14. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft Heimbeatmung und Respiratorentwöhnung e.V und Beatmungssymposium der Deutschen Gesellschaft für Pneumologie (DGP)
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Vorträge

Themenblock Pädiatrie/Briding

Indikationen für Heimbeatmung im Säuglingsalter

K. Reiter, LMU München 

Die Heimbeatmung im Säuglingsalter begegnet altersspezifischen Problemen. Anatomisch und physiologisch bestehen Besonderheiten wie kleine und oft relativ hypotone obere Atemwege, niedrige Atemvolumina und hohe Atemfrequenzen, Atelektasenneigung, geringe Kompensationsbreite bei Hypoxien sowie häufig ein physiologischer gastroösophagealer Reflux. Die Compliance der Kinder kann nur durch behutsame und wenn möglich spielerische Annäherung erreicht werden.

Wir berichten über unsere Erfahrungen bei 44 Kindern, bei denen die Heimbeatmung im Säuglingsalter begonnen wurde. Grunderkrankungen waren in abnehmender Häufigkeit: neuromuskuläre Erkrankungen, BPD nach Frühgeburt, Undine-Syndrom, metabolische und syndromatische Erkrankungen sowie inoperable Atemwegsstenosen und chronische Lungenerkrankung nach Asphyxie oder ARDS. Lediglich 11% der Patienten wurden nicht-invasiv beatmet. Abhängig von der Grunderkrankung sind ganz unterschiedliche Beatmungseinstellungen erforderlich. Moderne Ventilatoren haben die Beatmung von Säuglingen deutlich erleichtert. Die Entscheidung zwischen invasivem und nicht-invasivem Beatmungszugang sollte individualisiert insbesondere anhand des Beatmungsbedarfs gefällt werden. 

Nichtinvasive Beatmung (nISB) in der Überbrückung zur Lungentransplantation (bLTx)bei Cystischer Fibrose (CF)

M. Wiebel, Heidelberg
Die Cystische Fibrose manifestiert sich pulmonal als mukopurulente obstruktive Atemwegserkrankung mit rascher Verschlimmerung bis hin zum hypoxischen und hyperkapnischen Atemversagen im jungen Erwachsenenalter. Ein wesentliches therapeutisches Prinzip ist die Vorbeugung von  Infektexazerbationen, so dass das mittlere Überlebensalter in den vergangenen Jahrzehnten auf über 30 Jahre angestiegen ist. Letztendlich ist die bilaterale Lungentransplantation notwendig, um das Überleben zu ermöglichen. 

Bewährte Indikationen für nISB sind der elektive Einsatz bei chronischem Versagen der Atempumpe verursacht von neuromuskulären oder primär thorakal-restriktiven Erkrankungen und der Akuteinsatz bei Exazerbation (AE) einer COPD. Im letzteren Fall wird nISB als zeitlich begrenzte Maßnahme gesehen bis eine (teil-)reversible Verschlechterung (Infekt, Obstruktion, Erschöpfung) überwunden ist. Die langfristige nISB bei stabiler COPD kann bislang nicht als gesichert angesehen werden, findet dennoch breite 

Anwendung über die elektive Indikationsstellung, aber vielfach auch über den Anschluss an ein protrahiertes Weaning oder aus der AE heraus. 

Von der Planung über die  Listung bis zur erfolgreichen bLTX bei CF vergehen im Mittel 12 bis 24 Monate zu einem Zeitpunkt, da Infekte sich häufen und der Allgemeinzustand sich kritisch verschlechtert. Die invasive Beatmung ist bei kritischer AE der lebenserhaltende Weg gewesen, allerdings mit unsicherem Ausgang wegen der schlechten Atemwegs-clearance und der schwierigen Entwöhnbarkeit. Die ersten Versuche, nISB in dieser Situation einzusetzen, brachten teilweise Erfolg, teilweise konnte die AE letztlich nur invasiv kontrolliert werden. Dieser ersten Ernüchterung  zur nISB bei CF folgte eine Anpassung der Strategie: mit dem Deutlichwerden des chronischen Atemversagens (PaCO2 >48-55 torr) und der damit häufig akzentuierten Allgemeinsymptomatik (Rechtsherzversagen, nichterholsamer Schlaf) wird die Notwendigkeit zur Planung der bLTX und damit des Erhalts bzw. der Wiederherstellung der körperlichen Funktionalität  klar. Diese Vorbereitungs- und dann Wartephase kann unterstützt werden: während des atemphysiologisch ungünstigen Nachtschlafs und zur verbesserten Belüftung und möglicherweise zur günstigeren Sekretclearance. 

Nach EBM Kriterien lässt sich in der kleinen Patientenpopulation mit CF ein Vorteil für nISB nicht ableiten, dafür steht aber die Akzeptanz der Methode vonseiten Betroffenen: nahezu ausnahmslos wird nISB zur „Überbrückung“ vor bLTX eingesetzt. Der Zeitraum mit nISB geht von Tagen bis mehrere Jahre, ob tatsächlich Zeit gewonnen wird, kann nur vermutet werden. Die ventilatorische Unterstützung erfolgt i.d.R: druckgesteuert über Nasenmaske mit Drucken, die z.T. gesteigert werden müssen (20 bis 37 mbar) und Beatmungszeiten, die über längere Zeiträume zunehmen (7 bis >16 Stunden). Schließlich kann der Patient in die „Ventilatorfalle“ geraten, sich nicht mehr der schwersten Atemeigenarbeit stellen, mithin auch nicht mehr hinreichend Physiotherapie betreiben. Letzter Ausweg ist die Aufnahme auf die höchste Dringlichkeitsstufe zur Transplantation.

Dauer 
bLTX
Verlauf

Besonderheit                  

1. PM
  3 Mo 
Liste
+ 

Trommelfellperforation, „Beatmungsfalle“

2. NM
  8Mo
Liste
+

DIOS – Laparatomie, Intubation, Sepsis

3. HF
17Mo
Liste
+

HU, „Beatmungsfalle“

4. IH
18Mo
nein
lebt

stabil, geringe Nutzung

5. AB
(3Mo)
Liste
lebt

instabil

6. IS
11Mo.
bLTx
+

Aspergillus-sepsis

7. TS
15Mo
bLTx
+

Aspergillus Sepsis

8. NA
14Mo
(Panung)+

Doppelorganversagen Leber+Lunge, Blutsturz

1. SB
18Mo
bLTx
lebt 54Mo
stabil

2. HS
20Mo
bLTx
lebt 25Mo
stabil

3. IM
24Mo
bLTx
lebt 15Mo
stabil

4. JS
17Mo
bLTx
lebt   5Mo 
stabil

5. SM
20Mo
bLTx
lebt   8Mo 
stabil

6. AD
  2Mo
bLTx
lebt 14Mo 
stabil

1. MG
bLTx
lebt 84Mo 
trISB-Beginn nach bLTx, chron. Abstossung, 

„Beatmungsfalle“

Tabelle: nISB bei CF an der Thoraxklinik-Heidelberg 1992 bis 2006

Atemmuskeltraining, z. B. bei M. Duchenne.

T. Wanke, Wien

Obwohl im Rahmen rehabilitativer Maßnahmen allgemeines körperliches Training bei langsam progredienten neuromuskulären Erkrankungen seit langem etabliert ist, die Erfolge bekannt sind, hat das spezifische Training der Inspirationsmuskulatur bis jetzt nur selten Eingang gefunden in pulmonale Rehabilitationsprogramme für diese Patienten. Spezifisches Training der Inspirationsmuskulatur hinsichtlich Kraft und Ausdauer kann jedoch eine signifikante Verbesserung der inspiratorischen Atempumpkapazitat bei Patienten mit M. Duchenne und spinaler Muskelatrophie erzielen. Damit einhergehend wird der kontinuierliche Abfall der inspiratorischen Vitalkapazität angehalten und das exspiratorische Reservevolumen angehoben. Die Atemnotsymptomatik unter ventilatorischen Stressbedingungen nimmt ab. Wie für das Training jedes anderen Skelettmuskels gilt auch für das Training der Inspirationsmuskulatur eine Dosis-Wirkungs-Beziehung. Selbst in einem Langzeitverlauf von zwei Jahren und mehr zeigt spezifisches Training der Inspirationsmuskulatur, wie wirksam der Abfall der inspiratorischen Atempumpkapazitat hinsichtlich Kraft und Ausdauer im Krankheitsverlauf gestoppt werden kann. Das Training sollte in einem möglichst frühen Stadium der Krankheit eingesetzt werden, wie dies auch für das Training der übrigen Skelettmuskulatur bei neuromuskulären Erkrankungen empfohlen wird. Bei Patienten mit inspiratorischer Vitalkapazität < 25 % des Sollwertes und/oder einem PaCO2-Wert > 45 mm Hg sind keine entscheidenden positiven Effekte eines derartigen Trainingsprogramms mehr aufzeigbar.

Inspiratorisches Atemmuskeltraining ist eine vielversprechende Option im therapeutischen Management von Patienten mit langsam progredienten neuromuskulären Erkrankungen, vorausgesetzt das Training wird in einem frühen Stadium dieser Erkrankung eingesetzt.
Themenblock Neuromuskuläre Erkrankungen und Querschnittslähmung

Heimbeatmung bei der Amyotrophen Lateralsklerose (ALS)

M. Winterholler, Rummelsberg bei Nürnberg
Lähmungen der Atemmuskulatur treten bei der ALS regelhaft auf, bei 10-20% der Patienten bereits sehr früh im Erkrankungsverlauf. Nächtliche, schlafbezogene Atemstörungen sind unabhängig von der Vitalkapazität häufig. Fast 90% der ALS Patienten versterben an respiratorischen Komplikationen bzw. am Versagen der Atmung. Bei etwa 10% der ALS Patienten besteht bereits bei oder sogar vor Diagnosestellung eine zur Ateminsuffizienz und Beatmungspflicht führende Zwerchfellschwäche. 

Bulbärparalyse, Dysphagie, Hypersalivation und Lähmung der Kehlkopfmuskulatur stehen bei etwa 30% der ALS Patienten einer erfolgreichen Applikation der NIV entgegen. Die Aspirationsneigung kann durch die Maskenbeatmung zunehmen. 

Eine Beatmung über Tracheostoma ist über viele Jahre möglich. Spätestens nach 1-2 Jahren Beatmung ist in der Regel eine Lähmung der gesamten Willkürmuskulatur unter Ausschluss der Augenmuskeln und der periokulären Muskulatur zu beobachten. 

Bei 10 – 30 % der Patienten geht nach mehr als 3 Jahren Beatmung auch die Fähigkeit zu zwinkern verloren Immer wieder kommt es zu unerwarteten Todesfällen, wohl aufgrund einer autonomen Dysregulation. Die Lebensqualität wird von den Patienten in dieser Situation sehr unterschiedlich beurteilt. Die Belastung für die pflegenden Angehörigen ist in der Regel enorm, häufig sind bei den Pflegenden sekundäre körperliche und psychische Reaktionen zu beobachten.

Das mittlere Überleben bei NIV beträgt etwa 1 Jahr, bei bulbärer Symptomatik 3 Monate. Die effektive NIV führt bei ALS Patienten vor allem mit frühzeitiger Beteiligung des Zwerchfells und weitgehend intakter bulbärer Funktion zur Besserung der Tagesbefindlichkeit, körperlichen  Aktivität und Lebensqualität. Auch kognitive Defizite können sich bessern.

Es besteht Übereinstimmung, dass eine Beatmungsindikation spätestens beim Auftreten einer Hyperkapnie am Tage, sowie bei erheblicher Hypoventilationssymptomatik und einer VK < 50 %  gegeben ist. Es liegen keine Daten vor, die eine spezielle Beatmungsform favorisieren würden. Pragmatisch wird häufig BiPAP der Vorzug gegeben. Besteht Ruhedyspnoe, ist die Adaptation an die Maskenbeatmung oft erschwert. Frühzeitig, d. h. spätestens beim Auftreten erster Symptome einer CVI sollte in einer Spezialambulanz in mehreren Aufklärungsgespräch mit dem Patienten und seiner Familie der weitere therapeutische Weg - nach Möglichkeit auch schriftlich in Form einer Patientenverfügung- festgelegt werden. 

In Anbetracht des malignen Erkrankungsverlaufs sollte sich der Patient frühzeitig für eine der drei folgenden Behandlungsoptionen entscheiden.

· Option 1: Maximaltherapie: Beim Nachweis der CVI und einer entsprechenden subjektiven Symptomatik sollte frühzeitig zunächst mit der NIV begonnen werden. Wenn beim akuten Auftreten einer Atmungsinsuffizienz die NIV ineffektiv ist,  wünscht der Patienten eine invasive Beatmung. Gelingt die Respiratorentwöhnung nicht mit Maskenbeatmung, will der Patient die invasive Beatmung über eine Tracheotomie fortsetzen.

· Option 2: Zwar ist NIV zur Therapie der Atmungsinsuffizienz erwünscht; eine Intubation bzw. Tracheotomie wird jedoch vom Patienten abgelehnt. 

· Option 3: Palliativtherapie und Ablehnung jeder Form der Beatmung. Palliativtherapie entsprechend den in Punkt 5 gegebenen Vorgaben.  Weitere unterstützende Maßnahmen, die selbstverständlich auch in den ersten beiden Gruppen Anwendung finden können, sind das Schlafen mit erhobenem Oberkörper und die Behandlung der Hypersalivation und Freihaltung der oberen Luftwege. Etwa 70% der Patienten wählen diesen Weg.

Themenblock COPD/Obesitas-Hypoventilations-Syndrom

Nicht-invasive Heimbeatmung bei COPD

T. Köhnlein, Hannover
Der Kongressbeitrag beschreibt schwerpunktmäßig den aktuellen Stand der deutschen COPD-Studie (multizentrische Studie: „Nicht-invasive Beatmung bei Patienten mit schwerer chronisch obstruktiver Bronchitis und Emphysem (COPD)“).

Die nicht-invasive Beatmung (NIV) ist eine Methode, die bei Patienten mit COPD und hyperkapnischer Atempumpeninsuffizienz zunehmend häufig eingesetzt wird. Zum langfristigen Einsatz von NIV bei COPD existieren bislang nur wenige Daten. Ein eindeutiger Vorteil auf die Lebenserwartung konnte in den publizierten Studie -vermutlich wegen methodischer Schwächen- nicht nachgewiesen werden. 

Deshalb wird derzeit eine prospektive, randomisierte, multizentrische Studie durchgeführt, die Patienten mit schwerer COPD und Atmungspumpeninsuffizienz zu beobachten. Dabei wird NIV zusätzlich zur medikamentösen Standardtherapie über mindestens 6 Stunden pro Tag angewendet werden. Beatmungsziel ist die Reduktion des Ausgangs-PCO2 unter Spontanatmung um mindestens 20 %, besser in den Normal​bereich.

Erster Zielparameter ist die Mortalität (aus allen Gründen), weitere Zielparameter sind der Krankheitsverlauf, die körperliche Leistungsfähigkeit, die Lebensqualität und die Inanspruchnahme medizinischer Ressourcen. 

Die Stichprobengröße wird auf 300 Patienten (150 Kontrollgruppe; 150 Interventions​gruppe) festgelegt. Die Dauer der gesamten Studie beträgt voraussichtlich 3 Jahre.

Weitere Informationen sind beim Autor oder im Internet erhältlich:

thomas.koehnlein@web.de oder 

www.pneumologie.de; 

Menüpunkt  Safe      dann auf den Titel der Studie klicken, 

Benutzername dgp1     Kennwort: copd2004

Physik der Masken

D. Köhler, Schmallenberg-Grafschaft

Zur Behandlung der Schlafapnoe mit CPAP und zur nicht invasiven maschinellen Beatmung gibt es inzwischen eine Fülle verschiedener Masken auf dem Markt. Teilweise werden auch noch individuelle Masken angefertigt. Dabei besteht häufig Unklarheit zwischen der Maskengröße, dem Anpressdruck und der Dichtigkeit. Häufig besteht die falsche Vorstellung, dass bei undichten Masken die Andruckfläche vergrößert werden soll, also z.B. der Wechsel von einer Nasen- auf eine Nasen-Mund-Maske.

Das Gegenteil ist der Fall, da der Abhebedruck  bzw. die zur Erzeugung einer  Dichtigkeit mindestens gleich große Gurtkraft PA (in der Praxis immer höher) gleich dem max. Gerätedruck PG (CPAP oder IPAP) mal der Maskenfläche, bzw. ihrem Durchmesser d zum Quadrat sein muss. Für die Auflagenbreite b der Maske am Gesicht, gilt das umgekehrte. 

Je breiter desto weniger Gurtkraft. Diese Beziehung zur Breite der Auflagefläche und der Gurtkraft liegt zwischen linear und quadratisch: PA=PG/4 x d2/(db+b2
Die Gurtkraft steigt außerdem, wenn die Auflagefläche nicht rechtwinklig zur Basis der Maske, sondern schräg ist. Sie wächst dann um den cos α des Auflagewinkels. Dies ist insbesondere bei runden Gesichtsformen der Fall. Unter ungünstigen Bedingungen wie einer schmalen Auflagenfläche und großem Maskendurchmesser kann der Anpressdruck das 4 bis 5-fache des Gerätedrucks übersteigen. 

