation

pinsp

= LE=1:2

Atemweg

erfolgt im

Nach Beginn einer adiquaten Therapie der Pneumonie mit Piperacillin/Tazo-
bactam erfolgt am 3. Tag die Extubation. Allerdings bleibt die anschliefSende
NIV-Therapie frustran - Reintubation 10 Stunden nach der Extubation. Der
Morbus Parkinson und ein ausgeprigtes postoperatives Delir erschweren den
weiteren Verlauf. Am Tag 7 nach der Reintubation erfolgt komplikationslos die
perkutan-dilatative Tracheotomie. Schrittweises Abtrainieren vom Respirator
Verlegung auf eine Weaning-Station.

7.6 Pneumonie bei Adipositas per magna

43-jihrige Patientin (BMI 48,8kg/m*) wird von einem externen Kranken-
haus nach einem zerebralen Infarkt mit Hemiparese aufgrund eines grofSen
Sacraldekubitus zugewiesen. Sie ist primir wach, adiquat und unter Gabe von
41 O,/min via Nasensonde respiratorisch suffizient. Die Patientin wird ope-
riert. Im Wundabstrich finden sich K. pneumoniae, E. coli und Proteus mirabilis
samtlich Piperacillin/Tazobactam empfindlich). Zwei Tage spiater wird die
Patientin respiratorpflichtig.

Beatmungseinstellung

Druckkontrollierte Beatmung mit:

- FO,=0,7

= PEEP = 8 mbar

=20 mbar tiber PEEP

= Vi =325ml (ideales Korpergewicht 52 kg)

= AF =20/min
= AMV =6,51/min

Blutgaswerte

= p,0, =95 mmHg

= p,CO, =55mmHg

" HCO;~ =30,6mmol/l
= pH=735

Problematik
Nach Intubation bei schwierigem

diese erbringt eine Pneumonie
» Abb. 7.7). Mikrobiologisch

Nachweis von Pseudomonas aeru-
ginosa (Piperacillin- und Cephalo-
sporin-Resistenz). Nach 8-tigiger
Gabe von Ciprofloxacin wird die

erfolgt  eine  CT,

Trachealsekret der

o ) y Abb. 7.7 Thorax-CT einer Patientin mit Pneumonie
nti-infektive Therapie beendet. und Adipositas per magna. [T612]
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roblemlosung

Verinderung der Beatmungseinstellung als druckkontrollierte Beatmung mit:
-~ FO,=0,6

= PEEP = 8 mbar

Pinsp = 20 mbar tiber PEEP

= Vi =325ml (ideales Koérpergewicht 52kg)

= LE=1:2

= AF = 20/min

= AMV = 6,51/min

Blutgaswerte

= p,0, =95 mmHg

= p,CO, =53mmHg

= HCO;~ = 30,6 mmol/l
= pH=737

Verlauf
Die Patientin wird aufgrund der neurologischen Symptomatik und Adipositas per-
magna plastisch tracheostomiert. Die Entwohnung vom Respirator gelingt, aller-
dings entwickelt die Patienten bei Abszedierung in die Oberschenkel mit erneuten
operativen Eingriffen eine erneute Pneumonie (Nachweis 4MRGN Pseudomonas
aeruginosa), so dass eine Therapie mit Colistin und hochdosiert Meropenem
erfolgt. Nach plastischer Deckung des sakralen Defekts mittels Lappenchirurgie
kann die Patientin schrittweise vom Respirator entwoéhnt und letztlich spontan
atmend via Trachealkaniile (extralang bei Tracheomalazie) an der ,,feuchten Nase*
n eine Rehabilitationseinrichtung verlegt werden.

7.7 Akutes Lungenddem nach anaphylaktischem
Schock
S.G. Sakka

Situation

Ein 55-jahriger Mann erleidet im Rahmen von Gartenarbeiten einen Wespenstich
Er klagt unmittelbar iiber neurologische Symptome und Atemnot. Der Notarzt ver-
abreicht Adrenalin i.m., Prednisolon und Ranitidin i.v. Wihrend des Transports
ns Krankenhaus erhilt der Patient 2.000 ml kristalline Infusionslésung tiber zwe
periphere Venenzuginge.

