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Abkurzungsverzeichnis

NIV: Nichtinvasive Ventilation/ Non invasive Ventilation
VAP: Ventilatorassoziierte Pneumonie / ventilator associated pneumonia

COPD: Chronisch obstructive Lungenerkrankung /chronic obstructive pulmonary
disease

ARDS: Adult Respiratory Distress Syndrome ; akutes progressives
Lungenversagen oder Schocklunge.

AF: Absolute Feuchte
RF: Relative Feuchte

HME: Heat and moisture Exchanger- sogenannte Wérme und
Feuchtigkeitsaustauscher

CO,: Kohlenstoffdioxid
PEEP: positiv-endexpiratorischer Druck /Positive End Expiratory Pressure
IPAP: inspiratorisch positiver Atemwegsdruck; oberes Beatmungsdruckniveau

EPAP: expiratorisch positiver Atemwegsdruck; unteres Beatmungsdruckniveau,
siehe PEEP

ARI: Akute Respiratorische Insuffizienz



Vorwort

Die nichtinvasive Ventilation (NIV) hat im Verlauf unserer Berufszeit auf der
Intensivstation einen immer hoheren Stellenwert erhalten. Wir betreuen
mittlerweile téglich Patienten mit akutem oder chronischem Atmungsversagen
(respiratorische Insuffizienz).

Die NIV hat viele Vorteile und der Erfolg in der taglichen Praxis spricht fir sich.
Doch eine gewisse Schwierigkeit in der Betreuung dieser Patienten bleibt auch
mit viel praktischer Erfahrung bestehen. Das Heranflihren an die Maske, die
individuelle Einstellung und die eventuell notwendige Sedierung sind jedes Mal
neue Herausforderungen und beddrfen viel Zeit und Einfihlungsvermégen. Wir
versuchen damit eine Intubation zu vermeiden oder invasive Beatmungsstunden
zu verkurzen, insbesondere bei Patienten mit dem Krankheitsbild einer COPD
(Chronisch obstruktive Lungenerkrankung). Diese Patienten sind haufig auch

ununterbrochen tber mehrere Tage auf eine NIV angewiesen.

Der Erhalt der physiologischen Atemgasklimatisierung zahlt als ein grol3er Vorteil
der nicht-invasiven Ventilation. Doch wie sehr wird sie beeintrachtigt durch hohe
Flussraten und kalte Wandgase? Wie héaufig klagen Patienten tber
Mundtrockenheit und z&hen Schleim? Der Wunsch etwas zu trinken wird bereits
nach kurzer Therapiezeit oft genannt. Ist die Therapie durch das sténdige
Entfernen der Maske dann noch effektiv? Welche Auswirkung hat die
Atemgasklimatisierung auf den Therapieerfolg?

Wahrend unserer Fachweiterbildung hatten wir Einsétze in verschiedenen
Krankenh&usern. Einige Intensivstationen setzen eine aktive Anfeuchtung zur
NIV-Therapie ein. Andere verzichten darauf komplett. Darauthin stellte sich uns
die Frage: ,, Aktive Atemgasbefeuchtung bei NIV- sinnvoll oder tberflissig?*



1. Einleitung

Uber die nichtinvasive Beatmung bzw. die Atmung mit all ihren anatomischen
und physiologischen Grundlagen wurde bisher viel geschrieben. Es ist ein sehr
wichtiges und auch sehr umfangreiches Themengebiet. Wir beschranken uns in
dieser Facharbeit gezielt auf die Grundlagen, die fur ein besseres Verstandnis
unserer Fragestellung sorgen.

Uber das Thema aktive Atemgasbefeuchtung bei einer invasiven Beatmung via
Tubus findet man bereits viele diskutierte und belegte Aussagen in Fachbiichern
und -zeitschriften. Jedoch findet man zu diesem Thema, bezogen auf die NIV, in
unseren Biichern oft nur einen kleinen Abschnitt oder manchmal nur einen kurzen
Satz. Man merkt aber deutlich, dass diesem Thema in den letzten Jahren etwas
mehr Aufmerksamkeit gewidmet wurde. Dadurch ergaben sich viele verschiedene
Quellen. Die Anwendung der aktiven Anfeuchtung bei der NIV wird tiberwiegend
empfohlen, jedoch bleibt die Notwendigkeit umstritten.

Zunéchst wollen wir uns in dem ersten Abschnitt einer kurzen Definition der

nichtinvasiven Ventilation widmen.