Eine breite Auflagefläche ist also günstig. Sie hat aber auf der anderen Seite den Nachteil, dass sie sich den Gesichtsformen mehr anpassen muss. Das kompensiert teilweise wieder den Vorteil. Umgehen kann man das Problem, wenn es gelingt, eine Auflagefläche in Form eines kommunizierenden Schlauches herzustellen. Dieses gibt es auch bei 

Konfektionsmasken, jedoch nur für grobe Standardgrößen (z.B. bei Notfallmasken). Eine individuelle Anpassung ist jetzt auch möglich, mit einem geschlossenen Polster, das kommunizierende Luft oder Flüssigkeit enthält. Damit werden seitliche Kräfte sehr viel besser abgefangen und die Druckstellen vermieden. 

Beatmung bei Obesitas-Hypoventilations-Syndrom

F. Heinemann, Donaustauf

Das Obesitas-Hypoventilations-Syndrom (OHS) wird hinsichtlich Häufigkeit und prognostischer Bedeutung vielfach noch unterschätzt, wenngleich es weltweit epidemieartig zunimmt. OHS ist definiert als chronische alveoläre Hypoventilation (tags PaCO2 > 45 mmHg, PaO2 < 70mmHg),  bei schwer Übergewichtigen mit einem BMI > 30 kg/m². Es ist häufig assoziiert mit obstruktiver Schlafapnoe (OSAS) und pulmonaler Hypertonie. Andere Erkrankungen mit chronischer Hyperkapnie, wie z.B. primäre Lungenerkrankungen, neuromuskuläre und Thoraxwand-Erkrankungen müssen ausgeschlossen werden. 

Die Pathogenese ist noch nicht völlig verstanden, am ehesten multifaktoriell. Eine Teilursache liegt in der erhöhten mechanischen Last für die Inspirationsmuskulatur. Aber die meisten Übergewichtigen entwickeln keine Hypoventilation, es gibt keine signifikante Korrelation zwischen BMI und Hyperkapnie. Weiterhin ist die alveoläre Hypoventilation Folge eines verminderten zentralen Atemantriebs: eine geringere Atemantwort auf Hyperkapnie und Hypoxämie wurde nachgewiesen, aber bislang ist nicht geklärt, ob dies ein primäres oder sekundäres Phänomen ist (Jokic, Thorax 2000). Das Atemminutenvolumen ist bei OHS im NREM-Schlaf um 25 % und im REM-Schlaf um 41% gegenüber dem Wachzustand reduziert, hauptsächlich durch Abnahme des Tidalvolumens bei leichtem Anstieg der AF (Becker HF, AJRCCM 1999). 

Weitere pathogenetische Faktoren sind wiederholte Obstruktionen der oberen Atemwege im Schlaf, aber es findet sich keine Korrelation zwischen  AHI und  Hyperkapnie. OHS kann in 2 Untergruppen, mit und ohne begleitendes schweres OSAS, unterteilt werden (Kessler, Chest 2001). Eine Dysfunktion der Atemmuskulatur wird diskutiert (Lourenco, J Clin Invest 1969).

Lungenfunktionsanalytisch findet sich bei OHS eine restriktive Ventilationsstörung mit Verminderung der funktionellen Residualkapazität (FRC), hierbei überwiegend des exspiratorischen Reservevolumens (ERV); infolge eines Alveolarkollapses in den basalen Lungenabschnitten kommt es zur Oxygenierungsstörung und verminderten Compliance der Lunge. Hierbei wird eine exspiratorische Flusslimitation mit erhöhtem intrinsischem PEEP beobachtet (Ferretti, Chest 2001).

Bei OHS-Patienten ist im Vergleich zu Pat. mit einfachem Übergewicht und vergleichbarem BMI ohne begleitende Hypoventilation die Mortalität deutlich erhöht (Nowbar, Am J Med. 2004). Das einfache Übergewicht scheint auf der Intensivstation bei akuter Lungenschädigung sogar einen Überlebensvorteil darzustellen (O’Brien , Crit Care, 2006). 

Die Literatur zur Differentialtherapie bei OHS ist nicht sehr ergiebig. Bei schwerer Hyperkapnie (PaCO2 > 55 mmHg), respiratorischer Azidose und bei Rechtsherz-dekompensation besteht die klare Indikation für eine nicht-invasive Positiv-Druck-Beatmung (NPPV), wobei in der Regel rasch ein assistiert-kontrollierter Modus etabliert werden kann. Ein relativ hoher endexspiratorischer Druck (PEEP) wird eingesetzt zur Schienung der oberen Atemwegsobstruktion, zur Erhöhung der FRC mit Stabilisierung v.a. der dorsobasalen Alveolarbereiche und Verminderung der inspiratorischen Last bei intrinsischem Peep. Nach unserer Erfahrung sind meist inspiratorische Drücke zwischen 24 und 28 mbar erforderlich.

Bei mässiger Hyperkapnie (PaCO2 45 - 55 mmHg) und stabiler Situation kann unter polysomnographischer Kontrolle überprüft werden, ob nach Aufhebung obstruktiver Apnoen, Hypopnoen und Hypoventilationen durch CPAP-Therapie die alveoläre Hypoventilation reversibel ist. Sauerstoff sollte erst bei persistierender Hypoxämie nach suffizienter Behandlung der Hypoventilation hinzugefügt werden.

In einer kleinen retrospektiven Studie konnte nach kurzzeitiger NPPV bei der Mehrzahl der Pat. auf CPAP umgestellt werden, über den Langzeitverlauf ist jedoch nichts berichtet (Piper, Chest 1994). 
Die Effektivität der NPPV hinsichtlich Verbesserung der klinischen Symptomatik und des Gasaustausches, sowie auch eine relativ hohe Therapieadhärenz sind, wenn auch mit kleinen Fallzahlen, inzwischen belegt (Masa, Chest 2001, de Llano, Chest 2005). Nach eigenen Untersuchungen ist im Langzeitverlauf unter NPPV eine Verbesserung der restriktiven Ventilationsstörung, insbesondere ein signifikanter Anstieg des ERV zu beobachten.

Lagerung (OK hoch bzw. Anti-Trendelenburg) und Mobilisation sind zentrale Voraussetzungen für das Gelingen einer akuten nichtinvasiven Beatmung bei akuter hyperkapnischer Dekompensation, wie auch für erfolgreiches Weaning. 

Bei Versagen der NPPV ist die Intubation bei OHS häufig erschwert, eine perkutane Dilatationstracheotomie im Verlauf grundsätzlich möglich (Mansharaman, Chest 2000). Infolge des erhöhten intraabdominellen Druckes ist die Neigung zu Magenreflux und Aspiration verstärkt. Für eine lungenprotektive Beatmung ist bei der Berechnung des angestrebten Tidalvolumens (6 ml/kgKG) das Sollgewicht und nicht das aktuelle Gewicht zugrundezulegen. Für die Stabilisierung v.a. der dorsobasalen Alveolarbereiche ist die Applikation eines ausreichend hohen endexspiratorischen Drucks (PEEP) erforderlich. 

Themenblock Patientenversorgung

Respiratory Care – Theorie

B. Schönhofer, Hannover
Historisch betrachtet liegen die Anfänge der „Respiratory care“ mit den technischen und organisatorischen Aspekten der Sauerstofftherapie bereits in den späten 30ziger Jahren des vorigen Jahrhunderts. Erstmals in den 50-ziger Jahren wurde dann Beatmung in Form der Negativdruckbeatmung zur Behandlung des ventilatorischen Versagens infolge Poliomyelitis eingesetzt. In den folgenden Jahrzehnten galt die invasive Respiratortherapie, deren Beatmungszugang der endotracheale Tubus ist, als Therapie der Wahl bei respiratorischen Notfällen. 

Bis heute sind die beiden Begriffe „Beatmung“ und „Intensivstation“ noch fest miteinander verknüpft. Die kontinuierlich steigende Anzahl von Beatmungsfällen, der wachsende Kostendruck und die eingeschränkten Ressourcen sind jedoch wesentliche Argumente für einen flexiblen Umgang bei der Wahl des Bereiches, in dem beatmet wird. Respiratory care im pneumologischen Beatmungszentrum, in dem sich die Intensivstation für die Maximalversorgung, respiratorische Intermediärstationen und schließlich spezialisierte Normalstationen komplementär ergänzen, bietet ein abgestuftes Versorgungskonzept. Hierbei kommt der respiratorischen Intermediärstation (respiratory intermediate care unit, RICU) eine Schlüsselrolle zu. Wichtige Schwerpunkte der RICU sind die schwierige Respiratorentwöhnung und die nicht-invasive Beatmung (NIV) bei akuter und chronischer Atmungsinsuffizienz. 

Wichtige Aufgaben von Respiratory care sind in der Sicherstellung einer qualifizierten Versorgung mit RICU und spezialisierter Pflegestation zur Entwöhnung invasiv langzeitbeatmeter Patienten und ggf. Beginn der häuslichen Beatmung. Angebote zur Qualitätssicherung, Organisation einer hauseigenen Weiterbildung und Mitarbeit in 

regionaler und überregionaler Fortbildung sind weitere Aufgabengebiete von Respiratory care. Der Aufbau eines ambulanten Versorgungsangebotes (idealer Weise in Form einer integrierten Versorgung) im Netzwerk und Unterstützung von Kooperation mit Haus- und Gebietsärzten, Selbsthilfeverbänden und themenverbundenen Regionalgruppen stellen zukünftige Zielvorgaben für Respiratory care dar. Weitere Aufgaben von Respiratory care sind der differenzierte Umgang mit Sauerstofflangzeittherapie und die sachgerechte Applikation von Aerosolen.

Qualitätsmanagement ist für Respiratory care unverzichtbar, wobei die Elemente jeder Qualitätssicherung in Form von Definition der Vorgaben und Weiterentwicklung von Struktur-, Verfahrens- und Ergebnisqualität gelten. Mit der Weiterentwicklung von Respiratory care entsteht ein zu den bereits bestehenden Berufsgruppen komplementärer Ausbildungsgang „Respiratory Therapist“, der seit Herbst 2005 in curriculärer Form von der Deutschen Gesellschaft für Pneumologie angeboten wird.

Practical issues of home mechanical ventilation: the Dutch experience

M. J. Kampelmacher, Utrecht

In the Netherlands, home mechanical ventilation (HMV) is restricted to four centres. At the end of 2005 they served a total of nearly 1300 patients. The Utrecht Centre cares for almost 550, mostly neuromuscular, patients within an area with 4.5 million inhabitants. Candidates for HMV are informed about this therapy by one of the three physicians at an intensive care unit, at the outpatient department or at home. The initiation of HMV takes on average 11 days, and is mainly done at our respiratory care unit in a rehabilitation clinic in Arnhem. On the day that patients are transferred to their home, they are visited by one of our ten ICU-nurses. These nurses serve as case managers, each of them taking care for 50-60 patients. They perform regular home visits 2-4 times/year. Extra visits are done only for matters which are directly related to HMV. Each morning one of the nurses has office hours for patients and their caregivers. The effectiveness of HMV is measured 2-4 times/year at home by pulsoxymetry and capnometry. In addition, all patients are seen yearly at the outpatient department, first by a nurse and next by a physician. Both a nurse and a physician of our centre are permanently available for emergencies, consultation and home visits. However, acute medical problems, including respiratory tract infections, are dealt with by the general practitioner or nursing home physician. Ordering disposables as well as downloading care protocols may also be done by internet. Equipment maintenance is performed every 6 months by one of two external companies. The technician of our centre knows which patients will be visited each week and he is informed what has been serviced or replaced in writing. The external company is not allowed to change the ventilator type or settings. When the ventilator is returned to the patient’s home they have to check with the patient logbook to make sure that nothing has changed. Technical problems are dealt with by the external company, which is 24 hours/day available, and are communicated to the technician, the nurses and the physicians of our centre and, if important, to the other centres for HMV. The technician of our centre randomly checks the servicing of the ventilators and other equipment. He is also responsible for the construction of alarm systems in the home setting of the patient and the construction of wheel chair adaptations for HMV. All costs of HMV are reimbursed by a contract between the centre for HMV and the insurance company.  

Einflussmöglichkeiten von Selbsthilfegruppen auf Versorgungsstrukturen am Beispiel der DGM

D. Pongratz, München
Dem Standort München kommt sowohl in der Entwicklung der maschinellen Beatmung als auch in der Gründung der inzwischen größten Selbsthilfeorganisation für neuromuskuläre Erkrankungen, nämlich der Deutschen Gesellschaft für Muskelkranke e.V., eine Schlüsselstellung zu. 

Alles begann mit den großen Epidemien an Poliomyelitis acuta anterior in den 50er Jahren des vorigen Jahrhunderts, welche dazu zwangen, viele Patienten mit schweren Manifestationen und Ateminsuffizienz künstlich zu beatmen, was im Verlauf des Abklingens der akuten Erkrankung leider nicht immer reversibel war. Für die Stadt München wurde in dieser Zeit die Stiftung Pfennigparade geschaffen, welche sich speziell dieser Kranken annahm. Etwa zur gleichen Zeit gründete Dr. med. h.c. Friedrich Baur und seine Ehefrau Katharina mit Herrn Prof. Dr. med. Dr. phil. Gustav Bodechtel an der Ludwig-Maximilians-Universität das Friedrich-Baur-Institut zur Erforschung und Behandlung der Poliomyelitis acuta anterior. Dieses war die erste universitäre Einrichtung, welche sich sowohl dem Poliovirus und der Entwicklung von Impfstoffen auf der einen als auch mit der Pflege von Poliopatienten auf der anderen Seite befasste. Man muss wissen, dass Frau Katharina Baur an den Folgen einer schweren Poliomyelitis anterior litt, weshalb es dem Ehepaar versagt war, eigene Kinder zu bekommen.

Mit der erfolgreichen Impfung widmete sich die Stiftung Pfennigparade auch anderen Kranken mit verschiedenartigen Behinderungen. Im Friedrich-Baur-Institut wurde das Stiftungsziel erweitert auf neuromuskuläre Erkrankungen. 

Die technische Entwicklung der nicht invasiven auch häuslichen Beatmung öffnete Ende der 80er Jahre eine ganz neue Ära für Patienten mit neuromuskulären Erkrankungen und chronischer Ateminsuffizienz. 

Die von der Stiftung Pfennigparade e.V. im April 1988 abgehaltene internationale Arbeitstagung, die sehr stark mit dem Namen von Frau Dr. Bockelbrinck  verknüpft ist, war international hoch beachtet und führte auch dazu, dass die Deutsche Gesellschaft für Muskelkranke e.V. den Stellenwert der nicht invasiven häuslichen Beatmung ganz neu zu bewerten begann. Es entstand damals im Rahmen der DGM der Arbeitskreis Häusliche Beatmung. Heute gibt es die Arbeitsgemeinschaft für Heimbeatmung und Respiratorentwöhnung. 

Der letzte große Schritt in München war das Kooperationszentrum Chronische Ateminsuffizienz an den ASKLEPIOS Fachkliniken in Gauting.

Für eine Selbsthilfeorganisation wie die Deutsche Gesellschaft für Muskelkranke e.V. war es  von Anfang an wichtig, auf der einen Seite Patientenbetreuung einschließlich aller sozialen Dienste und Hilfestellungen für die Verordnung der nötigen Hilfsmittel zu ermöglichen, auf der anderen Seite war Medizin und Wissenschaft immer das zweite Standbein. So entstanden auf Initiative der DGM 27 Neuromuskuläre Zentren in der Bundesrepublik Deutschland, in jedem Bundesland mindestens eines. Jedes Neuromuskuläre Zentrum pflegt eine enge Kooperation mit der Pulmonologie, so dass die Anleitung zur Heimbeatmung, wenn erforderlich, jederzeit gewährleistet ist.

Insgesamt hat deshalb die Selbsthilfeorganisation auf die Versorgungsstruktur der Patienten, auch auf dem Sektor der nicht invasiven Heimbeatmung, herausragende Bedeutung.

Beatmungssymposium der DGP

Themenblock COPD und Weaning

NIV akut, Update 2006 - Grenzen überwinden

Holger Woehrle, Ulm, 

Im letzten Jahr verzeichnet die Medline 171 Einträge zum Thema nichtinvasive Beatmung (NIV). Während die letzten Jahre davon geprägt waren, die Erkenntnisse der NIV bei akuter hyperkapnischer respiratorischer Insuffizienz im Rahmen einer exazerbierten COPD und bei akutem kardiogenen Lungenödem zu Meta-Analysen zusammenzufassen und dadurch den wichtigen Einzug in Guidelines internationaler Fachgesellschaften zu erreichen, zeigen die wissenschaftlichen Erkenntnisse des letzten Jahres in neue Richtungen. Sie stellen bisher bekannte und akzeptierte Grenzen in Frage. 

Einen zukünftigen Meilenstein könnten die ersten beiden Arbeiten zur NIV bei akuter respiratorischen Insuffizienz im Rahmen einer exazerbierten COPD mit zusätzlicher Beeinträchtigung der Vigilanz durch die akute Hyperkapnie gelegt haben. In beiden Arbeiten konnten Patienten, für die bisher eine NIV kontraindiziert war, erfolgreich nichtinvasiv beatmet werden. Grundvoraussetzung hierfür ist eine ausgeprägte Erfahrung im Umgang mit der NIV sowie ein intensives Monitoring.

Eine weitere relative Kontraindikation bisher war das Vorliegen einer hohen Aspirationsgefahr. Patienten nach „großer“ Bauchchirurgie haben ein hohes Aspirationsrisiko. Zwei Studien konnten den sicheren und erfolgreichen Einsatz einer NIV bei Entwicklung einer akuten respiratorischen Insuffizienz nach großen abdominellen Eingriffen zeigen. 