Bei Aufnahme besteht eine respiratorische Insuffizienz (s,0, 80% unter 8
O,/min iiber eine Maske), der Patient ist kreislaufinsuffizient (Herzfrequenz 140/min
RR 85/45mmHg) und bewusstseinsgetriibt. Er wird orotracheal intubiert und be
Vasopressorpflichtigkeit mit einem Zentralvenenkatheter (linke V. jug. interna
ersorgt. Das unmittelbar danach angefertigte Rontgenbild des Thorax zeigt ein
Lungenodem (> Abb. 7.8).

Beatmungseinstellung
Druckkontrollierte Beatmung mit:

= FO,=0,6
= PEEP = 12 mbar
5 Py = 22 mbar iiber PEEP
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V;=300ml
= LLE=1:1,5

= AF =18/min

= AMV =5 41/min

Blutgaswerte

= p,O,=83mmHg
= p,CO, =59 mmHg
= pH=733

Problematik
Fliissigkeitsextravasation mit res-
piratorischer Azidose bei deutlicher

Abnahme der statischen Com-
pliance auf 30 ml/mbar. Abb. 7.8 Rontgen-Thorax: Lungenddem. [T612]

Problemléosung
Es erfolgt die Anlage eines femoralarteriellen PiCCO™-Katheters zus
differenzierten Volumen- und Katecholamintherapie. Die Messwerte zeigen ein
erhebliches Kapillarleck, wie am extravaskuliren Lungenwasser (23 ml/kg) ab-
zulesen ist. Es erfolgt eine Erhohung des PEEP und P;

insp*
Beatmungseinstellung

Druckkontrollierte Beatmung mit:

F0,=0,5

PEEP = 13 mbar

Pinsp = 26 mbar iiber PEEP

V= 400ml

LLE=1:1,5

AF =20/min AMV = 8,01/min

Blutgaswerte

= p,O, =95mmHg

= p,CO, =53mmHg

= HCO; =30,6mmol/l
= pH=737

Verlauf

Im Rahmen der Behandlung wird das Konzept der permissiven Hyperkapnie ver-
folgt. Unter aggressivem Fliissigkeitsentzug durch forcierte Diurese gelingt die
Extubation am Tag 5 nach der Aufnahme.

7.8 COPD
T. Kohnlein

Situation

Bei einem 63-jihrigen Patienten mit langjihriger Raucheranamnese kam es in den
etzten Monaten wiederholt zu Exazerbationen. Bekannt sind eine schwere KHK
arterielle Hypertonie, Adipositas und Diabetes mellitus.

Wihrend Spontanatmung zeigt der Patient eine hochgradige Ruhedyspnoe, Or-
thopnoe, massiven Husten und putriden Auswurf. Pektanginése Beschwerden bestehen
icht. Auskultatorisch sind ein Qpﬂqficrhec Atemgeriusch und g‘ﬂl‘\l’\]ﬂﬁi(ﬂ“ RG iiber der
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7 Fallbeispiele

gesamten Lunge zu horen. Der Patient 1st hyperton und tachykard (RR 170/100 mmHg,
Puls 112/min), die Atemfrequenz liegt bei 31/ min, 5,0, = 83 % unter 41 O,/min.

Kapilldre Blutgaswerte

= pH=732

= pO, =59mmHg

= pCO, =56mmHg

= HCO; =38,1mmol/l
= BE =-7mmol/l

Problematik

= Akute Exazerbation der bekannten COPD, DD zusitzlich Pneumonie

= Atemmuskelpumpen-Schwiche bei COPD und langjihrigem Lungenemphysem
jetzt dekompensiert

Problemlésung

Handlungsoptionen. Abwigung: Intubation sichert Atemweg und Beatmung
erlaubt rasche Sekretelimination aus den Atemwegen, ist jedoch mit hohem
nosokomialen Infektionsrisiko und Weaning-Problemen verbunden. Nichtinvasive
Beatmung mit dhnlichem Beatmungseffekt, jedoch deutlich niedrigerem Risiko fiir
weitere Infekte, kein Weaning, jedoch erschwerte Sekret-Clearance.

Beatmungseinstellung

= Nichtinvasive Beatmung als primirer Beatmungsversuch. Mund-Nasenmaske,
Ganzgesichtsmaske oder Beatmungshelm.