2. Nichtinvasive Ventilation

Nichtinvasive Ventilation (NI1V) bezeichnet eine Beatmungstherapie ohne einen
invasiven Atemwegszugang (Tubus oder Trachealkaniile), beider die Atmung
maschinell mit einem positiven inspiratorischen Druck unterstiitzt wird. Die
Beatmung kann uber eine Nasen-oder Mund-Nasen-Maske, eine Gesichtsmaske
(Full-Face) oder tber einen Beatmungshelm erfolgen (siehe auch Kapitel 11).
Einige Komplikationen der invasiven Beatmung, wie z.B. Trachealschédden oder
die Gefahr der Entstehung einer VAP kdnnen so vermieden werden. Die
Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation wird dadurch verkirzt.

2.1.Indikationen

Gut belegt sind die Vorteile der NIV gegenwartig durch die deutsche S3Leitlinie
»Nichtinvasive Beatmung als Therapie der akuten respiratorischen Insuffizienz*
(vgl. Schonhofer, Kuhlen, Neumann, Westhoff, Berndt, & Sitter, 2008)mit hohem
Empfehlungsgrad bei COPD, kardiogenem Lungenddem und bei der
Entwéhnung von der invasiven Beatmung. Die Studienlage zur NIV bei
Pneumonie und ARDS ist aktuell noch unklar. Es gibt viele Studien, die einen
positiven Effekt der NIV belegen, es gibt aber auch Studien, die zu
gegensatzlichen Ergebnissen kommen. Dies beruht unter anderem auf nicht
konstant bestehenden Druckverhdltnissen durch nicht vermeidbare Leckagen und
dadurch, dass Patienten selten eine kontinuierliche NIV- Therapie tolerieren(vgl.
Schonhofer, Kuhlen, Neumann, Westhoff, Berndt, & Sitter, 2008)(vgl. Wilhelm,
2011).

2.2.Kontraindikationen

Bei fehlender Spontanatmung/Schnappatmung, Verlegung der Atemwege und
gastrointestinalen Blutungen oder lleus ist eine nichtinvasive Ventilation absolut
kontraindiziert. Unter relativen Kontraindikationen versteht man den Einsatz einer
NIV-Therapie mit Abhé&ngigkeit von Teamerfahrung und engmaschiger
Beobachtung. Darunterfallen unter anderem das Koma, bedingt durch



erhohteCO,-Werte, sowie ein erheblicher Sekretverhalt(vgl. Wilhelm, 2011)(vgl.
Schonhofer, Kuhlen, Neumann, Westhoff, Berndt, & Sitter, 2008).

2.3.Vorteile der nichtinvasivenBeatmung

Wahrend einer NIV ist der Patient meist wach und kann aktiv an der Therapie
teilnehmen. Dadurch bleiben Spontanatmung, Schutzreflexe, Bewegungsfahigkeit
und verbale Kommunikationsfahigkeit erhalten.

Zudem ist wéahrend der NIV eine physiologische Atemluftbefeuchtung und
-erwarmung maglich, die mukozilidre und tussive Clearance werden nicht
beeintréchtigt(vgl. Oczenski, 2012).

Der Erhalt der physiologischen Atemgasklimatisierung wird oft als Vorteil
genannt. Ob diese Aussage wirklich zutreffend ist, klaren wir im weiteren Verlauf
dieser Facharbeit(vgl. Wilhelm, 2011)(vgl. Schonhofer, Kuhlen, Neumann,
Westhoff, Berndt, & Sitter, 2008).

2.4.Nachteile der nichtinvasiven Beatmung

Ein grolRer Nachteil der NIV gegeniiber der invasiven Beatmung ist die fehlende
Sicherung der Atemwege. Der NIV-Patient ist durch Aspiration und
Atemwegsverlegung geféhrdet.Eine sorgfaltige Beobachtung ist notwendig, um
bei Komplikationen rechtzeitig reagieren zu kdnnen. Eine Intubationsbereitschaft
sollte stets gegeben sein (vgl. Wilhelm, 2011)(vgl. Schonhofer, Kuhlen,
Neumann, Westhoff, Berndt, & Sitter, 2008).

2.5. Beatmungsgerate

Wir verwenden auf der Intensivstation zwei verschiedene Gerétetypen fur den
Einsatz einer NIV. Zum einen arbeiten wir mit Beatmungsgeraten aus dem
Bereich der invasiven Beatmung (Abbildung 1) mit dem Modus Maskenbeatmung.

