Nicht-invasive Beatmung

Die erfolgreichste Therapie iiberhaupt

Teil I: Akute Exazerbationen und planbare Operationen

«Beatmung" ist ein Thema, das meist mit vielen Angsten
und Sorgen verkniipft wird - obwohl die Effektivitat die-
ser therapeutischen MaBnahme nachweislich sehr groB
ist. Ziel muss es daher sein, Beriihrungsingste zu redu-
zieren und umfassend tiber die Therapie zu informieren.
Aufklarungsarbeit ist dringend notwendig.

Grundsatzlich zu unterscheiden gilt es zwischen der in-
vasiven und der nicht-invasiven Beatmung:

Bei einer invasiven Beatmung wird ein direkter Zugang
zur Luftréhre ermdglicht. Dies kann iiber einen Luftroh-
renschnitt und das Legen einer sogenannten Tracheal-
kaniile oder {iber den Rachen und das Einfiihren des
sogenannten Endotrachealtubus, einen Schlauch - wie
er auch bei einer Narkose wahrend einer Operation er-
folgt.

Bei einer nicht-invasiven Beatmung ist das Beatmungsge-
rdt immer mit einem sogenannten Interface, einer Maske
auf dem Gesicht, gekoppelt. Unterschiedliche Maskenfor-
men kénnen eingesetzt werden wie z. B. reine Nasen-Mas-
ken oder Mund-Masken, aber auch Nase-Mund-Masken,
sogenannte Fullface-Masken. Weiterhin werden Totalface-
Masken, die das ganze Gesicht bedecken, verwendet. Beat-
mungshelme spielen in Deutschland praktisch keine Rolle
im auBerklinischen Bereich.

Haufig kommen Patienten zum ersten Mal mit einer Be-
atmung in Berlihrung, wenn eine planbare Operation
ansteht. Wie verhélt es sich, wenn ein Patient mit einer
chronischen Lungenerkrankung wie z. B. der COPD ope-
riert werden muss und dabei eine Narkose mit Atemun-
terstitzung erhdlt? Was sollte man wissen, wenn eine
akute Verschlechterung eintritt, die einen Krankenhaus-
aufenthalt notwendig werden l4sst?

Im Gespréach mit Dr. Jens Geise-
ler, Chefarzt der Medizinischen
Klinik IV fiir Pneumologie, Beat-
mungs- und Schlafmedizin des
Klinikums Vest, Behandlungs-
zentrums der Paracelsus Klinik
in Marl, erfahren wir grund-
satzliche Informationen zum
= Thema Beatmung und speziell
zur  nicht-invasiven Beat-
mungstherapie. Dr. Geiseler ist

312016

Vorstandsmitglied der Deutschen Interdiszipliniren Ge-
sellschaft fiir AuBerklinische Beatmung, DIGAB e.V. und
auch im WeanNet, Kompetenznetzwerk pneumologi-
scher Weaningzentren der Deutschen Gesellschaft fiir
Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V. (DGP).

Neben den notwendigen und planbaren Operationen,
welche anderen Ursachen kénnen bei chronischen
Lungenerkrankungen wie z. B. der COPD zu einer ma-
schinellen Atemunterstiitzung mittels Beatmungsge-
rat fiihren?

Bei akuten Lungenerkrankungen ist vor allem die Exa-
zerbation, d. h. die akute Verschlechterung zu benennen.
Am héufigsten trifft eine Exazerbation sicherlich bei der
COPD zu, aber natiirlich kdnnen auch andere chronische
Lungenerkrankungen wie z. B. Lungenfibrose, Bron-
chiektasen oder insbesondere im Kindes- und Jugendal-
ter auch die Mukoviszidose Verldufe einer akuten
Verschlechterung haben.

Zu einer akuten Verschlechterung kann es entweder
durch entziindliche Prozesse kommen wie z. B. bei einer
Lungenfibrose, oftmals ohne ZuBere Einfliisse, oder
durch Infektionen, ausgeldst durch Viren oder Bakterien,
wie z. B. bei einer COPD.

Waihrend Infektionen von Lungengesunden meist ohne
groBere Probleme Uberstanden werden, kénnen diese bei
einer vorgeschadigten Lunge wie bei der COPD Verin-
derungen auslosen, die zu schweren Stérungen des Gas-
austauschs, einer schweren Uberlastung der Atempumpe
und damit zur Beatmungspflichtigkeit fiihren kénnen.
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I Nicht-invasive Beatmung

Nicht bei jeder Exazerbation erfolgt eine stationére Auf-
nahme in ein Krankenhaus. Und auch wenn der Patient
in ein Krankenhaus kommt, ist dies nicht zwangsliufig
mit der Notwendigkeit einer Beatmung verbunden.
Wann wird jedoch eine Beatmung erforderlich?