= Beatmungsmodus: druckunterstiitzt, assistiert oder assistiert/kontrolliert:

~ Pinsp langsam bis ca. 25 mbar steigern.

~ Pexsp 6~10 mbar.

— Mindestfrequenz anfangs 31/min (entspricht kontrollierter Beatmung), spi-
ter Reduzierung mit klinischer Besserung, ,steiler Anstieg der Inspirations-
flanke (0,1 Sek.).

= Sauerstoffanteil: initial 50 %), sobald s,0,-Besserung — rasche Reduktion der
0,-Gabe, Sittigungsziel: 90 %.

= Beatmungsbeginn sofort nach klinischen Kriterien, auch vor dem Vorliegen von
Blutgaswerten.

= Die Beatmung unterstiitzt sowohl die Ventilation als auch die Himodynamik
(Vorlast- und Nachlastsenkung).

= Engmaschige Uberwachung des Patienten: Bei stagnierend schlechten Blutgasen
schlechter Kooperation oder Bewusstseinseintriibung muss auf invasive Be-
atmung umgestiegen werden.

= Nach Vorliegen von Réntgenbild und Laborergebnissen ggf. verzogerungsfreier

Beginn einer Antibiotikatherapie, zusitzlich zu antiinflammatorischer und in-

halativer bronchodilatativer Therapie.

7.9 Asthma bronchiale
T. Kohnlein

Situation
Eine 32-Jahrige mit bekanntem, hiufig nicht-kontrolliertem Asthma bronchiale

Raucherin, klagt iiber Husten, schaumigen und teilweise auch purulenten Auswurf
ieber bis 38.7°C und prnorf‘diehre Rlth{"VQph(\F seit.einigen Tagen
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1e Atemfrequenz unter Spontanatmung liegt bel 35/min, die Patientin zeigt eine
Ortho- und erhebliche Ruhedyspnoe, expiratorisches Giemen und verlingertes Ex-
pirium. RR = 171/105 mm Hg, Puls = 119/min.

Blutgaswerte (kapillir bei Raumluftatmung)
= p,O,=56,3mmHg

= p,CO, =272mmHg

= pH=7,601

= HCO; =16,4mmol/l

= BE = 3,04 mmol/l

Problematik
= Akute, wahrscheinlich infektbedingte Exazerbation des bekannten Asthmas
= Respiratorische Dekompensation

Problemlosung

Handlungsoptionen:

= Sofortiger Beatmungsbeginn, um Erschopfung der Atemmuskelpumpe zu ver-
meiden.

= Nichtinvasive Beatmung als primire Therapiecoption.

= Beatmung mit Druck-Vorgabe, initial versuchsweise kontrolliert. Fiir wache

oder nur gering sedierte NIV-Patienten ist eine assistierte Beatmung hiufig

besser tolerierbar.

Beatmungseinstellung

= NIV mit Mund-Nasen- oder Ganzgesichtsmaske.

" Pinsp bis ca. 20 mbar steigern, peys,: 4-6 mbar, Mindestfrequenz anfangs
35/min, nach wenigen Minuten effektiver Beatmung Reduktion und Ori-
entierung an der Eigenatemfrequenz. ,Steiler Anstieg der Inspirationsflanke
(0,1 Sek.).

= Sauerstoffgabe mit initial 50 %, sobald s,0,-Besserung erfolgt ist > rasche Re-
duktion der O,-Gabe, Sittigungsziel: 90 %.

= Engmaschige Uberwachung der Patientin: Bei stagnierend schlechten Blutgasen,
schlechter Kooperation oder Bewusstseinseintriibung muss eine invasive Be-
atmung erwogen werden.

= Verzdgerungsfreier Beginn einer antiinflammatorischen und inhalativen bron-
chodilatativen Therapie, bei Nachweis von relevanter Infektion auch empiri-
sche Antibiotika-Therapie.

7.10 Akute respiratorische Insuffizienz unklarer
Ursache
G. Laier-Groenveld

Situation

Ein 63-jihriger zyanotischer Patient wird von zu Hause mit dem Notarzt ein-
geliefert, grob orientiert, reagiert aber sehr verlangsamt. Kein Arztkontakt in den
etzten 15 Jahren.

Blutgasanalyse
= pO, =55mmHg (mit Sauerstoff)
p(ﬂ =86 mmHg
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