Im Bereich des Extubationsversagens konnte, nach der Tristesse durch zwei negative Studien der nahen Vergangenheit, eine neue Untersuchung zumindest einen Überlebensvorteil für Patienten mit hyperkapnischem Atemversagen während des Spontanatmungsversuchs im Weaning zeigen.

Eine weitere interessante Arbeit konnte auch das Potenzial einer NIV bei schwerem akutem hypoxämischen respiratorischen Versagen, in diesem Fall bei „acute lung injury“, aufzeigen. 

Eine ebenfalls wichtige Grenze, die im letzten Jahr angegangen wurde, ist der Einsatz der NIV in der Palliativmedizin bzw. bei Vorliegen einer do-not-intubate-Order. Hier konnte durch Fallserien erste Hinweise für einen möglichen Nutzen der NIV in dieser klinisch schwierigen Situation gewonnen werden. Beim Einsatz der NIV in diesem Bereich sollte jedoch vor der Verwendung de Verfahrens eine intensive Aufklärung des Patienten und der Angehörigen durchgeführt werden.

Im letzten Jahr konnten bisher existierende Grenzen für die NIV im Akuteinsatz durch neu gewonnene Erkenntnisse aufgeweicht werden. Weitere intensive klinische Forschung, wünschenswerter Weise auch in Deutschland, ist notwendig um die bestehenden Grenzen nicht nur aufzuweichen, sondern zu überwinden.

Invasive Beatmung bei COPD – wo sind die Pitfalls?

C. Kelbel, Lüdenscheid

Patienten mit fortgeschrittenen Stadien einer COPD kommen häufig mit einer akuten Exazerbation zur stationären Aufnahme. Dabei kann die klinische Situation eine intensivmedizinische Behandlung erfordern, die die Unterstützung der Vitalfunktion Atmung beinhaltet.

In dieser Situation ist die erste Fallgrube die nicht ausreichende Berücksichtigung einer nicht-invasiven Beatmung. Sie kann heute, unter Berücksichtigung der Kontraindikationen, als Methode der ersten Wahl bei hyperkapnischen Atemversagen im Rahmen einer Exazerbation der COPD angesehen werden. Überwiegender Grund für die zurückhaltende Verbreitung der nicht-invasiven Beatmung sind mangelnde Kenntnis und Kompetenz von Ärzten und Pflegepersonal in der Anwendung der nicht-invasiven Beatmung.

Nach Ausschöpfung der Möglichkeiten einer nicht-invasiven Beatmung steht  die invasive Beatmung zur Verfügung.

Im Rahmen einer notwendigen Intubation droht eine zweite Fallgrube. Die Resistance des Tubus muss entsprechend dem Hagen-Poiseulle´schen Gesetz berücksichtigt werden. Dies bedeutet,  dass ein ausreichend großer Tubus zum Einsatz kommen sollte: Nur so kann eine unnötige Erhöhung des Atemwegswiderstandes vermieden werden und nur so bleibt die Möglichkeit einer suffizienten Bronchialtoilette unter Beatmung, z.B. durch eine Bronchoskopie, gegeben.

Im Rahmen der Respiratortherapie drohen weitere Fallstricke bei der Beatmungstherapie der Obstruktion: Bei der COPD-Exazerbation, die die Notwendigkeit einer Intubation bedingt, besteht eine maximale Überlastung der Atemmuskelpumpe. Dabei darf es auf keinen Fall zu einem Kampf („Fighting“) zwischen Patient und Beatmungsmaschine kommen. Zur Entlastung der Atemmuskulatur wird zu Beginn der invasiven Beatmung eine kontrollierte Beatmung angestrebt werden müssen. Eine entsprechende pharmakologische Beeinflussung des Atemzentrums (z.B. Opioide) ist dabei hilfreich.

Als Fallgrube droht die Verkennung des intrinsischen PEEP (PEEPi). Dieser droht besonders bei hoher Atemfrequenz und/oder hohen Atemzugvolumina. Daher ist bei der Respirator-Einstellung ein besonderes Augenmerk auf die Flusskurve zu richten, um einen endexspiratorischen Restfluss und somit eine dynamische Lungenüberblähung (PEEPi) zu erkennen und mit einer optimalen Einstellung von Atemzugvolumen, Frequenz und Inspirations-/Exspirationsverhältnis (z.B. 1:2 bis 1:3) zu therapieren. Dabei ist es nicht erforderlich, die erkrankungsbedingte Hyperkapnie der COPD-Patienten auf Normal-CO2-Werte zu bringen. Unter Berücksichtigung des pH-Wertes des arteriellen Blutes sollte der CO2-Druck im arteriellen Blut langsam gesenkt werden, der Patient nicht in eine Alkalose beatmet werden und auf keinen Fall niedrigere CO2-Werte als vor der Exazerbation erzielt werden. Die pathophysiologische Achse zwischen Bronchiolenkollaps und PEEPi kann unter Berücksichtigung der Flowkurve und der Beatmungsdrücke durch einen geringen externen PEEP (PEEPe 5 – 7 cm H2O) mit therapiert werden. Dabei sollte der PEEPe 2/3 des PEEPi nicht überschreiten.

Eine länger als absolut notwendige invasive Beatmung ist pathophysiologisch mit zunehmender Atemmuskelatrophie nicht vorteilhaft für einen COPD-Patienten. Nach Erholung der Atemmuskelpumpe sollte frühzeitig (nach 12 – 24 Stunden kontrollierter Beatmung) an ein Weaning gedacht werden. Dabei drohen als Fallgruben die dynamische Überblähung, die Dyssynchronisation zwischen Patient und Respirator und letztlich ein erneutes Versagen der Atemmuskelpumpe. Eine wichtige Größe zur Beurteilung der respiratorischen Funktion ist  dabei der Rapid-Shallow-Breathing-Index (Verhältnis Atemfrequenz zu Atemzugvolumen). Hier müssen geeignete Weaningverfahren, diskontinuierlich oder kontinuierlich, unter Einschluss der nicht-invasiven Beatmung zum Einsatz kommen. 

Weaning bei  COPD – Entwöhnung nach Konzept

Thomas Barchfeld, Schmallenber-Grafschaft

Das ventilatorische Atempumpversagen infolge Überlastung und/oder reduzierter Kapazität ist die häufigste Ursache für die erfolglose Entwöhnung vom Respirator (Weaning) und damit für die Notwendigkeit der invasiven Langzeitbeatmung. (LZB).

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)  ist die häufigste Grunderkrankung, die zur LZB führt.

Mittels klar konzipierter Entwöhnungsstrategie lassen sich langzeitbeatmete Patienten vom Respirator deutlich besser entwöhnen.

Für die Patienten mit schwergradiger COPD besteht die Behandlung nach Konzept darin zu einem die überlastete Atemmuskulatur zu rekonditionieren, d.h. das Missverhältnis zwischen Last und Kapazität der Atemmuskulatur wieder ins Gleichgewicht zu bringen. Dies erfolgt am besten durch eine an die Spontanatmung adaptierte kontrollierte Beatmung zur weitest gehenden Entlastung der Atemmuskulatur. Darüber hinaus muss im Weaning bei diesen Patienten auf eine optimale medikamentöse Therapie geachtet werden (Steroide, antibiotische Therapie Antibiogramm gerecht auch bei Problemkeimen, Instillation von Antibiotika, Inhalationstherapie auch unter Beatmung), um die Atemarbeit nach Möglichkeit so gering wie möglich zu halten. Aufgrund anhaltender Sekretretention ist neben der häufig durchgeführten Bronchoskopie eine spezialisierte Physiotherapie, die durch unterschiedliche Techniken zur Sekretmobilisation und Sekreteleminierung beiträgt, eine Grundvoraussetzung zum erfolgreichen Weaning dieser Patienten.

Die bestehende Anämie, die oft ein unterschätzter Teilaspekt des erfolglosen Weanings ist, sollte ausgeglichen werden (Zielgröße Hämoglobin von 12 g/dl).

Die nicht-invasive Beatmung (NIV) während der Entwöhnung von der invasiven Beatmung aber auch in der Postextubationsphase hat bei Patienten mit COPD einen sehr hohen Stellenwert. Im Weaning-Prozess sollte die nicht invasive Beatmung nur unter engmaschigem Monitoring der Vitalfunktionen und nur bei vorhandener Kooperation des Patienten und dem Wissen der Grenzen der Methode „NIV“ durchgeführt werden. Unter Beachtung aller dieser Teilaspekte gelingt es diese schwerkranken Patienten in etwa zwei Drittel der Fälle nach einer durchschnittlichen Vorbeatmungszeit von knapp 50 Tagen doch noch erfolgreich vom Respirator zu entwöhnen.

COPD nach Beatmung – wie ist die Prognose?

S. Budweiser, Donaustauf

Noch vor der breiten Anwendung der nicht-invasiven Beamtung (NIV) wurden in großen prospektiven Follow-up Studien bei Patienten mit akuter Exazerbation einer schweren chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) und begleitender respiratorischer Insuffizienz 1-Jahres-Mortalitätsraten je nach Alter und Begleiterkrankungen zwischen  43 und 59 % beschrieben. Dabei spielt u. a. der Grad der Hyperkapnie bzw. die respiratorische Azidose (pH-Wert) als Prognoseparameter eine wichtige Rolle. Eine neuere retrospektive Fallserie berichtet für COPD Patienten die alle invasiv beatmet waren eine Krankenhaussterblichkeit von 28%. In den letzten Jahren konnten mehrere randomisierte kontrollierte Studien und Meta-Analysen bei diesen Patienten eine klare Reduktion der 

Krankenhausmortalität sowie eine Abnahme der Intubationshäufigkeit unter frühzeitiger nicht-invasiver Beatmung gegenüber einer „Standarttherapie“ belegen. Darüber hinaus ergaben sich in einigen Untersuchungen Hinweise, dass bei Versagen der medikamentösen Therapie die nicht-invasive Beatmung gegenüber der invasiven Beatmung auch zu einem besseren Langzeitüberleben führt. In zwei prospektiven Studien wurden 1-Jahres-Überlebensraten in den Kollektiven, die nicht-invasiv beatmet waren von 62 und 74 % gegenüber je 54% in der invasiv beatmeten Gruppe berichtet. Wie neuere Daten belegen, besteht allerdings bei Patienten, die aufgrund einer akuten respiratorischen Insuffizienz nicht-invasiv beatmet waren innerhalb des ersten Jahres eine fast 80%ige Wahrscheinlichkeit erneut ins Krankenhaus eingewiesen zu werden und auch ein hohes Risiko zu versterben.

Bisher konnte in keiner randomisiert-kontrollierten Studie ein Überlebensvorteil hinsichtlich der Langzeitbehandlung mit NIV dokumentiert werden. So ergab sich in der bisher größten jedoch vielfach kritisierten italienischen Multicenterstudie bei Patienten die aufgrund einer chronisch respiratorischen Insuffizienz zusätzlich zur Sauerstofflangzeittherapie auf eine nicht-invasive Beatmung eingestellt wurden bei einem Beobachtungszeitraum von 2 Jahren kein Mortalitätsunterschied (18 bzw 17 %). Immerhin wurde von einer UK-Arbeitsgruppe von einer Abnahme der Krankenhauseinweisungen und möglichen Einsparung der Kostenträger unter NIV berichtet. 

Insgesamt ist die Exazerbation der COPD mit akuter (beatmungspflichtiger) respiratorischer Insuffizienz mit einer hohen Mortalität assoziiert. Demgegenüber haben COPD Patienten mit chronischer respiratorischer Insuffizienz eine günstigere Langzeitprognose. Inwieweit die intermittierende NIV als Langzeittherapie die Prognose bei diesen Patienten verbessern kann bleibt zunächst weiter offen. 

Themenblock Oxygenierungsstörungen

Pathophysiologie des Gasaustausches

D. Köhler, Schmallenberg-Grafschaft
Die respiratorische Insuffizienz wird an den Blutgasen im arteriellen Blut definiert. Von einer respiratorischen Partialinsuffizienz spricht man beim Vorliegen einer Hypoxämie. Liegt gleichzeitig noch eine Hyperkapnie vor, wird von respiratorischer Globalinsuffizienz gesprochen. Diese Definition ist recht unglücklich, da sie auf die Pathophysiologie keinen Bezug nimmt. International wie jetzt auch in deutschsprachigen Ländern wird deswegen zunehmend von einem hypoxämischen Versagen bzw. von einem hyperkapnischen Versagen gesprochen. 

Es handelt sich hierbei um zwei ganz unterschiedliche pathophysiologische Störungen. Bei der isolierten Hypoxämie mit Normokapnie oder infolge der kompensatorischen Hyperventilation häufig vorhandene Hypokapnie, liegt typischerweise eine Störung des Lungenparenchyms vor. Diese kann in einer Reduktion der Gasaustauschfläche wie bei einer Pneumonie oder bei Emphysem oder auch in einer Diffusionsstörung wie einer Fibrose oder kardialen Lungenstauung bestehen. Darüber hinaus können lungenunabhängige Ursachen wie ein erhöhtes Shunt-Volumen infolge eines Herzfehlers ebenfalls eine isolierte Hypoxämie bedingen. 

Liegt dagegen eine Hyperkapnie neben der Hypoxämie vor, so handelt es sich praktisch immer um eine sinnvolle Antwort des Atmungsreglers auf eine tiefer zugrundeliegende Störung, die mit einer Überlastung der inspiratorischen Atemmuskulatur zusammenhängt. Diese Atemmuskulatur, bestehend etwa zu 90% aus dem Zwerchfell, wird funktionell auch als „Atempumpe“ zusammengefasst. Hier steht die Hypoventilation im Vordergrund, die sich klinisch am einfachsten in der Hyperkapnie zeigt. Konsekutiv bildet sich dann auch eine Hypoxämie, die im Gegensatz zum hypoxischen Versagen in der Regel klinisch keine, oder nur geringen Bedeutung hat. Eine überlastete Atempumpe kommt typischerweise bei erhöhter Last wie bei schwergradiger COPD, einem schweren Asthmaanfall, oder bei restriktiven Erkrankungen vor. Eine  reduzierte Kapazität der Muskulatur (z.B. Myopathie) oder Störungen der neuronalen Übertragung (z.B. Amyotrophe Lateralsklerose) führen zu dem gleichen pathophysiologischen Zustandsbild.

Die Störungen der Blutgase können aufgrund zahlreicher Erkrankungen auftreten und sind dann in der Regel mit der Schwere der Erkrankung korreliert. Die Blutgase selbst sind jedoch nur ein Teilaspekt des Sauerstofftransportes von den oberen Atemwegen bis zum Mitochondrium, wo er in der Regel zur Gewinnung energiereicher Phosphate dient. Um auf eine Störung der Blutgase adäquat therapeutisch reagieren zu können, ist die Kenntnis der Prinzipien des Sauerstofftransportes unerlässlich. 

Grundsätzlich stellt der Organismus ein ausreichendes Sauerstoffangebot (DO2=Cardiac Output x Sauerstoffgehalt) der Peripherie zur Verfügung durch die Aufnahme in die Lunge (Ventilation), der Diffusion in die Lungenkapillaren, der Ankopplung ans Hämoglobin und der Perfusion durch das Herz. Hierbei ist die entscheidende Größe nicht der PaO2, der die respiratorische Insuffizienz mit definiert, sondern der Sauerstoffgehalt. Er bestimmt in etwa die Zahl der Sauerstoffmoleküle (der gelöste Sauerstoff ist hier aus Gründen der Vereinfachung weggelassen, da er nur in Spezialfällen auf der Intensivstation eine Rolle 

spielt). Der Sauerstoffgehalt (CaO2) errechnet sich aus Sauerstoffsättigung x Hämoglobingehalt x der Küfner´schen Zahl 1,39. Über die Sauerstoffbindungskurve kommt man aus der Sauerstoffsättigung erst zum Sauerstoffpartialdruck, der üblicherweise gemessen wird. Das Sauerstoffangebot liegt z.B. in Ruhe beim Gesunden bei ca. 250ml O2 pro Minute. Unter körperlicher Belastung, aber auch bei Erkrankung, kann es deutlich erhöht sein durch Zunahme des Herzminutenvolumens und der Ventilation. Beides wird in etwa gleichem Ausmaße gesteigert, damit der Ventilations-/Perfusionsquotient (0,85-1 in Ruhe) in etwa gleich bleibt. Nur dann ist ein optimaler Sauerstofftransport gewährleistet. Der Sauerstoffpartialdruck sollte allerdings bei akuten Störungen nicht unter ca. 35-40mm Hg sinken, da dann in der Peripherie möglicherweise der Druck nicht ausreicht, um die letzte Strecke vom Hämoglobinmolekül bis zur Atmungskette im Mitochondrium zu überbrücken. Bei länger dauernder Hypoxie über 2-3 Tage kann der Organismus Isoenzyme der Atmungskette exprimieren, die mit deutlich weniger Sauerstoffpartialdruck die gleiche ATP-Menge produzieren. 

Der Sauerstoffverbrauch (VO2) der Organe richtet sich in der Regel nach dem Bedarf. Die Sauerstoffausschöpfung kann der Organismus ebenfalls steuern, wovon er jedoch erst Gebrauch macht, wenn alle anderen Kompensationsmöglichkeiten ausgeschöpft sind. Die entscheidenden Organe für den Sauerstofftransport sind die Atempumpe und die Herzpumpe. Beide steuert der Organismus i.d.R. durch das vegetative Nervensystem. Übrigens haben Herz- wie Atempumpe von allen Organen die höchste Sauerstoffausschöpfung. 