Hé&ufiger benutzen wir speziell fur die NIV entwickelte Geréte (Abbildung 2).



,»Die druckgesteuerten Turbinengeréte erméglichen einen sehr hohen
Inspirationsflow(150-300 ml/min) und eine hohe Leckkompensation

(55-115 ml/min)“(Kramer & Olschweski, 2005).

Bei Beatmungsgeréaten fur invasive Beatmung werden die tblichen
Doppelschlauchsysteme mit Inspirations-und Expirationsschenkel verwendet. Bei
den NIV-Geraten erfolgt die Expiration tber ein spezielles Expirationsventil,
welches sich entweder patientennah am Schlauchsystem oder direkt in der Maske
befindet. Hier ist nur ein Beatmungsschlauch notwendig(vgl. Kramer &
Olschweski, 2005).

Abbildung 2: Beispiel invasives
Abbildung 1: Beispiel NIV-Geréat (Bipap Vision, Phillips) Beatmungsgerat mit Modus zur NIV (Evita
mit Einschlauchsystem XL, Drager) mit Doppelschlauchsystem
(Koninklijke Philips Electronics N.V., 2004-2012) (Dragerwerk AG & Co. KGaA, 2012)

3. Anatomische und atemphysiologische Grundlagen

Im Weiteren gehen wir auf die Anatomie und Physiologie des respiratorischen
Systems ein. Die nicht invasive Beatmung bedarf in diesem Gebiet noch besserer
Kenntnisse als die invasive via Tubus, da die Patienten bei wachem Bewusstsein
sind und die Beatmung auf die noch voll arbeitenden physiologischen
Regulationsmechanismen aufgesetzt wird(vgl. Becker, Schonhofer, & Burchardi,
2004).



3.1.Anatomie des Respirationstrakts

Das respiratorische System besteht aus

e dem Respirationstrakt und

o der Atempumpe (Muskeln, Nerven, Atemzentrum, knécherner Thorax)
Der Respirationstrakt wird unterteilt in luftleitende Abschnitte (Totraum) und
gasaustauschendeAbschnitte.
Beide Abschnitte gliedern sich topographisch in obere und untere Atemwege (vgl.
Oczenski, 2012).
In Abbildung 3 ist eine schematische Abbildung des luftleitenden Systems
dargestellt. Uber Nasen-/Rachenraum gelangt die Atemluft via Trachea und
Bronchien zu den Alveolen. Eine schematische Darstellung der Alveolen, dem

gasaustauschenden Anteil des Respirationstraktes, bietet Abbildung 4.

|/ |_Brustfell

\ (Plaura)

Abbildung 4 Alveolen
(Gesundheit!, 2012)

Zwarchfall

Abbildung 3: Respirationstrakt
(Grunder, 2006)
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Eine Ubersicht tiber die topographische Gliederung des Respirationstrakts findet

man in Tabelle 1.

Obere Atemwege: Untere Atemwege:

Nase

Mund

Nasennebenhdhlen

Rachen(Pharynx)

Kehlkopf(Larynx) L uftleitende
Trachea i Abschnitte
Blfurkatlon (:Totraum)

Hauptbronchus: re./li.
Lappenbronchen:re.3/1i.2
Segmentbronchen:re.10/1i.9-1C
Lungenlappchen

Bronchiolie terminalis

Bronchiolie respiratorii gasaustauschende
Alveolarséckchen Abschnitte

Tabelle 1: Topographische Gliederung des Respirationstrakts
(vgl. Larsen & Ziegenful3, 2004 ) (vgl. Oczenski, 2012) (vgl. Rotert, 2011)

3.2.Atemphysiologie des Respirationstrakts
Der Respirationstrakt hat eine Reihe von wichtigen Schutzfunktionen inne.
Dazu z&hlen:

e Filterung der Atemluft
e Anfeuchtung und Erwarmung der Atemluft (Atemgasklimatisierung)

e Selbstreinigungsmechanismus (mukoziliare Clearance)

3.2.1. Filterung

Das Eindringen grolRerer Fremdkdrper in die Nase und den Respirationstrakt

verhindern bereits starre Haare im Naseneingang. Zudem wird Uber die
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Nasenschleimhaut Sekret abgesondert, mit dessen Hilfe Staub und andere
Fremdkorper besser gebunden werden kdnnen. Flimmerhérchen (Zilien), die sich
rhythmisch bewegen, kdnnen den Schleim dann abtransportieren(vgl. Schwegler,
2002).