In der Regel treten Exazerbationen bei Patienten mit
einer COPD zwischen ein- und viermal pro Jahr auf.
Wobei wichtig zu wissen ist, dass Exazerbationen in allen
Stadien der COPD auftreten kénnen.

Allerdings kann man sagen, je schwerer die Krankheits-
stadien sind, desto hoher ist das Risiko, dass eher mehr
Exazerbationen auftreten. Rauchen und die Nichtein-
haltung der Therapie kénnen die Entwicklung von Exa-
zerbationen fordern.

Fiihrt eine Exazerbation zu einer so starken Atemnot, dass
der Notarzt kommt oder man ins Krankenhaus eingewie-
sen wird, hat die Durchfiihrung einer Blutgasanalyse ab-
solut oberste Prioritdt. Die Blutgasanalyse muss dabei
entweder aus arteriellem (Blutentnahme aus der Schlag-
ader am Unterarm (A. radialis)) oder aus kapillirem Blut
des Ohrldppchens erfolgen. Die Messung der Sauerstoff-
Séttigung allein tiber Fingerclip ist keinesfalls ausreichend.

Anhand der Blutgasanalyse kann dann eine Einschit-
zung erfolgen, ob eine Beatmung notwendig ist. Wird
ein erhghtes CO, (Kohlendioxid) und gleichzeitig ein er-
niedrigter ph-Wert festgestellt, liegt eine sogenannte
akute respiratorische Azidose vor - eine durch die At-
mung verursachte Ubersiuerung des Blutes.

Eine akute respiratorische Azidose macht die Durchfiih-
rung einer nicht-invasiven Beatmung erforderlich.

Tatsdchlich liegt nur bei maximal etwa 10 % der Patienten,
die mit einer akuten Exazerbation bei COPD ins Kranken-
haus kommen, ein hoher CO,-Wert in Kombination mit
einer respiratorischen Azidose vor. Wobei naturgemiB der
Prozentsatz in pneumologischen Kliniken etwas hoher ist.

Werden diese Patienten nach erfolgter Blutgasanalyse
mit einer nicht-invasiven Maskenbeatmung beatmet,
kann die Wahrscheinlichkeit, dass eine invasive Beat-
mung mittels Tubus auf einer Intensivstation in Narkose
notwendig wird, um den Faktor 4 gesenkt werden.

Lediglich bei ca. 5-20 % der Patienten wissen wir, dass
eine Beatmung mittels Maske nicht maglich ist. Hierfiir
kdnnen verschiedene Griinde Ursache sein wie z. B. Be-
gleiterkrankungen (Komorbidititen), Kreislauf- oder
Herzschwdche, Sekretprobleme oder die Entwicklung
einer Lungenentziindung.

Nicht—invasivé Beatmung
- eine der erfolgreichsten Therapien iiberhaupt.

Aufgrund vielfaltiger Studiendaten wissen wir, dass
mit der nicht-invasiven Maskenbeatmung (NIV) eine
Therapie zur Verfiigung steht, die so erfolgreich ist,
wie keine andere medikamentdse Therapie bei den
meisten Erkrankungen.

Einige Beispiele kénnen dies verdeutlichen:

In der Wissenschaft wird oftmals eine statistische
MaBzahl verwendet, im Englischen als ,number nee-
ded to treat" bezeichnet oder auf Deutsch ,notwen-
dige . Anzahl von Anwendungen Damit wird
festgestellt, wie viele Patienten mit einer Methode
téglich ein Jahr lang behandelt werden miissen, um
ein Ereignis zu verhindern.

Bei z. B. dem Einsatz von Aspirin nach Herzinfarkt liegt die
Zahl bei 60. Was bedeutet: Nehmen 60 Patienten jeden
Tag Uiber ein Jahr eine Tablette Aspirin nach Herzinfarkt
ein, tritt in dieser Patientengruppe ein Herzinfarkt weni-
ger auf als in einer gleichgroBen Vergleichsgruppe mit
Patienten, die kein Aspirin einnehmen.

Eine relativ hohe Zahl, bedenkt man, dass bei soge-
nannten Blutfettsenkern die Zahl zwischen 200 - 300
liegt. Werden Fettsenker zur Primarprivention einge-
setzt, also bereits bei Vorliegen eines hohen Chole-
sterins ohne Herzinfarkt, liegt die Zah! bei 600.