Die Gleichung DO2 = cardiac output x Sauerstoffgehalt ist deswegen so wichtig, weil sie zeigt, dass eine Hypoxämie (sichtbar am PaO2) noch lange nicht eine Hypoxie im Gewebe nach sich ziehen muss. Dieses ist insbesondere dann der Fall, wenn die Herzleistung ausreichend und das Hämoglobin hoch genug ist. Liegt auf der anderen Seite eine Anämie vor, so kann ein normaler Sauerstoffpartialdruck eine ausreichende Versorgung der Organe mit Sauerstoff vortäuschen, obwohl diese nicht immer gewährleistet ist. Dieses geschieht insbesondere dann, wenn die Herzleistung bei Anämie nicht nachregeln kann. 

Auf Intensivstationen wird häufig versucht, das Sauerstoffangebot dadurch zu erhöhen, dass Katecholamine gegeben werden. Dabei wird die Erhöhung über die Herzleistung 

begründet. Vergessen wird aber hierbei, dass die Katecholamine der Sauerstoffverbrauch der wichtigen Organe (wie insbesondere Herz und Atempumpe) steigern. Man schüttet quasi das Kind mit dem Bade aus, denn die kritischen Organe werden für eine Blutgaskosmetik unterschwellig nur stärker belastet.

An der Gleichung kann man zahlreiche Varianten der respiratorischen Insuffizienz durchspielen, wie sie bei unterschiedlichen Krankheitsbildern vorkommen. So führt z.B. eine Hypoxämie infolge Hypoventilation mit der entsprechenden Hyperkapnie dann nicht zu einem Sauerstoffdefizit in der Peripherie, wenn die Patienten Zeit haben, eine Polyglobulie zu entwickeln. Es ist daher von entscheidender Bedeutung, sich im Einzelfalle die Störung der Blutgase anzuschauen und in Verbindung mit der Herzleistung und dem Sauerstoffgehalt zu sehen. Erst dann gibt sich daraus die richtige therapeutische Konsequenz. Im Vortrag wird dieses anhand einzelner Krankheitsbilder näher besprochen. 

Ist NIV oder CPAP besser bei kardiopulmonalem Lungenödem? 

F.J. Meyer, Heidelberg

Bei Patienten mit respiratorischem Versagen aufgrund eines akuten kardiogenen Lungenödems wird in vielen intensivmedizinischen Abteilungen weltweit nicht-invasive Beatmung eingesetzt. Durch nicht-invasive Ventilation kommt es bei diesen Patienten u.a. zu einer verbesserten Oxygenierung und einer Entlastung der Atemmuskulatur, so dass idealerweise eine Intubation vermieden werden kann. 

Im intensivmedizinischen Alltag wird die nicht-invasive Ventilation bei akutem kardiogenem Lungenödem seit längerem mit unterschiedlichem Erfolg eingesetzt [Räsänen-J, Am J Cardiol 1985]. Es ist unzureichend geklärt, inwieweit diese Intervention bei Patienten mit kardiogenem Lungenödem die Mortalität reduziert und welches nicht-invasive Beatmungsverfahren überlegen ist. 

Eine Metaanalyse [Masip-J, JAMA 2005] von 15 randomisierten Studien zeigt eine signifikante Reduktion der Mortalität um ca. 45% durch nicht-invasive Ventilation im Vergleich zu konventioneller Sauerstoffsubstitution. Insbesondere die Ventilation mit continuous positive airway pressure (CPAP), aber auch durch den Einsatz von bilevel non-invasive pressure support ventilation (NIPSV) kann die Mortalität bei Patienten mit akutem kardiogenen Lungenödem senken. Allerdings besteht eine größere Evidenzbasis für das technisch weniger aufwendige CPAP, was bereits mit einem Sauerstoffanschluß, einer gut abdichtenden Maske oder Helm und einem Exspirationsventil zur Erzeugung eines positiven intrathorakalen Drucks durchgeführt werden kann. 

Die Leitlinie der European Society of Cardiology stuft die nicht-invasive Ventilation bei Patienten mit akutem kardiogenem Lungenödem als eine Empfehlung der Klasse II a bei einem Evidenzlevel A ein [Nieminen-MS, Eur Heart J 2005].

Zusammenfassend, kann die nicht-invasive Ventilation als das Verfahren der ersten Wahl zur Intervention bei respiratorischer Insuffizienz bei Patienten mit akuten kardiogenem Lungenödem angesehen werden. 

Beatmung bei Pneumonie = Beatmung bei ARDS?

J. Lorenz, Lüdenscheid
Die Diagnosekriterien des akuten Lungenversagens (ARDS) und der akuten Lungenschädigung (ALI) schließen Gasaustauschstörungen, beidseitige Lungeninfiltrate und den Ausschluss eines kardialen Lungenödems ein. Mit Hilfe dieser Kriterien kann also zwischen der schweren Pneumonie und der diffusen Lungenschädigung nicht unterschieden werden. Da die Definition auch allen klinischen Studien zur Beatmungstherapie des ARDS zugrunde liegt, sind evidenzbasierte Behandlungsoptionen, die der jeweiligen Entität gerecht werden, nicht entwickelt worden. Es kommt hinzu, dass sich die Erkrankungen auch in der Praxis durchmischen. Im Verlauf eines ARDS ist in bis zu 75% mit einer beatmungsassoziierten Pneumonie zu rechnen, die auch für die Prognose entscheidend sein kann. Andererseits war die Pneumonie in 9 von 10 Studien über die Ätiologie der Sepsis aus den Jahren 1995 bis 2002 die häufigste Ursache der Sepsis – und die Sepsis ist mit Abstand die häufigste Ursache des ARDS.

Das heutige Beatmungskonzept bei ARDS jeder Form und Genese beinhaltet die Rekrutierung und kontinuierliche Offenhaltung atelektatischer Lungenareale durch einen ausreichend hohen positiven endexspiratorischen Druck (PEEP) und die Minimierung mechanischer Scherkräfte durch kleine Atemvolumina. Mit dieser Strategie konnte die Prognose des ARDS verbessert werden. Durch viele Befunde wurde gezeigt, dass damit nicht nur mechanische Lungenschäden, sondern auch das lokale und systemische „Biotrauma“ (proinflammatorische Stimuli) reduziert werden. Aktuell wurde im Tiermodell demonstriert, dass diese Beatmungsform bei Pneumonie, im Gegensatz zur konventionellen Beatmung, auch die lokale und systemische Erregerlast reduziert.

Durch Computertomographiestudien kann belegt werden, dass in der exsudativen Phase des ARDS ein Lungenödem vorherrscht, das dem hydrostatischen Druckgefälle gehorcht und in Rückenlage dorsal betont ist. Es kann durch 180°-Umlagerung des Patienten mobilisiert werden und die Ventilation im Ödemareal ist durch hohe PEEP-Werte rekrutierbar. Dies geht mit einer Verbesserung des Gasaustausches einher. Im späteren Verlauf wird das Ödem durch fixierte Veränderungen ersetzt. Bei der Pneumonie kann eine Rekrutierbarkeit durch kinetische Therapie und PEEP ebenfalls nachgewiesen werden; die Infiltrate sind aber primär mehr fixiert. Es ist jedoch nicht bekannt, ob die Effekte von PEEP und Umlagerung auf den Gasaustausch gleich oder unterschiedlich ausgeprägt sind. All dies spricht dafür, die Prinzipien der „protektiven Beatmung“ auch auf die Pneumonie anzuwenden. Es werden jedoch dringend Daten hierzu benötigt.

Unterschiede in der Therapie von ARDS und Pneumonie sind bei den medikamentösen Maßnahmen eindeutiger. So konnte der Einsatz von Kortikosteroiden bei der schweren Pneumonie, wie bei der Sepsis, in einer kontrollierten Studie die Überlebensrate erheblich verbessern, während das Verhältnis von Effektivität und Toleranz beim persistierenden ARDS ungünstig war.

Beatmung bei Fibrose – immer eine Herausforderung?

J. Geiseler, Gauting

Beatmungspflichtigkeit bei idiopatischer Lungenfibrose kann unter folgenden Umständen vorliegen:


Progress der Grunderkrankung


Akuter Schub der Grunderkrankung


Neu aufgetretene Infektionen, v.a. unter immunsupprimierender Therapie


Komplikationen der Grunderkrankung, z.B. Pneumothorax

Unabhängig von der Grunderkrankung auftretende Verschlechterung der respiratorischen Situation, z.B. bei Lungenödem

Palliative Indikation bei schwerer Dyspnoe

Erschwerend für die Beatmung bei Lungenfibrose sind folgende Parameter:

Gestörte Atemmechanik durch Erhöhung sowohl der Resistance als auch v.a. der Elastance der Lunge (Nava et al., Thorax 1999)

Notwendigkeit von hohen Beatmungsdrücken für eine effektive Ventilation und Verbesserung des Gasaustauschs – somit meist insuffziente nicht-invasive Beatmung

Erhöhtes Infektionsrisiko unter invasiver Beatmung (Ventilator – bzw. Tubus-assoziierte Pneumonie)

Durchführung der Beatmung:

Seit der ARDS-Network-Studie 2000 gilt die lungenprotektive Beatmung mit kleinen Tidalvolumina (6 ml/kg ideales Körpergewicht) mit Begrenzung des Inspirationsdrucks auf kleiner 32 mbar als die bevorzugte Beatmungsform. Aus den oben ausgeführten Veränderungen der Atemmechanik, insbesondere der dramatisch verminderten Compliance bei fortgeschrittener IPF, ist diese Beatmungsstrategie oft nicht zielführend. Wir beatmen Patienten mit idiopathischer Lungenfibrose im assistiert/druckkontrollierten Modus, wobei ein Tidalvolumen von ca. 300 – 350 ml unter Inkaufnahme einer permissiven Hyperkapnie angestrebt wird. Hierfür sind häufig höhere inspiratorische Drücke als die in der ARDS Network-Studie vorgeschlagenen 32 mbar notwendig. Unter Berücksichtigung, dass ein Barotrauma der Lungenstrukturen nicht vom Absolutwert des Inspirationsdrucks abhängig ist, sondern vom transpulmonalen Druck, erscheint diese Beatmungsstrategie bei kontrollierter Beatmung gerechtfertigt, auch wenn Daten, die einem EBM-Standard genügen, nicht vorhanden sind. Bei assistierter Atmung muss der Patient zur Auslösung eines Maschinenhubs wegen der eingeschränkten Compliance der Lunge oft einen hohen negativen Druck aufbauen, was zu einer Erhöhung des transplulmonalen Drucks und auch zu einem erhöhten Risiko für ein Barotrauma führt. Aus diesem Grunde tendieren wir zu einer etwas tieferen Analgosedierung unter Beatmung bei Lungenfibrose.

Bei fehlender Listung zur Lungentransplantation erfolgt diese Beatmung nach vorheriger Absprache mit den Patienten für eine begrenzte Zeit, um eine mögliche Besserung der respiratorischen Situation z.B. durch Wirkung von antimikrobiellen Medikamenten abzuwarten – bei fehlender Besserung oder Verschlechterung erfolgt nach der vorher vereinbarten Zeitspanne eine Therapie-Deeskalation.

Bei HU-Listung zur Lungentransplantation wird die Beatmung solange fortgeführt, bis entweder die Transplantation erfolgt ist, der HU-Status ausgesetzt ist oder der Patient verstorben ist. 

Mehrere retrospektiven Studien, die in den letzten Jahren veröffentlicht wurden, zeigten mit wenigen Ausnahmen eine Mortalität von 90-100% bei den Patienten, die bei Lungenfibrose invasiv beatmet werden mussten. Diese Ausnahmen waren eine identifizierbare Ursache des respiratorischen Versagens (Pneumothorax, Narkoseüberhang z.B. nach chirurgischer Lungenbiospie) oder aber eine rasch erfolgende Lungentransplantation. Insbesondere in dieser Situation (HU-Listung zur Lungentransplantation) kann die invasive Beatmung, u.U. in Kombination mit dem Interventional Lung Assist, zu einer Verbesserung der Prognose führen – hier konnten einige Patienten erfolgreich transplantiert werden – mit guten 1-Jahres-Überlebensraten (S. Fischer et al., J Thorac Cardiovasc Surg 2006).

Die Herausforderung für den Arzt ist, die Patienten mit Lungenfibrose und akuter respiratorischer Insuffizienz zu identifizieren, die von einer passageren Beatmung profitieren. Diese Voraussetzungen liegen vor bei bereits erfolgter Listung zur Lungentransplantation, bei erkennbarer behandelbarer Ursache der Verschlechterung, aber auch aus palliativen Gründen bei schwerer Dyspnoe, wobei wir für diese Indikation aus Komfortgründen die nicht-invasive Beatmung mit dem Interface Beatmungshelm bevorzugen. 

Themenblock End of Life und Beatmung auf der Intensivstation

Beatmung in der Palliativsituation bei schwerer COPD

O.Karg, Gauting; C. Bausewein, München
Patienten mit chronisch obstruktiver Atemwegserkrankung (COPD) werden im Endstadium ihrer Erkrankung im Vergleich zu Patienten mit Bronchialkarzinom häufiger beatmet, sondenernährt und reanimiert. Dies ist durchaus verständlich, da Kurzzeiterfolge von Beatmung und 6-Monats-Überlebensprognose bei Patienten mit COPD besser ist als bei Patienten mit Bronchialkarzinom. Wie stehen Patienten mit COPD zu Beatmung und Reanimation? Untersuchungen zeigen, dass sie nach audiovisueller Aufklärung meist eine klare Entscheidung treffen , diese selten revidieren und in ca. 50% Beatmung und/oder Reanimation ablehnen. Das Alter der Patienten oder der Schweregrad der Erkrankung lassen keine Vorhersage bezüglich Patienteneinstellung zu. Ein möglicher Ausweg im Entscheidungskonflikt einer Beatmungstherapie, scheint die Durchführung nicht-invasiver Beatmung. Dies gilt vor allem für Patienten mit einer Verfügung, dass keine Intensivmaßnahmen durchgeführt werden sollen. Doch was bedeutet diese Verfügung wirklich - keine Beatmung oder nur keine Intubation? Stellt nicht-invasive Beatmung wirklich eine Palliativmaßnahme dar? Für welche Patienten mit einer derartigen Verfügung ist nicht-invasive Beatmung indiziert? Das ist sicher abhängig davon, wie Palliation für den einzelnen Patienten definiert wird und ist damit abhängig von der Patientenautonomie. 

Vorteilhaft ist, dass bei nicht-invasiver Beatmung in den meisten Fällen keine Analgosedierung erforderlich ist, Patienten mit Hypoventilationssymptomen erholsam schlafen können und dass trotz Beatmung Kommunikation, Nahrungsaufnahme und Husten möglich sind. Ein Therapieabbruch wird von Patienten und Angehörigen auch als weniger belastend empfunden als der Abbruch invasiver Beatmung. Der genaue Stellenwert nicht-invasiver Beatmung bei terminaler Atemnot ist jedoch nicht geklärt: Die Atemnot lässt sich nicht in allen Fällen beeinflussen, die Masken werden als unbequem empfunden und die Therapie nicht von allen Patienten toleriert. 

Wesentlich erscheint eine offene Kommunikation zwischen Arzt und Patient über die Prognose der Erkrankung COPD mit Aufklärung über Beatmung einschließlich Intubation, Tracheotomie und Langzeitheimbeatmung. Gleichzeitig muss eine Aufklärung über palliativmedizinische Behandlung und Pflege erfolgen. Damit bekommt der einzelne Patient eine Chance, Entscheidungen über diese Maßnahmen treffen zu können. Bisher erhielten Patienten mit schwerer COPD weniger häufig eine palliativmedizinische Betreuung als Patienten mit malignen  Erkrankungen. Im Rahmen eines Forschungsprojektes wird dieses Thema am Interdisziplinärem Zentrum für Palliativmedizin der Universität München  fokussiert. 

Beendigung der Beatmung: Ist das Medizin?

G.D. Borasio, München
In einer kürzlich veröffentlichten Umfrage unter neurologischen Chefärzten gaben 60 % an, über die Möglichkeit beunruhigt zu sein, wegen des Abbruchs lebenserhaltender Maßnahmen einer kriminellen Handlung angeklagt zu werden. Diese Haltung ist in Deutschland weit verbreitet und zeigt eine dramatische Unkenntnis sowohl der Rechtslage, wie auch der Grundsätze zur Sterbebegleitung der Bundesärztekammer. 

Grundsätzlich gibt es zwei Situationen, in denen die Beendigung einer schon eingeleiteten künstlichen Beatmung angezeigt ist:

Wenn es keine medizinische Indikation (mehr) für die Beatmung gibt. Das bedeutet, dass die Beatmung entweder kein vernünftiges Therapieziel mehr verfolgt oder aber keine Aussicht mehr besteht, das ursprüngliche Therapieziel zu erreichen. Beim Therapieziel Lebensverlängerung ist dies spätestens dann der Fall, wenn der Hirntod eingetreten ist. Meistens ist aber das Fehlen der medizinischen Indikation schon wesentlich früher zu erkennen.