3.2.2. Anfeuchtung und Erwarmung(Atemgasklimatisierung)

Durch die Arbeit der Flimmerharchen und standige Flussigkeitsausscheidung aus
Becherzellen und grof3en Drisen in der Bindegewebsschicht der Nasenmuscheln
wird die Atemluft gereinigt und angefeuchtet. Die Erwarmung erfolgt durch ein
dichtes Geflecht von mikroskopisch feinen Blutgefalien. Je kalter die Atemluft ist,
desto mehr wird die Nasenschleimhaut durchblutet und die Luft starker
angewarmt(vgl. Schaffler & Schmidt, 2003).Durch die Nasennebenhéhlen kommt
es zur OberflachenvergréRerung. Es kommt zu Verwirbelungen und so zum
starkeren Kontakt zwischen Atemgas und Schleimhaut. Daraus ergibt sich eine
ausreichende Anwérmung und Anfeuchtung der Atemluft(vgl. Schwegler, 2002 ).
Die Befeuchtungs-und Erwarmungsleistung der unteren Atemwege ist
demgegentber nur gering. Der Wassergehalt der Atemgase héngt von der
Temperatur und vom Druck ab: Je hoher die Temperatur, desto mehr Feuchtigkeit
kann aufgenommen werden. Der Bereich, an dem das Atemgas mit Warme und
Feuchte voll gesattigt ist, wird isothermische Sattigungsgrenze genannt und
befindet sich unter normalen Umgebungsbedingungen und bei ruhiger
Nasenatmung etwa in Hohe der Bifurkation. Der Wassergehalt im Atemgemisch
betragt bei erreichter Korpertemperatur (ca. 37°C) 44mg/l und ist damit zu 100%
geséttigt (siehe Abbildung 5). Ein normaler Wassergehalt des Atemgasgemisches
ist fur einen gut funktionierenden Selbstreinigungsmechanismus (mukoziliare
Clearance) erforderlich. Bei der Expiration kommt es durch Kondensation an den
Schleimhé&uten zu Rickgewinnung von Warme und Feuchtigkeit. Jedoch verliert
ein erwachsener Mensch in Ruhe bei Atmung in Raumluft ca. 250ml Wasser und
350kcal Wérme / Tag(vgl. Larsen & Ziegenfu3, 2004)(vgl. Rathgeber, 2010)(vgl.
Schwabbauer & Ammerbuch, 06/05).
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22°C 32°C

50 % RF 100 % RF

10 mg/l AF 34 mg/l AF
:
.

_ ]

32°C e 36 °C

35 mg/l AF S 42 mg/l AF

a7°c 37°c

100 % RF 100 % RF

44 mg/l AF 44 mg/l AF

Abbildung 5: Verlauf von Temperatur (°C), absoluter (AF mg/l) und relativer Feuchte (RF%) wahrend der
In- und Expiration bei ruhiger Nasenatmung.(Schwabbauer & Ammerbuch, 06/05)

AF= absolute Feuchte: beschreibt den tatséchlichen Wassergehalt eines

Gasgemisches in mgH20/1

RF= relative Feuchte: beschreibt den prozentualen Wasseranteil eines

Gasgemisches, bezogen auf den maximal mdglichen Wassergehalt.
(Schwabbauer & Ammerbuch, Atemgaskonditionierung in der Intensivmedizin,
06/05)

3.2.3. Mukoziliare Clearance

Das gesamte luftleitende System ist -von der Nase bis zu den Bronchiolen- mit
mehrreihigem Flimmerepithel bedeckt. In der Zellschicht der Atemwege befinden
sich neben Basal-und Becherzellen zilientragende Zellen und Schleimdriisen. Die
Driisen bilden ein mukdses Sekret, das als dinnflussiger Film direkt dem Epithel
aufliegt und aus einer Sol-und einer Gelschicht besteht. In diesem Schleimfilm
schlagen die Kinozilien in Richtung Kehlkopf und befdrdern einen eingedickten
Film mit Staubteilchen und Mikroorganismen nach oben. Dieser Mechanismus
wird als Mukoziliare Clearance bezeichnet(vgl. Larsen & Ziegenful3, 2004 ).
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/
/ Schleim f