Aktuelle Daten dokumentieren, dass bei einer akuten
Exazerbation bei Patienten mit COPD und einem vor-
liegenden hohen CO, und einem niedrigen ph-Wert,
11 Patienten behandelt werden miissen, damit ein To-
desfall verhindert werden kann. Wissenschaftlich ge-
sehen bedeutet dies eine ungeheuer hohe
Wirksamkeit.

Nasen-Maske
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Aufgrund seiner hohen Wirksamkeit sollte die nicht-in-
vasive Beatmung in jedem Krankenhaus 24 Stunden an
7 Tagen der Woche zur Verfligung stehen. Amerikaner
sprechen von twenty-four/seven - oder 24/7 - d.h. die
Behandlung muss an 7 Tagen der Woche 24 Stunden
rund um die Uhr zur Verfligung stehen. Leider wissen wir
jedoch, dass die Realitat anders ist und in vielen Kran-
kenhdusern die nicht-invasive Beatmung nicht kontinu-
ierlich zur Verfiigung steht.

Die Griinde hierfiir sind vielféltig und zuriickzufiihren auf
den bestehenden Kostendruck, die notwendige, aber feh-
lende Ausbildung des medizinischen Teams und fehlendes
Equipment, wie z. B. die Vorratigkeit verschiedener Mas-
kenmodelle.

Auch von der Blutgasanalyse wissen wir, dass diese in vie-
len Krankenh@usern nicht zum Standardrepertoire gehort.
Nicht selten kommen Patienten - aufgrund der fehlenden
Diagnostik — obwohl beatmungspflichtig - auf die Nor-
malstation. Dort verschlechtert sich ihr Zustand und die
Patienten werden primér intubationspflichtig, da das €O,
zu hoch ist, sie ins Koma fallen und keine andere Mdg-
lichkeit mehr besteht, als invasiv zu beatmen.

In diesem Zusammenhang wichtig zu wissen ist auch, dass
bereits in friihen Stadien der COPD die COy-Werte wah-
rend einer akuten Exazerbation sehr hoch sein kénnen.

Patienten kann ich also nur dringend anraten, sich im
Krankenhaus mit einer Messung der Sauerstoff-Satti-
gung per Sdttigungsclip nicht zufrieden zu geben.

Fordern Sie die Durchfiihrung einer arteriellen oder
kappildren Blutgasanalyse ein!

Kann ich mich bei einer planbaren Operation - ohne
eine akute Exazerbation - vorbereiten? Was ist wich-
tig zu wissen, was kann man tun?

Das erste ist: eine vorliegende Lungenerkrankung muss
bekannt sein, addquat diagnostiziert und behandelt wer-
den. Durch viele Studien wissen wir, dass in Deutschland
nur etwa 50 % der COPD-Patienten tatsdchlich von
einem Lungenfacharzt behandelt werden.

Alle weiteren Patienten werden durch den Hausarzt auf-
grund einer einfachen Lungenvolumenmessung, der Spi-
rometrie, behandelt. Viele Patienten sind somit
unterdiagnostiziert. Bei Patienten mit Atemwegs- und
Lungenerkrankungen wie der COPD ist daher rechtzeitig
im Vorfeld einer geplanten Operation die Einbeziehung
und Untersuchung durch einen Lungenfacharzt drin-
gend zu empfehlen.



I Nicht-invasive Beatmung

Akutes Atmungsversagen bei COPD
Folge einer Ersch6pfung der Atempumpe

Ursache u. Klinik des hyperkapnischen Atmungsversagens
Das hyperkapnische Atmungsversagen ist Folge einer Er-
schépfung der Atempumpe. Es entsteht ein Ungleichge-
wicht von muskulérer Belastung und muskulirer Kraft.
Das akute ventilatorische (die Atmung betreffende) Ver-
sagen kann sich primér einstellen oder auf eine schon
vorbestehende chronische ventilatorische Insuffizienz
(CVI) bzw. Erschdpfung der Atempumpe aufpfropfen.

Dabei kann sich innerhalb kurzer Zeit eine mitunter le-
bensbedrohliche Situation einstellen.

Klinisch zeigt sich eine schnelle und flache Atmung
«fapid shallow breathing" mit zunehmendem Einsatz der
Atemhilfsmuskulatur. In der Blutgasanalyse zeigt sich ein
Anstieg des pCO,-Wertes {iber 45 mmHg und Absinken
des Blut-pH-Wertes unter 7,35.