Wenn die gegebene medizinische Indikation und das verfolgte Therapieziel nicht mit dem tatsächlichen, vorausverfügten oder mutmaßlichen Willen des Patienten übereinstimmen. Wenn ein Patient bei vollem Bewusstsein (wie es z.B. bei ALS-Patienten der Fall ist), die Fortsetzung seiner schon begonnenen Beatmung ablehnt, oder wenn ein bewusstloser Patient dies für die nun eingetretene Situation explizit in einer Patientenverfügung abgelehnt hat, so ist die durchgeführte medizinische Maßnahme der Beatmung nicht von der Einwilligung des Patienten gedeckt. Streng genommen liegt damit die strafrechtliche Gefahr nicht bei der Einstellung der Beatmung (die im Sinne der vom Bundesgerichtshof sanktionierten sog. „passiven Sterbehilfe“ erlaubt und geboten ist), sondern in der Fortsetzung der Beatmung. Die Durchführung jedweder medizinischen Maßnahme gegen den Willen des Patienten erfüllt nämlich den Straftatbestand der Körperverletzung.

Wichtig ist die Feststellung, dass es keinen ethischen oder juristischen Unterschied zwischen der Nicht-Einleitung einer Beamtung und der Beendigung einer schon begonnenen Beatmung gibt, wenn dies dem Patientenwillen entspricht. Es gibt allerdings einen wichtigen psychologischen Unterschied: letzteres ist für Ärzte viel schwerer durchzuführen. 

Dies ist der medizinrechtliche Rahmen, in dem sich Behandlungsteam, Angehörige und Patient am Lebensende bewegen. Innerhalb dieses Rahmens bietet der Respekt vor der Selbstbestimmung des Patienten, gepaart mit der im Dialog sich manifestierenden Fürsorge von Arzt und Behandlungsteam, die beste Grundlage für eine gute gemeinsame Entscheidung bei schwierigen Entscheidungssituationen am Lebensende. 

Beendigung der Beatmung - Was sagt der Jurist?

W. Putz, München
Jeder ärztliche Eingriff in die körperliche Integrität des Patienten - so auch die künstliche Beatmung - bedarf der zweifachen Legitimation

· Ärztliche Indikation

· Einwilligung des Patienten

Ein Dauereingriff muss auch dauerhaft auf diesen „beiden Säulen der Legitimation“ beruhen. Jeden Tag müssen wir fragen: „Ist die Eingriffsbehandlung auch heute noch von Indikation und Patientenwille gedeckt? Dürfen / müssen wir auch heute weiterbehandeln?“

Fehlt eine oder fehlen beide Säulen der Legitimation, so ist der Eingriff eine rechtswidrige Körperverletzung. Ein Dauereingriff wird zur fortgesetzten Körperverletzung, wenn eine oder beide Säulen entfallen.

Es kann die Indikation entfallen, wenn realistisch kein Therapieziel mehr erreicht werden kann. Es kann die Deckung durch den Willen des Patienten entfallen

· durch Änderung des geäußerten Willens

· durch Eintritt von Bedingungen für den vorausgeäußerten Willen

· durch die Änderung des mutmaßlichen Willens

Was ist die Folge der Fortsetzung einer nicht indizierten und / oder nicht konsentierten 

Behandlung?

Der Patient hat einen klagbaren Unterlassungsanspruch

Der Patient hat einen klagbaren Anspruch auf Schmerzensgeld

Der Patient hat einen klagbaren Anspruch auf Schadensersatz

Der Arzt kann wegen Körperverletzung strafrechtlich verfolgt und geahndet werden

Stehen Indikation oder Patientenwille einer weiteren künstlichen Beatmung entgegen, so muss diese beendet werden. Die Art und Weise wird palliativmedizinisch diktiert. Dazu gehören die Beachtung des Patientenwohls ebenso wie die Beachtung der Interessen von Ärzten, Pflegekräften und Angehörigen. Daher wird man die Beatmung nicht schlagartig beenden sondern unter palliativer Medikation langsam herunterfahren, so dass der Tod – 

einem natürlichen Versterben vergleichbar - nach Stunden eintritt. Dies ist durch den Willen des Patienten gedeckt,

· der sterben will (daher Behandlungsabbruch),

· der dabei nicht leiden will (daher palliative Medikation und Begleitung)

· der mit dem wunschgerechten Behandlungsabbruch weder seine Ärzte noch seine Pflegekräfte noch seine Angehörigen mehr als zwingend notwendig belasten will. (daher verzögernde „Gestaltung“ des Ablaufs) 

Tagung AG Heimbeatmung

Organisation von Beruf und Freizeit 

A. Eiler,  Würzburg 

Der Vortrag stützt sich auf die Befragung von Menschen, die selbst intermittierend  per Maske oder  kontinuierlich per Tracheostoma beatmet werden oder als Angehörige/ Helfer  mit Beatmeten zusammen leben. 


Es soll darum gehen,  Probleme in der Organisation von Kindergarten- /Schulbesuch, beruflichem Alltag und Freizeit zu erfassen, ebenso aber gelungene Organisationsmodelle darzustellen.


Unter anderem werden Fragen  wie Zeitmanagement, Reaktionen der gesunden Umwelt, Angst, Schutz der Privatsphäre angesprochen. 

Poster

Verlängerung der Wegstrecke durch nicht-invasive Beatmung bei einem ALS-Patienten mit dominierender Zwerchfellparese

K.-P. Czudaj,; C. Berndt, B. Schönhofer, Hannover

Einleitung:


Die amyotrophe Lateralsklerose (ALS) führt im Verlauf der Erkrankung häufig zur ventilatorischen Insuffizienz durch zunehmende Schwäche des Zwerchfells (Atempumpe). Es besteht dann die Indikation zur nicht-invasiven Selbstbeatmung (NIV) mit zunächst nächtlicher Anwendung. 

Bei dominierender Zwerchfellparese kann trotz Funktionstüchtigkeit der unteren Extremitäten die körperliche Belastbarkeit infolge Dyspnoe deutlich beeinträchtigt sein. Die folgende Kasuistik befasst sich mit dem direkten Effekt der NIV auf die Wegstrecke bei einem ALS-Patienten mit Zwerchfelllähmung.

Kasuistik:

2003 wurde bei dem damals 56-jährigen Patienten eine ALS diagnostiziert. Damals betrug die Wegstrecke 300 Meter, Luftnot trat nur bei Belastung auf.

Im August 2004 wurde bei einem nächtlichen pCO2 von 53 mm Hg mit einer NIV begonnen und diese zunächst nachts angewandt (BiPAP-T, IPAP 22 mbar, EPAP 4 mbar, AF 18/min).

Im weiteren Verlauf erfolgten mehrere Kontrolluntersuchungen. Die nächtlichen BGA unter NIV zeigten zu jedem Zeitpunkt Normokapnie. Die 6-Min-Wegstrecke hielt sich längere Zeit konstant um 240 bis 280 Meter. Die Lungenfunktionswerte fielen langsam aber stetig. Die NIV musste im Verlauf zunehmend auch am Tage angewendet werden.

	Messzeitpunkt
	pCO2

mm Hg  *)
	FEV1 

l
	VC 

l
	TLC 

l
	6-Min-Wegstrecke

m

	Aug. 2004
	45
	2,5
	2,7
	5,1
	280

	Okt. 2004
	41
	2,4
	2,7
	4,8
	280

	Feb. 2005
	35
	2,1
	2,5
	4,7
	240

	Jun. 2005
	41
	2,2
	2,5
	4,3
	-

	Dez. 2005
	37
	2,1
	2,3
	-
	280

	Feb. 2006
	38
	1,8
	1,9
	3,1
	40


*)  pCO2 tagsüber ohne NIV

Bei der Kontrolluntersuchung im Februar 2006 fielen deutlich schlechtere Lungenfunktionswerte auf und die 6-Min-Wegstrecke betrug infolge stärkster Belastungsdyspnoe nur noch 40 Meter. Unter gleichzeitiger Anwendung der NIV ließ sich die 6-Min-Wegstrecke auf 280 Meter erhöhen.

Schlussfolgerung:

Neben der Anwendung in Ruhe konnte NIV bei dem vorgestellten ALS-Patienten auch während der körperlichen Belastung effektiv eingesetzt werden und führte hierbei zur 7-fachen Zunahme der körperlichen Belastbarkeit und zur Verringerung der 

Belastungsdyspnoe. NIV kompensiert auch unter körperlicher Belastung die infolge Zwerchfelllähmung insuffiziente Atempumpe.

Atemmuskeltraining anstatt intermittierender Selbstbeatmung bei chronisch ventilatorischer Insuffizienz infolge einer kongenitalen Myopathie
K. Schild, W. Körber, CP. Crièe, Göttingen-Weende 

Problemstellung und Hintergrund: 

Bei neuromuskulären Erkrankungen (NME) kann es aufgrund einer Atemmuskelschwäche zu einer chronisch ventilatorischen Insuffizienz (CVI) kommen, die eine erhöhte Mortalität aufweist.

Durch die Einführung der nicht-invasiven Beatmung kann das Langzeitüberleben bei CVI  verbessert werden.

Die Atemmuskulatur insbesondere das Zwerchfell ist trainierbar. 

In einer Langzeituntersuchung über 2 Jahre konnte bei 27 Patienten mit NME mit Hilfe inspiratorischen Atemmuskeltrainings eine dauerhafte Steigerung der Atemmuskelkraft erreicht werden (1).

Methodik und Ergebnisse:

Bei einer heute 22jährigen Frau mit einer kongenitalen Myopathie vom Muskelfasertyp wird seit einer akuten ventilatorischen Insuffizienz 1996 (pH 7,28, pCO2 88,2 mmHg) eine nichtinvasive Beatmung 10 Stunden pro Tag durchgeführt. Die Vitalkapazität betrug 1,14l (35% der Norm), in den Mundverschlussdruckmessungen betrug der Pimax 1,92 kPa.

Mit Hilfe eines Atemmuskeltrainings (Respifit SR) parallel zur Heimbeatmung über 6 Monate konnte die Atemmuskelkraft verbessert werden. Der Pimax stieg von 3,60 kPa auf 5,91 kPa, die VC stieg von 1,55l (42% des Solls) auf 1,68l (46% des Solls). Die Wegstrecke im 6 Minuten-Gehtest konnte von 360m auf 410m gesteigert werden.  

Unter stationären Bedingungen wurde ein Auslassversuch der nicht-invasiven Beatmung durchgeführt. In den Blutgasanalysen ließ sich Normokapnie nachweisen, pulsoxymetrisch betrug die durchschnittliche nächtliche O2-Sättigung 90%. In den nächtlichen transcutanen Kapnometrien ergaben sich keine Hinweise auf CO2-Retention. Bei fehlender Symptomatik einer CVI konnte die Patientin ohne Beatmung nach Hause entlassen werden.

Diskussion: 

Mit Atemmuskeltraining kann parallel zu einer nicht-invasiven Beatmung eine Steigerung der Atemmuskelkraft erreicht werden, die ein Auslassen der Beatmungstherapie ermöglicht.

(1) 2 Years’ Experience with Inspiratory Muscle Training in Patients with Neuromuscular 
      Disorders

      Wolfgang Koessler, MD; Theodor Wanke, MD; Guenther Winkler, MD; Astrid Nader,   
      MD; Karl Toifl, MD; Herbert Kurz, MD and Hartmut Zwick, MD, FCCP

      Chest, 2001; 120:765-769

Charakteristik mehrerer Befeuchter für die CPAP- sowie invasive und nicht invasive Beatmungstherapie unter standardisierten Bedingungen in einer Klimakammer

M. Wenzel 1, M. Klauke 1, S. Göddeke 1, J. Kerl 1, N. Simon 1, F. Schnitzler 1, K. Hund-Rinke 2, Th. Görtz 2, D. Köhler 1

1 :Krankenhaus Kloster Grafschaft, Zentrum für Pneumologie, Beatmungs- und 

   Schlafmedizin, Annostr. 1, 57392 Schmallenberg

2 :Fraunhofer Institut für Molekularbiologie und Angewandte Oekologie,

   Auf dem Aberg 1, 57 392 Schmallenberg

Einleitung:

Oft klagen beatmete Patienten über Trockenheit der Atemwege. Wir untersuchten die Effizienz von 7 Atemluftbefeuchtern. Befeuchter reichern die Luft mit Wasserdampf an, aber befeuchten nicht die Atemwegsschleimhäute.

Methode:

Je 2 Geräte des Sirius®, Humid Aire 2i®, minni-Max®, REMstar®, VENTIclick®, MR 730 AGM® und HumiCare 200® wurden bei 3 Heizstufen und 3 Flußraten gemessen (20, 55 und 90 l/min). Erfasst wurden relative Feuchte und Wassertemperaturen. Zur Standardisierung führten wir die Messungen in einer Klimakammer des Fraunhofer Instituts bei 20 °C Temperatur und 50% rel. Feuchte durch. Der Luftdruck wurde korrekturgerechnet.

Ergebnisse:

Während MR 730 AGM® und Humicare 200® stets eine rel. Luftfeuchte von 100% erzeugen, erreichen bei hohen Flußraten nur der HumidAire 2i® und REMstar® von den preiswerteren Befeuchtern eine Feuchte von ca.95%. Der minni-Max® erreicht noch bei Fluß 55 l/min eine Feuchte von 95%, dem Sirius® und dem VENTIclick® gelingt dies nur bei Fluß 20 l/min. Die drei letzten Befeuchter erbringen bei Fluß 90 l/min nur ca. 68-76% rel.Feuchte.

Diskussion:

Ursache der Differenzen sind unterschiedliche 1. Wassertemperatur, 2. Oberfläche und 3. Form der Verwirbelung des Luftstroms.

Schlussfolgerungen: 

Bei Betreuung beatmeter Patienten bei div. Beatmungsformen sollte eine ungefähre Vorstellung über die Größenordnung der auftretenden Flüsse bestehen. Begrenzungen mancher Befeuchter sollten bekannt sein. Die bloße Anwesenheit eines Befeuchters am Beatmungsgerät bedeutet nicht, dass das Problem der Schleimhauttrockenheit nicht mehr besteht.

Qualifikation der Pflege in der Heimbeatmung

S. Tiedemann, Hamburg
Um einen Menschen bei einem Höchstmaß an Lebensqualität zu Hause sicher und angemessen beatmen zu können, benötigt eine examinierte Pflegekraft Kompetenzen auf verschiedenen Ebenen. Sie braucht theoretisches Wissen, muss praktische Fähigkeiten beherrschen und soziale Kompetenz besitzen. Die Ausbildung zur Gesundheits- und Krankenpflegekraft bietet hierfür eine hervorragende Grundlage, vermittelt aber bisher noch nicht oder nur selten Beatmungswissen.

Die Schlüsselqualifikationen liegen im theoretischen Bereich auf dem Kennen und Verstehen der physiologischen Atmung und der grundlegenden Beatmungstheorie: Beatmungsformen, Beatmungsparameter und die Auswirkungen der Beatmung auf den Patienten. Denn nur mit diesem Wissen kann die Pflegekraft die jeweilige Beatmungssituation einschätzen und entsprechend reagieren. Auf  der praktischen Seite gehören Fähigkeiten wie endotracheales Absaugen, Kanülen- und Maskenpflege, das Handling von Respiratoren und das richtige Reagieren in Notfallsituationen dazu. Dabei stellt sich die Frage, wie weit eine Pflegekraft die Beatmungsparameter selbständig anpassen darf und muss. Dies wird zur Zeit in der Praxis sehr unterschiedlich gehandhabt. 

Als dritter Qualifikationsbereich ist eine hohe soziale Kompetenz bei der Pflegekraft von Nöten. Denn der Umgang mit beatmungspflichtigen Menschen, teilweise mit schweren Grunderkrankungen oder einem hohen Grad an körperlichem Handicap, erfordert oftmals viel zwischenmenschliches Fingerspitzengefühl. 

Wo sollen diese Qualifikation vermittelt werden? Vereinzelt gibt es Fortbildungen zum Bereich der Außerklinischen Beatmung, aber insgesamt noch zu wenig. Hier ist ein Ausbau des Angebotes notwendig. Das Thema Heimbeatmung gehört aber eindeutig schon in die Ausbildung der Pflegekräfte, hier muss der Grundstein für die Pflege von beatmeten Patienten gelegt werden.

Charakteristik der Beatmungstherapie eines Beatmungszentrums

- Analyse der Neueinstellungen auf Heimbeatmung des Jahres 2005 -

T. Blankenburg1, C. Busch1, F. Kalbitz2, S. Schädlich1, H.J. Busse2, W. Schütte1
Zentrum für Heimbeatmung und Respiratorentwöhnung

 1 Klinik für Innere Medizin II, 2 Klinik für Innere Medizin I, Städtisches Krankenhaus Martha-Maria Halle-Dölau, 

Einleitung:

Die Charakteristik der heimbeatmeten Patienten sowie die Spezifika der Beatmungstherapie sind bisher uneinheitlich. Neben Patienten mit neuromuskulären Erkrankungen werden insbesondere Patienten mit COPD zunehmend häufiger heimbeatmet. Es kommen sowohl volumen- als auch druckgesteuerte Verfahren zur Anwendung und der Zielparameter „Hyperkapniereduktion“ wird regional unterschiedlich bewertet.

Methodik:

Ziel dieser Analyse ist, alle Patienten, die im Jahr 2005 in unserem Zentrum für Heimbeatmung und Respiratorentwöhnung auf Heimbeatmung eingestellt worden sind, zu charakterisieren sowie die Art und Effektivität der Beatmungsersteinstellung zu demonstrieren.