Flimmerharchen /

schleimblldende
Becherzellen

Abbildung 6: Schleimhaut der Atemwege: Durch die Bewegung der Flimmerhérchen wird Schleim im
Respirationstrakt in Richtung Mund(blaue Pfeile) befordert, umso mit dem Hustenstof3(tussive Clearance)
heraus transportiert zu werden. (Grunder, 2006)

»Bei gesunden Menschen funktioniert die mukozilidre Clearance so gut, dass
inhalierte Schadstoffe und Mikroorganismen komplett eliminiert werden, ohne
dass man etwas davon mitbekommt. Fremdkdrper, die doch bis in die Alveolen
gelangen, werden dort von Makrophagen aufgenommen und entweder abgebaut
oder weiter transportiert zu der ,,mukozilidren Rolltreppe®, umso mit dem
Hustenreflex (tussive Clearance) abtransportiert zu werden. Ein kleiner Teil
gelangt auch in das Lymphsystem.*(Becker, Schonhofer, & Burchardi, 2004)
Die Funktionstuchtigkeit dieser ,,mukoziliaren Rolltreppe* ist abhéngig vom Alter
des Menschen, von der Zilienfunktion, dem Feuchtigkeitsgehalt der Solschicht
und der Konsistenz des mukdsen Sekrets(vgl. Schwabbauer & Ammerbuch,
06/05).

4. Patientenpathophysiologie

Bei Patienten, die auf eine NIV- Therapie angewiesen sind, sind
atemphysiologische Funktionen h&ufig bereits gestort oder durch den akuten
respiratorischen Zustand beeintréchtigt. Zum Beispiel aufgrund von Alter,
Nikotinabusus oder COPD kann die mukozilidre Funktion bereits gestort sein, so
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dass als Kompensationsmechanismus der Husten(tussive Clearance) einsetzen
muss. Dieser ist normalerweise so effektiv, dass darlber die Lunge ausreichend
gereinigt werden kann. Wie effektiv der Husten ist, zeigen die (Abbildung 7 und
Abbildung 8)und nachfolgender Abschnitt: ,Hier ist mittels inhalierter radioaktiver
Partikeltechnik die mukozilidre Clearance eines Gesunden gegentiber der eines
Patienten mit COPD dargestellt.

Beim Gesunden sind bereits nach einer Stunde ca.35% entfernt. Der Patient mit
COPD hingegen hat ein infolge des Inhalationsrauchens weitestgehend zerstortes
Ziliarepithel, so dass die Partikel nahezu unvermindert in der Lunge verbleibt und
erst der Hustenstol} am Ende der Untersuchung das Bronchialsystem partiell
reinigt“(Becker, Schonhofer, & Burchardi, 2004).

Hustenattacke

Abbildung 7: Mukozilare und Hustenclearance beim Gesunden*
(Becker, Schonhofer, & Burchardi, 2004)

Aktivitat Cesamtlunge (%)

Abbildung 8: Abb.8 Mukozilare und Hustenclearance bei COPD*
(Becker, Schonhofer, & Burchardi, 2004)
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Typische Symptome der akuten respiratorischen Insuffizienz sind starke Luftnot
mit schneller Mundatmung, da Patienten versuchen mehr Sauerstoff in ihre Lunge
zu bekommen und die Atmungsarbeit zu vermindern. Die Mundatmung ist fir die
Atemgasklimatisierung deutlich weniger effizient als die Nasenatmung (vgl.
Branson & Michael, 2010). Die in die Atemwege eintretenden Gase sind um 4°C
kihler und enthalten 11mgH,O/1 weniger Feuchtigkeit. Durch das schnelle
Durchstromen der Atemgase geht noch mehr Feuchtigkeit in den Atemwegen
verloren(vgl. Primiano FP Jr, Saidel GM, Montague FW Jr, & Kruse KL,
1988).Patienten, die lange Zeit versuchen den Sauerstoffmangel zu kompensieren
erschépfen sich. Es kommt h&ufig zu einem Versagen der Atempumpe. Das lasst
darauf schliessen, dass auch der Hustensto3 schwécher und ineffektiver ist, was
wiederum zur Ausbildung von Atelektasen fihrt(vgl. Williams R.,RankinN.,Smith
T..et aL, 1996)(Rathgeber, 2010)(vgl. Grindler , 2001).