Akute hyperkapnische Exazerbation der COPD (AECOPD)
Ausloser einer akuten hyperkapnischen Insuffizienz bei
COPD-Patienten sind vorwiegend akute Exazerbationen
(Verschlechterungen) der COPD, sei es durch bakterielle oder
virale Infekte oder durch nichtinfektiése Ursachen. Die akute
Exazerbation einer COPD (AECOPD) mit Atmungsinsuffizienz
(Atmungsschwiche) gilt als Indikator filr mdgliche weitere
Krankenhausaufnahmen (bis zu 80 %) und eine erhéhte
Sterblichkeit (bis zu 50 %) im Folgejahr.

Weiterhin ist zu beriicksichtigen, dass die hohe Rate an
Herz-Kreislauferkrankungen einen zusitzlichen Ein-
flussfaktor auf den Verlauf der schweren behandlungs-
pflichtigen Atmungsinsuffizienz darstellt. So weisen bis
zu 55 % der COPD-Patienten einen hohen Blutdruck, bis
zu 30 % eine Herzschwiche und knapp 20 % eine
Durchblutungsstérung der HerzkranzgefaBe auf.

Anwendung und Wirkung von nicht-invasiver Beat-
mung (NIV) bei AECOPD

Neben einer addquaten medikamentosen Therapie der
akuten COPD-Exazerbation und der ggf. erforderlichen,
mittels pulsoxymetrischer und blutgasanalytischer Kon-
trollen angepasster Sauerstofftherapie stellt die At-
mungsunterstiitzung und Atempumpenentlastung
mittels nicht-invasiver Beatmung mittlerweile eine
etablierte Therapie dar. So hat innerhalb der letzten
15 Jahre die NIV bei AECOPD eine steigende Anwendung

erfahren und zu einem Riickgang deren Sterblichkeit ge-
fihrt.

Flr Patienten mit leichtgradiger AECOPD und pH-Wer-
ten >7.35 wird primér eine leitliniengerechte, intensi-
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vierte medikamentdse Behandlung als hinreichend an-
gesehen. Die Durchfiihrung einer nicht-invasiven Beat-
mung ist gegenliber einer rein konservativen Therapie
nicht von Vorteil. Allerdings sollte man im klinischen All-
tag bei einer klinischen Verschlechterung mit Anstieg
des pCO9 und kontinuierlichem Absinken des pH nicht
abwarten, bis der pH unter 7.35 abgesunken ist, sondern
anhand des Gesamtbildes tiber den Beginn der nicht-in-
vasiven Beatmung entscheiden.

Sinkt oder liegt der pH-Wert jedoch unter 7,35 und bes-
sert sich das klinische Bild nicht innerhalb kurzer Zeit
unter der medikamentosen Therapie, dann ist mit der
NIV zu starten.

Fiir den pH-Bereich 7,25-7,35 wird primér der Einsatz
der NIV gegeniiber einer Intubation mit invasiver Beat-
mung empfohlen, sofern nicht Gegengriinde gegen eine
NIV vorliegen. AuBerdem sollte bei pH-Werten unter
7,30 nicht erst auf den Erfolg der medikamentésen The-
rapie gewartet, sondern sofort mit der Beatmung be-
gonnen werden. Mittlerweile werden auch Patienten mit
pH-Werten unter 7,2 effektiv mit einer NIV und einer in-
vasiven Beatmung gleichwertig behandelt. Die Durch-
fiihrung der NIV bei dieser Patientengruppe ist aber an
eine spezielle Erfahrung des Behandlungsteams gebun-
den, so dass keine generelle Ausweitung der NIV-Indi-
kation auf Patienten mit einer derartigen Kon- stellation
empfohlen werden kann.

Dies gilt in &hnlicher Weise fiir komatése Patienten auf-
grund einer CO9-Narkose, fiir die in einzelnen Studien ein
erfolgreicher Einsatz der NIV beschrieben wurde. Das Risiko
eines Therapieversagens und damit eines komplikations-
trachtigen Verlaufs steigt mit sinkendem pH-Wert.

Der grundsétzliche Vorteil einer adiquat eingesetzten
NIV zeigt sich darin, dass beatmete Patienten gegeniiber
nicht beatmeten Patienten eine um 12 bzw. 10 % nied-
rigere Intubations- und Sterblichkeitsrate aufweisen. Die
NIV fiihrt zusammen mit der medikamentdsen Therapie
oft schon in der ersten Stunde zu einer Verbesserung der
Blutgase (d. h. pH und pCO5) und einem Absinken der
Atemfrequenz sowie der Intubationsrate.