Ergebnisse:

Im letzten Jahr wurden in unserem Zentrum 100 Patienten auf Heimbeatmung ersteingestellt. 54 Patienten hatten COPD, 15 Patienten OHS, 12 Patienten neuromuskuläre Erkrankungen, 10 restriktive und Thoraxwanderkrankungen. Die übrigen 9 Patienten hatten verschiedene Erkrankungen die zu Erschöpfung der Atemmuskulatur führten. Der mittlere pCO2 vor Beatmung war 8,5 kPa +/- 1,9 kPa (64,6 mm Hg +/- 14,4 mm Hg) 11 Patienten wurden mit invasiver Beatmung versorgt, 10 Patienten wurden mit Volumenvorgabe beatmet, die übrigen mit Druckvorgabe. In 42 % d.F. war eine Sauerstoffzumischung notwendig. Normokapnie unter Beatmung war in 87 % d. F. erreichbar. Weitere Informationen zur Patientencharakteristik, Art der Beatmungseinstellung und Effektivitätsüberprüfung werden in der Präsentation dargestellt.

Diskussion:

In unserem Zentrum wurden überwiegend Patienten mit COPD sowie mit OHS auf Heimbeatmung eingestellt. Es konnte bei allen Patienten eine deutliche Reduktion der Hyperkapnie und zumeist auch eine deutliche Besserung der physischen Leistungsfähigkeit vor Entlassung erreicht werden. Zentrumsspezifisch ist der hohe Anteil an COPD sowie die häufige Nutzung eines Beatmungsmodus mit Druckvorgabe. 

Klinischer Behandlungspfad „Nichtinvasive Beatmung zur Therapie der chronisch ventilatorischen Insuffizienz“

C. Bernd, K. P. Czudaj, J. Veldtrup, U.Puslat, B. Schönhofer, Hannover
Hintergrund: 

In der Therapie von Patienten mit chronisch ventilatorischer Insuffizienz (CVI) hat die nicht-invasive Beatmung (NIV) in Form der Heimbeatmung inzwischen einen hohen Stellenwert. Es ist Aufgabe der spezialisierten Heimbeatmungsstation eines Pneumologischen Beatmungszen​trums, Patienten mit Beatmungstherapie zu ver​sorgen. Besonders in der Adaptationsphase, aber auch während der weiteren Verlaufskontrolle  benötigen die Patienten intensive Betreuung. Die Sicherung der therapeutischen Qualität unter den bekannten ökonomischen Zwängen wird an unserer Klinik zunehmend durch patientenzentrierte Behandlungspfade gewährleistet. Im  „Clinical Pathway NIV (CP-NIV)“ sind ein hoher Versorgungsstandard, reibungsloser Ablauf und ausreichende persönliche Betreuung jedes einzelnen Patienten verbindlich festgelegt. 

Anpassung und Verlaufskontrolle bei Heimbeatmung: 

Für die Diagnostik und Anpassung an die Heimbeatmung werden mindestens vier Behandlungstage benötigt. Untersuchungen am Aufnahmetag: u. a. EKG, Röntgen-Thorax, Lungenfunktion (Lufu) und polygraphische Baseline-Diagnose, BGA-Tagesprofil, Epworth-Sleepiness-Scale sowie Belastungstests. Am zweiten Tag wird mit der Maskenanpassung und der Gewöhnung des Patienten an die NIV begonnen. In der dritten und vierten Nacht findet die NIV unter pulsoxymetrischer/polygraphischer Kontrolle statt. Das Beatmungsgerät wird dem Patienten leihweise mit nach Hause gegeben. Die erste Wiedervorstellung des Patienten erfolgt nach vier - sechs Wochen. Bei nachgewiesenem Therapieerfolg und ausreichender Compliance erfolgt die Geräteverordnung. Während der weiteren Verlaufskontrollen in ca. 6-monatigen Abständen befindet sich der Patienten ca. zwei Tage in stationärer Betreuung. Hierbei werden oben genannte Untersuchungen wiederholt. 

Entwicklung des Clinical Pathway: 

Der CP-NIV wurde durch eine Arbeitsgruppe(AG) über drei Monate entwickelt. Zur AG gehörten der zuständige Oberarzt, die Pflege der Heimbeatmungsstation, Funktionspersonal aus Schlaflabor und LuFu sowie der wissenschaft​liche Mitarbeiter der Abteilung. Im Wechsel fanden Arbeitsgruppensitzungen - insgesamt sechs mit einer Dauer von 1 bis 1 1/2 Stunden – sowie Abstimmungsprozesse außerhalb der Arbeitsgruppe statt. Als Werkzeug zur Visualisierung verwendeten wir „Mediflow“, eine von der Fa. trinovis in Hannover entwickelte Anwendung, die auf Microsoft Visio aufsetzt. Hervorzuheben ist die Tatsache, dass die Dokumentation bewährter Prozesse nur den ersten Schritt zum CP darstellt. Ausgehend von einer Ist-Analyse wurde der Behandlungsablauf in zahlreichen Aspekten neu konzipiert. Konsequenterweise wurde die Einführung des CP begleitet von einer Restrukturierung des Behandlungsablaufs, der personellen Qualifizierung wie auch der räumlichen und technischen Ausstattung der Beatmungsstation.

Fortschreibung des CP: 

Der CP ist, wie bei Qualitätsmanagement-Strategien üblich, einer zyklischen Weiterentwicklung unterworfen. Es gibt keinen Endzustand sondern nur zeitlich begrenzt gültige Versionen. Durch die Visualisierung wird das Verständnis für den Gesamtablauf und seine kritischen Prozesse erleichtert. So ist das Umstellen von Behandlungsschritten oder das Einfügen einer bestimmten Diagnostik wesentlich besser planbar. Im zukünftigen Abteilungsmanagement bekommt der CP-NIV eine zentrale Rolle. Er dient einerseits als strukturierendes Steuerungsinstrument für eine Vielzahl komplexer Einzelprozesse wie z. B. der polygraphischen Diagnostik oder der Maskenanpassung und andererseits als klar definierter Baustein eines abteilungsweiten Qualitätswesens.  

Nichtinvasive Beatmung während des Gehens bei Patienten mit schwerstgradiger COPD:

Eine randomisierte cross-over Studie 

M. Dreher, J. H. Storre, W. Windisch, Freiburg
Problemstellung: 

Wissenschaftliche Arbeiten der letzten Jahre haben gezeigt, dass die nichtinvasive Beatmung (NIV) während ergometrischer Belastung bei COPD-Patienten in der Lage ist, das Atemminutenvolumen zu erhöhen, die Atemarbeit zu reduzieren und die Atemmuskulatur zu entlasten. Dadurch lässt sich die Dyspnoe reduzieren und die Belastbarkeit steigern. 

Diese Studien sind zum größten Teil bei Patienten, die nicht heimbeatmungspflichtig waren, im Rahmen von Rehabilitationsmaßnahmen durchgeführt worden. Der Zusatz einer NIV während normaler körperlicher Belastung bei Patienten mit schwerstgradiger COPD, welche im Endstadium Ihrer Erkrankung heimbeatmet werden müssen, wurde bis dato noch nicht untersucht. Ziel der vorliegenden Studie war daher, den Stellenwert der NIV unter Belastung bei heimbeatmeten COPD-Patienten zu untersuchen. 

Methodik: 

Zwölf Patienten mit schwerstgradiger COPD (FEV1 26.4±7.5 %Soll) und Heimbeatmung (30.6±30.0 Monate) sowie subjektiver Dyspnoe bei leichter körperlicher Belastung absolvierten an zwei aufeinanderfolgenden Tagen einen 6-Minuten-Gehtest an einem Rollator mit supplementärer Sauerstoffgabe (2.3±1.0 l/min) in einem randomisierten cross-over Design: mit und ohne zusätzliche druckgesteuerte NIV via Gesichtsmaske im assistiert-

kontrollierten Modus (IPAP 29.4±4.5 mbar, EPAP 4.2±0.8 mbar, AF 20.3±1.7 /min). Es wurde mit dem 6-Minuten-Gehtest bewusst eine Belastungssituation gewählt, welche im alltäglichen Leben dieser Patienten eine wichtige Rolle spielt. Während der Belastung wurden die gleichen Beatmungsparameter sowie das gleiche Equipment wie bei der häuslichen Beatmung eingesetzt. 

Ergebnisse: 

Die gesundheitsbezogene Lebensqualität gemessen mit dem Severe Respiratory Insufficiency (SRI) Questionnaire war verglichen mit historischen Kollektiven heimbeatmeter COPD-Patienten reduziert (SRI-Summary Scale 47.9±14.2). Der PaO2 sank um 10.2±8.8 mmHg (95% Konfidenzintervall –15.7 / -4.6 mmHg; P=0.002) beim Gehen mit Sauerstoff alleine, stieg aber um 11.6±11.3 mmHg (95% Konfidenzintervall 4.4 / 18.8 mmHg; P=0.005) beim Gehen mit zusätzlicher NIV an (Abbildung). Der PaCO2 stieg unter alleiniger Sauerstoffgabe um 3.3±2.4 mmHg (95% Konfidenzintervall 1.7 / 4.8 mmHg; P<0.001), unter zusätzlicher NIV blieb der PaCO2 jedoch konstant. Die Luftnot, gemessen mit der Borg-Dyspnoe-Skala, war signifikant verringert (4.4±2.6 versus 6.3±3.2; P=0.01), wenn die Belastung beatmungsunterstützt durchgeführt wurde. Die Gehstrecke war ebenfalls tendenziell länger unter der NIV (263±64.8 m versus 242±73.5 m; P=0.18). 

Diskussion: Bei Patienten mit schwerster chronisch-hyperkapnischer COPD und etablierter Heimbeatmung kann die NIV mit unveränderten Beatmungsparametern auch am Tage beim Gehen eingesetzt werden. Sie führt dabei zu einer beeindruckenden Verbesserung der Oxygenierung und der Luftnot. Dies hat zwei wesentliche klinische
Bedeutungen:

1. Die NIV kann während des Gehens als palliative Hilfe Atemnot reduzieren und damit die Belastbarkeit sowie die Mobilität des Patienten erhalten. Dies hat einen günstigen Einfluss auf die Lebensqualität und Autonomie des Patienten. Im Weiteren können wesentliche klinische Folgen der Immobilität vermieden oder abgeschwächt werden. 

2. Für Patienten mit COPD gilt eine hohe kardiale Co-Morbidität als bewiesen. Dabei ist insbesondere das Risiko für Patienten mit fortgeschrittener Erkrankung und eingeschränkter Lungenfunktion für eine koronare Herzerkrankung und das Auftreten maligner Herzrhythmusstörungen erhöht. Gerade bei diesen Patienten sind Sauerstoff-Entsättigungen jedoch häufig. Die vorliegende Arbeit hat gezeigt, dass selbst beim normalen Gehen trotz Sauerstoffgabe der PaO2 deutlich abfällt, unter zusätzlicher NIV jedoch sogar ansteigt. Aus diesem Grund könnte die NIV während des Gehens Hypoxie-bedingte kardiale Arrhythmien verhindern und dadurch die Mortalität bei fortgeschrittener COPD senken.
Abbildung:

Änderung des Sauerstoffpartialdruckes (PaO2) während des 6-Minuten-Gehtests (vorher und nachher) mit supplementärer Sauerstoffgabe alleine (A) und mit NIV als Zusatz zur supplementären Sauerstoffgabe (B)

[image: image1.png]Pa0O, (mmHg)

85 -

80 -

735 -

70 -

65 -

60 -

59 -

P = 0.002

50

Mittelwert+SD

vorher

nachher

Mittelwert+SD



A

[image: image2.png]Pa0O, (mmHg)

110 -

P =0.005

100 A
90 A
80 - ;'/’"
70 * .
[ ==
77
60 -
50 | | . |
Mittelwert+SD  vorher nachher Mittelwert+SD



B
CPAP verbessert kardiale Funktion bei Patienten mit OSAS und arterieller Hypertonie

H.-W. Duchna1, W.Myslinski1,3, M. Dichmann1,2, K. Rasche2,

M. Orth1, Gerhard Schultze-Werninghaus1
1Berufsgenossenschaftliche Kliniken Bergmannsheil, Klinikum der Ruhr-Universität Bochum, Medizinische Klinik III, Pneumologie, Allergologie, Schlaf- und Beatmungsmedizin, Bürkle-de-la-Camp-Platz 1, 44797 Bochum; (Prof. Dr. Gerhard Schultze- Werninghaus). 2Zentrum für Innere Medizin, Schwerpunkt Pneumologie, Allergologie, Schlaf- und Beatmungsmedizin, Klinik Vogelsangstraße, Vogelsangstr. 106, 42109 Wuppertal; (Prof. Dr. Kurt Rasche). 3Department of Internal Medicine, University School of Medicine, Staszia 16, 20-081 Lublin, Poland; (Prof. Dr. Janusz Hanzlik).

Problemstellung: 

Ein koprävalentes obstruktives Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) wird bei ca. 30 Prozent der Patienten mit einer arteriellen Hypertonie (AH) angenommen. Untersucht wurde daher der Einfluss einer CPAP- (continuous positive airway pressure) Therapie auf die Herzfunktion und -Struktur bei Patienten mit medikamentös behandelter AH und OSAS. Methodik: Alle Patienten hatten eine seit > 5 Jahren medikamentös behandelte AH. Es wurden matched-pairs gebildet hinsichtlich anthropometrischer Daten, Dauer und Therapie der AH sowie Ausprägungsgrad des OSAS: 20 Patienten hatten ein unbehandeltes OSAS vs. 20 Patienten mit CPAP-Therapie (> 6 Monate). Weitere kardiopulmonale Erkrankungen wurden ausgeschlossen. Die kardiale Funktion und Struktur wurde echokardiographisch bestimmt. 

Ergebnisse: 

Patienten mit OSAS und koprävalenter, behandelter AH hatten in dieser Studie unter 6-monatiger CPAP-Therapie echokardiographisch eine signifikant bessere diastolische linksventrikuläre Funktion, einen niedrigeren linksventrikulären Massenindex sowie signifikant weniger häufig Zeichen einer linksventrikulären (exzentrischen) Hypertrophie als Patienten mit unbehandeltem OSAS und behandelter AH. Weiterhin signifikant waren die Unterschiede bezüglich der Rechtsherzhypertrophie und des mittleren pulmonalarteriellen Druckes. 

Diskussion: 

Die CPAP-Therapie hat einen positiven Einfluß auf die links- und rechtskardiale Funktion und –Struktur additiv zu einer bestehenden antihypertensiven Therapie bei Patienten mit AH und koprävalentem OSAS.

Ethics and Decision Making in End Stage Lung Disease: Gautinger Standortbestimmung

A. Kempa, K. Avsar, J. Geiseler, O. Karg, Gauting

Die European Respiratory Society setzte im April 2005 die Task Force „Ethics and Decision-Making in End Stage Lung Disease“ ein. Ein großer Teil der Arbeit in unserer Klinik für Intensivmedizin und Langzeitbeatmung berührt Fragestellungen in diesem Spannungsfeld. Wir zeigen hier unsere für die Task Force erhobenen Daten.

Von Anfang Mai bis Ende November 2005 wurden in unserer Klinik 307 Patienten aufgenommen. Bei 21 dieser Patienten wurde die Entscheidung für eine Therapiebegrenzung getroffen. 7 Patienten hatten als Ursache der respiratorischen Insuffizienz eine COPD (30%), 

eine Patientin hatte eine idiopathische Lungenfibrose, ein Patient litt an einer Muskeldystrophie, zwei Patienten an einer ALS, ein Patient an einer Syringobulbie. Drei Patienten hatten fortgeschrittene Tumorerkrankungen, fünf Patienten hatten andere Ursachen für die respiratorische Insuffizienz. Zehn Patienten verstarben im Laufe des stationären Aufenthaltes. 16 Patienten (76%) waren invasiv, drei Patient nicht-invasiv, und eine Patientin war niemals beatmet. Bei 13 dieser Patienten (62%) wurde die Therapie begrenzt (therapy withholding). Bei 4 Patienten (19%) wurde ein Therapierückzug (therapy withdrawal) - in der Regel eine Reduzierung der Sauerstoffkonzentration auf Raumluft – durchgeführt. Eine terminale Sedierung oder ein assistierter Suizid wurden nicht durchgeführt, jedoch waren die meisten Patienten in dieser Situation sediert.

Die Entscheidungsfindung fand bei sechs Patienten (26%) allein durch die behandelnden Ärzte statt, bei drei Patienten (14%) durch die Familie, bei fünf Patienten (24%) durch Patient und Familie zusammen. Bei einer Patienten hatte der behandelnde Pneumologie mit der Patientin eine Patientenverfügung verfasst, nur ein Patient hatte zuvor selbst eine Verfügung verfasst. Das Pflegepersonal oder geistlicher Beistand wurde auf unserer Abteilung bei keinem Patienten zur Entscheidungsfindung hinzugezogen.

Unser Überblick zeigt uns, dass als Entscheidungsgrundlage am Lebensende nur selten ein zuvor geäußerter eindeutiger Patientenwille zur Verfügung steht und häufig die behandelnden Ärzte ohne Hinzuziehung weiterer Beteiligter diese Entscheidungen treffen. Wir werden die Dynamik des aktuellen gesellschaftlichen Diskurses zu diesen fundamentalen Fragestellungen nutzen, um den von uns betreuten Menschen bestmöglich gerecht zu werden.