Die NIV kann jedoch nur erfolgreich sein, wenn eine aus-
reichende Beatmung sichergestellt ist, der Patient also
genligend Atemzugvolumen und eine ausreichend
Atemmuskelentlastung erhalt. In der Praxis ist es des-
halb wichtig, den Patienten beziiglich AusmaB der Luft-
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reine Sauerstoffmaske

not, Kooperationsféhigkeit, Atem- und Herzfrequenz,
pCO9, pH und Sauerstoffsittigung engmaschig zu be-
obachten bzw. monitoren. Oft zeigt sich innerhalb der
Anpassungsphase von 1-2 Stunden, ob der Patient von
der Beatmung profitiert.

Sobald eine Verschlechterung des klinischen Zustandes
und/oder der Kontrollwerte auftritt, ist eine Beendigung
der NIV mit nachfolgender Intubation und invasiver Be-
atmung angezeigt. Wie so haufig im klinischen Alltag
muss bei der Entscheidungsfindung eine Gesamtbe-
trachtung vorgenommen werden, so dass man bei Bes-
serung des klinischen Zustands, trotz unveridndert
erhohter pCOy-Werte und stabil niedrigen pH-Werten
eine Fortfiihrung der NIV rechtfertigen kann. Dies be-
darf jedoch eines strengen Uberwachungsmanagements.

Beatmungstechnik

Die bevorzugte Beatmungsform zur Behandlung der
akuten respiratorischen Insuffizienz (ARI) ist die Positiv-
druckbeatmung mit vom Patienten ausgeldster Druck-
unterstlitzung wéhrend der Einatmung (d. h. assis-
tierender Modus). Diese wird mit einem PEEP (positiver
Ausatemdruck), einer Sicherheits-Beatmungsfrequenz
zum Schutz vor Atempausen und einer Sauerstoffgabe
kombiniert wird.

Beatmungszugang (Interface)

Fir die Akutbehandlung wird der Einsatz einer Nasen-/
Mundmaske empfohlen. Im Einzelfall oder sobald sich
der Zustand des Patienten stabilisiert hat, kénnen auch
Nasenmasken zum Einsatz kommen. Sofern langere Be-
atmungsphasen erforderlich sind, kann ein regelmaBi-
ger Wechsel zwischen verschiedenen Maskentypen,
einschlieBlich Ganzgesichtsmasken, zur Vermeidu ng von
Druckstellen sinnvoll sein.

Beatmungsgerite
In der initialen Phase kénnen tragbare (portable) Beat-
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Mund-Nasen-Maske

mungsgerate bis zum Intensivrespirator zum Einsatz kom-
men, wobei mittlerweile vorzugsweise aber sogenannte Lek-
kagegerate eingesetzt werden. Diese entsprechen vom
Prinzip den CPAP-Geriten, wie wir sie aus der Schlafmedi-
zin kennen. Bei langerer Anwendung der NIV und bei Einsatz
von Mund-Nasen-Masken besteht das Risiko einer Aus-
trocknung der Atemwege, so dass eine Zwischenschaltung
einer Atemgasbefeuchtung zu erwigen ist.

Einsatzort der NIV und Personalbedarf

Patienten mit akut exazerbierter COPD und Atmungs-
versagen werden bevorzugt auf der Intensivstation be-
handelt und mit einer nicht-invasiven Beatmug versorgt.
Kliniken mit hoher Expertise in nicht-invasiver Beat-
mung kdnnen Patienten mit reiner und nicht allzu-
schwerer Atmungsstorung bei sonst stabiler Situation
auch auf Stationen fiir auBerklinische Beatmung be-
treuen. Die nicht-invasive Beatmung erfordert in der er-
sten Behandlungsphase einen hohen personellen
Aufwand, so dass sich eine Pflegekraft allein um den Pa-
tienten kiimmern muss.

Zusammenfassend stellt die nicht-invasive Beatmung bei
exazerbierter COPD mit Atmungsversagen eine etablierte
Therapie dar, mit der in vielen Fillen eine Intubation und
Beatmung vermieden und die Prognose des Patienten
verbessert werden kann. Voraussetzung ist ein erfahre-
nes Behandlerteam.

Dr. Michael Westhoff
Chefarzt Lungenklinik Hemer
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