Einschulungsstandards der ganz anderen Art Standards für Profis, PatientInnen und Angehörige

M. Prebio, Wien

Der Gesundheitszustand von Herrn X., einem Patienten, der seit vielen Jahren durch unsere Station betreut wird und bereits seit langer Zeit intermittierende Maskenbeatmung benötigt, verschlechtert sich zusehends. Da die Pausen, in der Herr X. keine Beatmung benötigt, immer kürzer werden und eine Unterstützung durch Maskenbeatmung nicht mehr ausreichend ist, müssen der Patient und seine Angehörigen eine schwerwiegende Entscheidung treffen. Es wird klar, dass sein Gesundheitszustand durch das fortschreitende Krankheitsbild nicht mehr lange mit dem Leben zu vereinbaren ist, wenn man nicht zu anderen Maßnahmen greift. Die einzige Möglichkeit sein Dasein zu verlängern und lebenswerter zu gestalten ist eine Tracheotomie, die es ermöglicht Herrn X. invasiv zu beatmen. Vorerst wird diese Option von  dem Patienten und seiner Familie abgelehnt, doch nach längerer Zeit des Überlegens entscheiden sie sich für diesen Eingriff. 

Nach erfolgreicher Operation verbessert sich der Zustand von Herrn X. und er wird zusehends mobiler. 

Nun stellt sich jedoch ein anderes Problem. Der Patient und seine Angehörigen, die ihn nach seiner Entlassung zu Hause betreuen sollen, müssen eingeschult werden. Diese Phase des Lernens bedeutet für alle Beteiligten - Patienten, Angehörige so wie Pflegepersonal - großen Aufwand, da der größte Teil der Einzuschulenden medizinisch nicht vorgebildet ist.

Einleitung:

Die Station, auf der ich nun seit über einem Jahr arbeite, ist auf Heimbeatmung und Weaning (=Beatmungsentwöhnung) spezialisiert. Dadurch besteht ein großer Anteil unserer Arbeit darin, beatmungspflichtige PatientInnen auf die verschiedensten Beatmungsgeräte und 

Pflegetätigkeiten einzuschulen. Um den Betroffenen die Phase des Lernens zu erleichtern, stellte sich das pflegerische Team die Aufgabe ihnen Unterstützung zu bieten. Viele PatientInnen oder Angehörige fühlen sich vorerst von dieser für sie unbekannten Materie überfordert und entwickeln dadurch Hemmungen und Ängste. Um für diese Menschen neben der Einschulung durch das Pflegepersonal bessere  Bedingungen zu schaffen und ihre Situation so weit wie möglich zu erleichtern, wurden unter Mithilfe des gesamten Pflegeteams neue Schulungsmaßnahmen konzipiert. 

Einschulung der ganz anderen Art:

Durch häufig wiederkehrende Probleme, die eine Einschulung mit sich bringen kann, überlegte sich das Pflegeteam unserer Station Maßnahmen, die eine enorme Erleichterung für PatientInnen, Angehörige und auch das Pflegepersonal darstellen. Es wurden Einschulungsprotokolle entwickelt,

die durch schriftliche und abbildungsgestützte Dokumentation die erforderlichen Arbeitsschritte verständlich und genau beschreiben. Jede erforderliche Handlung wird detailliert Schritt für Schritt erklärt, so dass in einfacher Formulierung alle wichtigen Punkte enthalten sind, die gleichzeitig durch Fotografien der jeweiligen Situation verdeutlicht werden. Ein Vorteil dieser Art von Schulungsanleitung ist, dass durch die zusätzlichen Abbildungen eigenständiges Üben und Selbstkontrolle ermöglicht werden. Weiter haben die Betroffenen die Möglichkeit alle Schritte nach der Entlassung des Patienten/der Patientin zu Hause genau nachzulesen und zu wiederholen, die Abbildungen nochmals zu studieren und somit das Gelernte zu reflektieren, beziehungsweise eventuell aufgetretene Unsicherheiten zu beseitigen.

Einen weiteren wichtigen Punkt stellt die Betreuung des Patienten/der Patientin nach dem Krankenhausaufenthalt durch extramurale Dienste dar. In den wenigsten Fällen besteht die Möglichkeit einer stationären Einschulung von Pflegehelfern oder diplomierten Pflegekräften, welche in der Hauskrankenpflege tätig sind, beziehungsweise von praktischen Ärzten, die den Patienten nach seiner  Entlassung zu Hause unterstützen sollen. Durch das einmalige Zusammenspiel von detaillierter Beschreibung und jeweils dazugehöriger Abbildung wird es Personen mit fundierter medizinischer Ausbildung ermöglicht, sich notwendiges Wissen anzueignen und im gegebenen Fall Hilfe zu leisten. Somit gibt diese neue Art von Einschulungsprotokoll Menschen mit medizinischen Vorkenntnissen die Möglichkeit einer Selbsteinschulung.

Wie sieht Einschulung auf der Station in der Praxis aus?

Die Schulungsphase nimmt für alle Beteiligten viel Zeit in Anspruch. Je nach Umfang der Materie beziehungsweise Kapazität und Vorbildung der einzuschulenden Person kann das jeweilige Lernziel in einigen Tagen, aber manchmal erst nach Wochen erreicht und somit die Einschulung abgeschlossen werden.

Zu Beginn erklärt die zuständige Pflegeperson den genauen Ablauf und die durchzuführenden Maßnahmen anhand des Gerätes oder der eigens dazu vorhandenen lebensgroßen Puppe, die als Demonstrationsobjekt dient. Die zu lernende Materie wird genau besprochen und demonstriert. 

Im nächsten Schritt wird der/die PatientIn oder der Angehörige dazu angehalten das Erklärte wiederzugeben, damit überprüft werden kann, ob die Situation verstanden wurde. Der Einzuschulende hat ebenfalls die Möglichkeit alle erforderlichen Maßnahmen praktisch durchzuführen, bis er ein gewisses Maß an Sicherheit besitzt.

Bei einer umfassenden Schulung der Angehörigen, zum Beispiel im Umgang mit tracheotomierten Patienten, gibt es die Möglichkeit eines Trockentrainings. Alle Situationen können an der Übungspuppe trainiert werden und später im Beisein einer Pflegeperson direkt am jeweiligen Patienten/an der jeweiligen Patientin durchgeführt werden. Durch oftmalige Wiederholungen hat die lernende Person die Option die geübten Situationen zu festigen und Hemmungen und Ängste beiseite zu legen.  Dieser Vorgang wird so lange wiederholt, bis alle Fragen beantwortet und geklärt sind, der/die PatientIn bzw. der Angehörige selbst in der Lage ist situationsgerecht zu reagieren und dementsprechend zu  handeln und seine Unsicherheit abgelegt ist.

Vertrauen ist gut, Kontrolle trotzdem unerlässlich:

Einen weiteren Vorteil stellt die zusätzliche rechtliche Absicherung durch genaue Dokumentation dar. Es gibt für die jeweilige Pflegeperson die Möglichkeit, nach jedem Einschulungstag den momentanen Wissensstand festzuhalten und mit Datum und Handzeichen zu versehen. Damit ist  für jene Pflegepersonen, die für die Fortsetzung der Einschulung zuständig sind, sofort erkennbar, über welches Wissen der/die PatientIn oder der Angehörige bis zu diesem Zeitpunkt verfügt und an welchem Punkt man mit der Schulung anknüpfen muss. So wird ersichtlich, wann das zu Lernende erklärt und vom Patienten/von der Patientin gesehen wurde, an welchem Tag die Situation mit Hilfe durchgeführt wurde und zu welchem Datum die Selbstständigkeit erreicht wurde. Damit wird eine vollständige Überprüfung des Lernzieles mit gleichzeitiger Dokumentation ermöglicht.

Am Ende jeder Einschulung unterzeichnet der/die PatientIn und/oder der Angehörige jede Seite des Einschulungsprotokolls und gibt hiermit die Erklärung ab, dass er alle relevanten Punkte verstanden hat und mit der Beurteilung einverstanden ist.

Probleme, die während der Einschulungsphase auftreten können:

· Unwissen durch fehlende medizinische Vorbildung

· Ängste, Hemmungen und Unsicherheit durch unbekannte Materie

· Zeitlicher Aufwand für Angehörige und Pflegepersonal

· Verständigungsschwierigkeiten aufgrund von Sprachproblemen

· Überforderung durch zeitlichen Druck und individuelle Situation

· Analphabetismus

Es gibt eine Reihe von Problemen, die während einer Einschulungsphase auftreten können. So ist es zum Beispiel wichtig, den Patienten/die Patientin nicht zu überfordern und deshalb den zu lernenden Stoff einfach strukturiert und trotzdem genau darzubieten und dabei das Fehlen des medizinischen Wissens nicht außer Acht zu lassen. Die Verwendung elementarer Sprache ist nötig, um eventuelle Missverständnisse auszuschließen, beziehungsweise vorkommende fachliche Fremdwörter genau zu erklären. Durch diese einfache und anschauliche Darbietung der zu lernenden Materie und entsprechende Reaktion auf eventuelle Unsicherheiten, gibt man dem Einzuschulenden Gelegenheit, Ängste und Hemmungen abzubauen. 

Unbedingt  zu berücksichtigen ist die genaue Koordination der vereinbarten Termine. Die Einschulung bedeutet nicht nur für das Pflegepersonal einen enormen zeitlichen Aufwand. Zu beachten ist das Leben der Angehörigen außerhalb des Krankenhauses. So haben die Betroffenen oft selbst ein geregeltes Arbeitsleben beziehungsweise sind für die Erziehung ihrer Kinder verantwortlich. Eine genaue Einteilung der zu erledigenden pflegerischen 

Tätigkeiten in Zusammenhang mit den ausgemachten Zeitpunkten für die Einschulung wird somit unabdingbar. 

Zu beachten ist ebenfalls eine mögliche Überforderung der Angehörigen durch organisatorische Schwierigkeiten aufgrund der zukünftigen neuen Situation zu Hause, gleichzeitige Einschulung auf der Station, so wie die oft fehlende Zeit sich mit dem Krankheitsbild des Patienten/der Patientin auseinanderzusetzen, um diese Einzelschicksale verkraften zu können.

Ein sehr großes Problem entsteht häufig durch Verständigungsschwierigkeiten aufgrund von Sprachdifferenzen. Eine Vielzahl der PatientInnen und ihren Angehörigen ist der deutschen Sprache nur eingeschränkt oder fast gar nicht mächtig. Obwohl eine teilweise Mehrsprachigkeit des Pflegepersonals hier Abhilfe schaffen kann, ist eine Dienstplaneinteilung zur Umgehung dieser Schwierigkeiten nicht möglich. Um in Zukunft diese auftretenden Probleme lösen oder minimieren zu können, sind Einschulungsprotokolle in mehreren Sprachen nötig. Derzeit sind Übersetzungen in Englisch und Serbokroatisch in Arbeit, eventuelle Erweiterungen, zum Beispiel Türkisch, sind noch in Planung.

Durch die detaillierte Veranschaulichung durch Abbildungen in Kombination mit praktischem Üben, besteht nun die Chance auch dem eher seltenen, jedoch ohne weiters vorkommenden Problem des Analphabetismus entgegenzutreten. Vor allem in Kombination mit Sprachdifferenzen war es bis jetzt nahezu unmöglich eine geeignete Lösung zu finden.

Trotz des Auftretens sämtlicher aufgelisteter Probleme im Fall von Herrn X., ist es nun dank der neuen Einschulungsprotokolle möglich, ihn mit gutem Gewissen und Erreichung aller Lernziele aus dem Krankenhaus zu entlassen und ihn somit in die Obhut seiner Angehörigen zu geben.

Für welche Gruppe von Patienten ist unser Einschulungsprotokoll relevant?

1)   Nicht invasiv beatmete Patienten

· Erklärung und Umgang einer Vielzahl von Geräten, die für die Heimbeatmung mittels Masken geeignet sind

· Hygienemaßnahmen

· Zuordnung der vorkommenden Alarme von unterschiedlichen Respiratoren (Beatmungsgeräten)

· Notfallmanagement, Erkennen der Ursachen und richtige Reaktion in Notfallsituationen

2)   Sauerstoffpflichtige Patienten

· Erklärung des Umgangs mit Transportsauerstoffgerät (O2-Baby)

· Nachfüllen des O2-Babys am Muttertank

· Umgang und Erkennen des Füllungszustands des Muttersauerstofftanks

3)   Invasiv beatmete Patienten

· Erklärung und Umgang von Geräten, die für invasive Heimbeatmung geeignet sind

· Hygienemaßnahmen

· Zuordnung der vorkommenden Alarme von verschiedenen Respiratoren

· Notfallmanagement

· Tracheostomapflege

· Kanülenwechsel

· Absaugen und Beblähen durch Ambubeutel

Resümee:

Durch die von unserem Pflegeteam entwickelten neuen Einschulungsprotokolle kann eine Vielzahl an Vorteilen erreicht werden. Neben der Förderung der Eigenverantwortung erlernen PatientInnen und deren Angehörige den Umgang mit der für sie bisher unbekannten Materie rascher, da die Protokolle mit nach Hause gegeben werden und  der Gedankenunterstützung dienen, beziehungsweise eine genaue Reflektion des Gelernten ermöglichen. Durch einfache, jedoch trotzdem genaue Einschulung ist es ihnen möglich sich in eventuellen Notfallsituationen richtig zu verhalten, bis professionelle Hilfe eintreffen kann. 

Durch die genaue Dokumentation wird zusätzlich die rechtliche Situation seitens des Krankenhauses aber auch des Eingeschulten abgesichert. 

Aufgrund der genauen Strukturen und der abbildungsgestützten Einschulung kann ein kürzerer Krankenhausaufenthalt erreicht werden, der nicht nur zur Kostensparung öffentlicher Mittel beiträgt, sondern durch frühere Entlassung zu Wohlbefinden in vertrauter Umgebung und dadurch zu kürzeren Rekonvaleszenzphasen führen kann.

Druckkontrollierte Beatmung mit Zielvolumen beim Obesitas-Hypoventilations-Syndrom: 

Eine randomisierte cross-over Studie

J. H. Storre, B. Seuthe, R. Fiechter, S. Milioglou, M. Dreher, S. Sorichter, W. Windisch, Freiburg
Problemstellung:

Für die nicht-invasive Beatmung (NIV= non-invasive ventilation) stehen mit der PCV (pressure controlled ventilation) und VCV (volume controlled ventilation) grundsätzlich zwei verschiedene Beatmungsmodi zur Verfügung. Die VCV bietet den Vorteil, dass trotz höherer Atemwegswiderstände ein definiertes Inspirationsvolumen appliziert wird. Die variierenden Spitzendrücke werden jedoch nicht selten vom Patienten schlechter toleriert, weshalb mittlerweile die PCV bei etwa zwei Drittel der heimbeatmeten Patienten in Europa verwendet wird. Neue Beatmungsmodi versuchen, die Vorteile beider Beatmungsmodi zu kombinieren. Dabei wird in einem PCV-Modus zusätzlich ein Zielvolumen definiert, das vom Gerät innerhalb definierter Druckgrenzen anvisiert wird. Wissenschaftliche Untersuchungen zur Effektivität dieser Beatmungsform fehlen jedoch bis dato. Die vorliegenden Studie hat das Ziel, bei Patienten mit Obesitas-Hypoventilations-Syndrom (OHS) die NIV im BiPAP®-S/T(spontaneous/timed)-Modus ohne und mit Zielvolumen (AVAPS= Avarage volume assured pressure support) hinsichtlich der nächtlichen Beatmungseffektivität miteinander zu vergleichen.

Methodik:

Patienten, die unter CPAP (BiPAP® Synchrony, Respironics, Pittsburgh, USA) einen fortbestehenden transkutanen PCO2 (PtcCO2) >45 mmHg und/oder einen Apnoe-Hypopnoe-Index von >10/Stunde hatten, wurden auf BiPAP®-S/T eingeleitet. Dabei wurde randomisiert mit oder ohne AVAPS-Funktion beatmet und im cross-over Design nach jeweils 6 Wochen auf die andere Beatmungsform umgestellt. Die reine BiPAP®-S/T-Beatmung erfolgte im Mittel mit einem IPAP von 17.1±2.0 mbar, einem EPAP von 6.4±0.8 mbar und einer Atemfrequenz von 14±1/min. BiPAP®-S/T-AVAPS erfolgte bei gleicher Atemfrequenz mit einem Atemzugs-Zielvolumen von 608±115 ml mit inspiratorischen Druckgrenzen zwischen 6 und 30 mbar (Exspirationsdruck im Mittel 6±1.3 mbar). Beide Beatmungsformen wurden mittels nächtlicher Messung der Ventilation (Pneumotachographie), Polysomnographie, Blutgasanalyse und der Lebensqualität mittels SRI (Severe Respiratory Insufficiency Questionnaire) analysiert. 

Ergebnisse:

Zehn CPAP-Non-Responder mit reinem OHS (Alter 54±12 Jahre, BMI 42±12 kg/m2, FEV1/FVC 0.79±0.06, PtcCO2 nachts 58±12 mmHg) haben die Studie beendet. Das exspiratorisch gemessene Atemzugvolumen war unter BiPAP®-S/T-AVAPS nicht-signifikant höher als unter BiPAP®-S/T (360±115 vs. 312±108 ml), das Leckagevolumen niedriger (734±555 vs. 821±595 ml). Der maximale Inspirationsdruck war tendenziell unter BiPAP®-S/T-AVAPS höher (16.4±3.9 vs. 14.7±2.4 mbar, P=0.19). Gemessen an der individuellen Standardabweichung zeigte sich eine deutlich höhere Streuung des Inspirationsdrucks unter BiPAP®-S/T-AVAPS (P<0.001, Abbildung 1). BiPAP®-S/T-AVAPS hat im Vergleich zur BiPAP®-S/T zu einer effektiveren Senkung des PtcCO2 geführt (45±3 vs. 52±4 mmHg, P=0.003; Differenz 6.9±5.5 mmHg, 95% Konfidenzinterval 3.0/10.8 mmHg; Abbildung 2). Die Schlafqualität und Sauerstoffsättigung verbesserte sich unter beiden Beatmungsformen gleichwertig. Ebenso zeigte sich eine vergleichbare Verbesserung der Lebensqualität mit einem Anstieg der SRI-Summenskala von 63±15 vor Therapie auf 76±16 mit BiPAP®-S/T-AVAPS (P=0.014) und 78±14 mit BiPAP®-S/T (P=0.004).

Diskussion:

In der vorliegenden Studie zeigt sich, dass bei Patienten mit OHS, die mit einer CPAP-Therapie nicht ausreichend therapiert werden konnten, eine Beatmung im BiPAP®-S/T-Modus zu einer Verbesserung der Schlafqualität und der Lebensqualität führt. Der zusätzliche Einsatz eines Zielvolumens bei der BiPAP®-S/T-Therapie in Form der AVAPS-Funktion zeigte eine Anpassung des Atemzugvolumens über die Nacht. Diese Anpassungen geschehen mittels einer Drucktitration von 1 mbar/min, so dass subjektiv störende, ständig variierende Spitzendrücke vermieden sind. Die Druckanpassung an das vorgegebene Zielvolumen (AVAPS) führte zu einer effektiveren Senkung des PtcCO2 verglichen mit BiPAP®-S/T ohne AVAPS. Jedoch zeigte diese zusätzliche Volumensicherung keinen weiteren Vorteil hinsichtlich der Schlafqualität und Lebensqualität. Weitere Studien sind notwendig, um den Stellenwert eines Zielvolumens im PCV-Modus zu definieren. 

Die Studie wurde von der Fa. Heinen & Löwenstein gefördert.

Abbildung 1: 
Standardabweichung des maximalen Inspirationsdruckes (PIP = peak inspiratory pressure) als Maß für die Streuung des PIP während nächtlicher Ventilation. 
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Abbildung 2: 
PtcCO2 während der Nacht: Baseline, unter CPAP, BiPAP®-S/T und BiPAP®-S/T-AVAPS.
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Leckage-Kompensation der nicht-invasiven Beatmung bei COPD

J. H. Storre, P. Bohm, M. Dreher, W. Windisch, Freiburg

Problemstellung:

Für die nicht-invasive Beatmung (NIV= non invasive ventilation) stehen mit der PCV (pressure controlled ventilation) und VCV (volume controlled ventilation) grundsätzlich zwei verschiedene Beatmungsmodi zur Verfügung. Die VCV bietet den Vorteil, dass trotz höherer Atemwegswiderstände ein definiertes Inspirationsvolumen appliziert wird. Die variierenden Spitzendrücke werden jedoch nicht selten vom Patienten schlechter toleriert, weshalb mittlerweile die PCV bei etwa zwei Drittel der heimbeatmeten Patienten in Europa verwendet wird. Die Effektivität beider Beatmungsmodi ist jedoch als gleichwertig einzustufen. Bei der nicht-invasiven Beatmung treten v.a. im Schlaf erhebliche Leckagen auf, die durch eine nicht fest abschließende Maske oder auch durch einen offenen Mund bei Verwendung einer Nasenmaske hervorgerufen werden können. Die PCV bietet in diesem Fall den theoretischen Vorteil einer Leckagekompensation, da sie beim Auftreten eines Lecks zur Aufrechterhaltung des gewünschten Drucks Volumen nachschieben kann. In vitro Studien konnte zeigen, dass die Leckagekompensation der PCV zumindest bei kleineren Leckagen einen größeren Abfall des Atemzugvolumens entgegen wirken kann, bei größeren Leckagen ist dieser Vorteil jedoch weniger bedeutend. Das Ziel der vorliegenden Studie war es, Unterschiede in der Leckagekompensation der PCV und VCV in vivo zu untersuchen. 

Methodik:

Patienten mit einer stabilen chronischen respiratorischen Insuffizienz aufgrund einer COPD mit Heimbeatmung (PCV-Modus) wurden in die Studie eingeschlossen. Alle Patienten beatmeten sich am Tag mit einer Mund-Nasen-Maske (Mirage Full Face Maske Serie 2, ResMed Ltd.). Mittels Pneumotachograph (VENTRAKTM, Model 1550, Novametrix Med System Inc.) wurde das inspiratorische (V-insp), exspiratorische (V-exsp) und das Leckage (V-leak)- Volumen, sowie der maximale Inspirationsdruck (PIP) aufgezeichnet. Bei allen Patienten wurde eine verschließbare Leckage mit 4 mm Innendurchmesser zwischen die Maske und das Ausatemventil des Beatmungsgerätes (PV403, BREAS Medical AB) mit Hilfe eines 3-Wege Adapters angebracht. Es erfolgten in randomisierter Reihenfolge 3 Messungen von je 20 min zuerst unter der gewohnten PCV: Bei geschlossener Leckage, bei nur in Inspiration geöffneter Leckage und bei geöffneter Leckage in In- und Exspiration. Mit dem bei geschlossener Leckage pneumotachygraphisch gemessenen V-insp erfolgte die VCV bei ansonsten unveränderten Beatmungsparametern. Alle sechs Messungen erfolgten ohne PEEP, um den Leckagefluss in Exspiration nicht zu beeinflussen. Die Patienten beurteilten jede der Messungen anhand einer Skala von eins (minimal) bis fünf (maximal) das Empfinden von Dyspnoe unter der Beatmung.

Ergebnisse:

Vierzehn Patienten mit COPD (Alter 68±9 Jahre, BMI 28±7 kg/m2, FEV1 27±10 %Soll, TLC 121± 23 %Soll) haben die Studie beendet. Die Beatmung erfolgte im PCV-Modus mit 32±4 mbar und im VCV-Modus mit 715±123 ml, bei unveränderter Atemfrequenz von 21±2 /min, einer Inspirationszeit von 35±4 % und einer zusätzlichen Sauerstoffgabe von 2.0±0.8 l/min. Es zeigte sich, dass unter optimalen Bedingungen am Tag eine Ventilation unter beiden Beatmungsmodi mit sehr geringem V-leak möglich ist (Tabelle). Tritt eine Leckage während der Inspiration auf, so ist die PCV in der Lage, das V-insp im Gegensatz zur VCV zu steigern (p<0.001). Dies führt zu einem höherem V-leak, aber vor allem auch zu einem höheren V-exsp (p=0.002), welches annäherungsweise dem Atemzugvolumen entspricht. Es resultiert dabei unter der PCV weniger Dyspnoe im Vergleich zur VCV (p<0.001). Tritt die Leckage in Inspiration und in Exspiration auf, so ergeben sich jeweils höhere V-leak und geringere V-exsp und PIP bei unverändertem Dyspnoe-Empfinden (Tabelle).

	
	V-insp

(ml)
	V-exsp

(ml)
	V-leak 

(ml)
	PIP

(mbar)
	Dyspnoe (1=min,5=max)

	PCV- ohne  Leckage  
	726 ± 129
	711 ± 120
	28 ± 38
	28.6 ± 3.8
	1.3 ± 0.5

	VCV- ohne Leckage
	755 ± 137
	734 ± 129
	30 ± 49
	28.3 ± 6.2
	1.6 ± 0.5

	P-Wert
	0.006
	n.s.
	n.s.
	n.s.
	n.s.

	PCV-insp. Leckage
	1104 ± 164
	591 ± 110
	513 ± 79
	22.7 ± 3.5
	1.3 ± 0.5

	VCV-insp. Leckage
	776 ± 144
	525 ± 91
	251 ± 111
	13.0 ± 3.4
	2.9 ± 1.0

	P-Wert
	<0.001
	0.002
	<0.001
	<0.001
	<0.001

	PCV-insp. + exsp. Leckage
	1257 ± 166
	372 ± 119
	885 ± 94
	20.3 ± 3.0
	1.3 ± 0.5

	VCV-insp. + exsp. Leckage
	793 ± 138
	302 ± 97
	491 ± 120
	11.2 ± 4.4
	3.1 ± 0.9

	P-Wert
	<0.001
	<0.001
	<0.001
	<0.001
	<0.001


Diskussion:

Bei Patienten mit COPD kann eine NIV am Tag unter Verwendung einer Mund-Nasen-Maske mit sehr geringen Leckagen durchgeführt werden. Dies ist unabhängig vom Beatmungsmodus möglich. Wie bereits in vitro gezeigt werden konnte, ist auch in vivo eine signifikante Leckagekompensation unter der PCV vorhanden. Diese führt im Vergleich zur VCV bei einer Leckage zu einem höheren Atemzugvolumen und zu keiner Zunahme der Dyspnoe, was die klinische Relevanz der Leckkompensation untermauert. Bei der pneumotachographischen Messung von Leckagen muss eine exspiratorische Leckage berücksichtigt werden, da sonst das gemessene V-exsp zu einer deutlichen Unterschätzung des Atemzugvolumens führt.
Koinzidenz von Asthma bronchiale und Schulterluxation als Ursache einer respiratorischen Insuffizienz  – eine Kasuistik

M. Orth1), S. Kotterba2), G. Rohde1), U. Arinir1),  G. Schultze-Werninghaus1), H.-W. Duchna1)
BG-Kliniken Bergmannsheil, 1)Medizinische Klinik III, Pneumologie, Allergologie, Schlaf- und Beatmungsmedizin, 2)Neurologische Klinik und Poliklinik, 44789 Bochum

Anamnese:

Es erfolgte die stationäre Aufnahme der Patientin mit vorbekanntem nicht-allergischem Asthma bronchiale aufgrund seit ca. 3 Monaten zunehmender Dyspnoe. In der Vorgeschichte 2 Monate zuvor Sturz mit Schulterluxation links, Reposition in Narkose, danach persistierendes Taubheitsgefühl im Finger IV und V links sowie an der ulnaren Handkante. Einen Monat nach Reposition (Februar 2006) zunehmede Symptomatik mit jetzt Kraftminderung bei der Fingerbeugung, -streckung sowie der Ab- und adduktion der Finger der linken Hand. Elektrophysiologischer Nachweis einer unteren Plexusläsion, nebenbefundlich Ptosis des linken Auges. MRT Schulter: Oedem der Sehne des M. subscapularis, V.a. Teilruptur, Plexus brachialis o.B. Im weiteren Verlauf Zunahme der Paresen, V. a. M. Sudeck.

Verlauf:

Bei Aufnahme verlängertes Exspirium über allen Lungenabschnitten. Deutliche Schonhaltung des linken Schultergürtels. Blutgasanalytisch bestand eine Gasaustauschstörung (Hyperventilation PaO2 59.2 mmHg, paCO2 32,8 mmHg, 2lO2), lungenfunktionsanalytisch eine deutliche Atemwegsobstruktion und Lungenüberblähung (Rt 8.96 cmH2O/l/sec, Tiffeneau: 67% Soll, RV%TLC 179% Soll). Radiologisch (Rö-Thorax, CT-Thorax) Verkleinerung des linksseitigen Hemithorax, Unterlappenatelektase links, Überblähung der rechten Lunge. Bronchoskopisch zeigte sich eine Totalatelektase linksseitig mit einer Verlegung der Bronchien durch Schleimbatzen. Im weiteren Verlauf war trotz intensiver antientzündlicher und antiobstruktiver Therapie sowie eingeleiteter NISB aufgrund der zunehmenden respiratorischen Erschöpfung eine Intubation mit maschineller Beatmung erforderlich. Tabelle 1 zeigt den BGA-Verlauf.

16.3.06 

17.03.06

18.03.06 (7.00 Uhr)
19.03.06 (9.30Uhr)

(2l O2)

(2 l O2)

spontan


(4l O2)

paO2 (mmHg)

59.2

60.6

42


64

paCO2 (mmHg)

32.8

40.2

49


59

pH


7.51

7.41

7.41


7.27

Beurteilung:

In der Gesamtschau war u.E. die Kombination aus exazerbiertem Asthma bronchiale plus wahrscheinlich Atempumpenstörung bei Z.n. Schulterluxation mit Plexus brachialis Affektion und konsekutiver Schonhaltung entscheidend für die zunehmende respiratorische Erschöpfung. Die Tatsache, dass bereits bei Aufnahme eine Verkleinerung der linksseitigen Lunge auffiel, spricht eher gegen eine akute Atelektase, sondern lässt eine chronische Entwicklung wahrscheinlich im Rahmen der schmerzbedingten Fehlhaltung annehmen. Somit war die Kombination aus einer Übertragungsstörung von Atemmuskulatur in Alveolardruck (Z.n. Schulterluxation) mit einer Übertragungsstörung von Alveolardruck in Ventilation (exazerbiertes Asthma bronchiale) die Ursache der respiratorischen Insuffizienz.

ALS-Patienten mit respiratorischer Insuffizienz: Überlebensdaten

K. Avsar¹, MD, E. Grill², MD, J. Geiseler¹, MD, S. Heindl¹, MD, GD Borasio³, MD, O.Karg¹, MD

1 Abteilung für Intensivmedizin und Langzeitbeatmung, Asklepios Fachkliniken München-Gauting, Deutschland

2 Institut für Gesundheits- und Rehawissenschaften, Ludwig-Maximilians-Universität / München

3 Interdisziplinäres Zentrum für Palliativmedizin, Ludwig-Maximilians-Universität/ München
Ein großer Teil von ALS-Patienten leidet im Laufe der Erkrankung unter chronisch respiratorischer Insuffizienz und/oder einer Bulbärparalyse. Die alveoläre Hypoventilation stellt neben der Aspiration die regelhafte Todesursache der Patienten dar. Intermittierende oder kontinuierliche mechanische Beatmung kann die Überlebensprognose verbessern.

Zwischen 1988 und 06/2005 wurden 193 ALS-Patienten zur weiterführenden Diagnostik bzw. Behandlung der respiratorischen Insuffizienz unserer Abteilung zugewiesen. 

In die folgende statistische Auswertung gehen die Daten von 149 der Patienten ein. Beachtung finden neben dem Gesamtüberleben die Blutgase, Dauer und Art der Beatmung, Alter und Lungenfunktionsparameter.

Design: Prospektive Kohortenstudie. 

Methode: Das Überleben stellt den primären Endpunkt dar. Um den Einfluss der Bulbärsymptomatik auf das Gesamtüberleben darzustellen, wurde eine Hazard-Ratio für Patienten mit oder ohne Bulbärsymptomatik mit Hilfe einer multivarianten Cox-Regressionsanalyse erstellt (Covarianten: pO2, Beatmungsmodus, Geschlecht und Alter).

Patientencharakteristika: 149 Patienten, davon 113 Männer (68%), 36 Frauen (24%), Durchschnittsalter 62,5 Jahre, 75 Patienten (50%) mit rein nächtlicher Hyperkapnie (NHC, pCO2> 45 mm/Hg), 70 Patienten (45%) mit Hyperkapnie am Tage (DHC), 4 Patienten ohne Hyperkapnie (NC). 101 der Patienten litten unter einer Bulbärparalyse (NHC n= 52, DHC n= 46, NC n= 32), 48 Patienten ohne Bulbärsymptomatik (NHC n=23, DHC n= 24, NC n=1). Bei 64% der Patienten konnte eine effektive Beatmung (> 4h/Tag) postuliert werden.
Ergebnisse: 85% der Patienten verstarben im Beobachtungsintervall. Die multivariable Analyse zeigt, dass die Bulbärsymptomatik, ein niedriger pO2, höheres Alter und die nicht tolerierte Beatmung unabhängig voneinander mit einer schlechteren Prognose bezüglich des Überlebens assoziiert sind.

Mittelwert/Median Überleben in Tagen 

	
	Patienten gesamt
	ohne Bulbärsymptomatik
	mit Bulbärsymptomatik

	
	472/245
	699/504
	364/153

	ohne Tageshyperkapnie
	415/212
	627/365
	323/153

	Tageshyperkapnie
	541/306
	778/731
	418/138


Diskussion:

Die Daten zeigen deutlich die schlechtere Prognose von ALS-Patienten, die keine Beatmungstherapie tolerieren oder wünschen bzw. diese nicht erfolgreich durchführen.

In der Gruppe der Patienten, die keine Beatmung tolerieren bzw. nicht erfolgreich durchführen zeigt sich ein signifikant höherer Anteil von Patienten mit Bulbärsymptomatik.

Die Prognose von Patienten mit Bulbärsymptomatik ist schlechter als die von Patienten ohne Bulbärbeteiligung.

Auch bei ALS-Patienten mit Bulbärbeteiligung und Hyperkapnie am Tage kann die NIV das Überleben verlängern.

ALS-Patienten ohne Bulbärparalyse profitieren von einer nicht-invasiven Beatmung hinsichtlich des Überlebens für lange Zeit.
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