Bei der Entscheidungsfindung, ob eine Befeuchtung und Erwarmung von
medizinischen Gasen vorgenommen werden muss, ist also erst einmal ein
Verstandnis der Patientenpathophysiologie notwendig(vgl. Branson & Michael,
2010).

4.1. Auswirkungen der NIV auf die physiologische

Atemgasklimatisierung

Je nach Temperatur unterscheidet sich der Wasserdampfgehalt, welcher im
Atemgas geltst werden kann. Bei niedrigeren Temperaturen kann nicht so viel
Wasserdampf geldst werden wie bei hoheren.

Temperatur Absolute Feuchte Relative
Feuchte
Medizinisches Gas 15°C 0,3 mg/I 2%
Raumluft 22°C 7 mg/l 35 %

Tabelle 2: Maximale Wasserdampf-Aufnahmekapazitat(vgl. Fischer&Paykel Healthcare, 2010)

Bei der NIV sorgen die trockenen, kithlen medizinischen Gase (15°C, 2% RF,
0,3mgH,0O/1 AF), die oftmals mit hohem Flow verabreicht werden(vgl. Meyer,
Friesacher, & Lange, 06/05), fur unerwiinschte Nebenwirkungen.
Mundtrockenheit ist eine der am haufigsten berichteten Nebenwirkungen, da
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respiratorisch insuffiziente Patienten tiber den Mund atmen(vgl. Branson &
Michael, 2010). Die Schleimhé&ute trocknen vermehrt aus, die Lippen werden
sprode oder reiflen sogar ein. Oft sieht man Patienten mit ,,Hautfetzen“ an den
Lippen. Das Durstgefuhl verstarkt sich. An der Nasenschleimhaut kann es zu

Verkrustungen und in wenigen Fallen sogar zu Blutungen kommen.

4.1.1. Strukturelle und funktionelle Storungen im

Respirationstrakt

»Bei forcierter Atmung (mit hohem Flow) verschiebt sich, bedingt durch die
deutlich kiihlere Atemluft, die isothermische Sattigungsgrenze weiter in die
Lungenperipherie, wodurch die mukozilidre Clearance beeinflusst

werden kann*“ (Meyer, Friesacher, & Lange, 06/05).Die isothermische
Sattigungsgrenze unter physiologischen Bedingungen und bei Einatmung
trockener Atemgase ist noch einmal in der folgenden Abbildung 9 veranschaulicht.

;
== -

Abbildung 9: Isothermische Sattigungsgrenze
(Schwabbauer & Ammerbuch, 06/05)

,»A:lsothermische Sattigungsgrenze bei ruhiger Nasenatmung unter ,,normalen*
Umgebungsbedingungen
B:Isothermische S&ttigungsgrenze bei der Atmung von trockenen Atemgasen, die

Sattigungsgrenze verschiebt sich* (Schwabbauer & Ammerbuch, 06/05)
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Die Zilientatigkeit wird durch den niedrigen Wasserdampfgehalt stark
beeintrachtigt. Dadurch, dass der Schleimtransport gestort ist und es auf der
Gelschicht zu Feuchtigkeitsverlust kommt, kann das Sekret aufgrund der erhghten
Viskositat nicht mehr transportiert werden und so zu Sekretretentionen fiihren.
Durch zunehmendes Eindicken des Bronchialsekretes kommt es zu Borken- und
Krustenbildung und so auch zu einer mechanischen Behinderung der
Zilienbewegung.

Das wiederum flhrt zu erhdhtem nasalen Atemwegswiderstand und dadurch
bedingter erhdhter Atemarbeit(vgl. Rodriguez et.al, 2012)(vgl. Branson &
Michael, 2010).

Rezeptoren in der Schleimhaut reagieren auf kaltes und trockenes Gas und
bewirken nicht nur bei Asthmatikern ein Zusammenziehen der Bronchien
(Bronchokonstriktion)(vgl. Fontanari, 1996).

4.1.2. Intubationsschwierigkeiten

Bei einer eventuell anstehenden Intubation ist mit Schwierigkeiten durch
angeschwollene Schleimh&ute und verlegte Atemwege zu rechnen(vgl. Rodriguez
et.al, 2012)(vgl. Branson & Michael, 2010).

Wenn also kalte und trockene Gase auf ein bereits geschadigtes respiratorisches
System treffen, kann dies den Zustand des Patienten weiter verschlechtern.

5. Griunde, die fir eine zusatzliche Atemgasklimatisierung

sprechen

,» 1otz intakter oberer Atemwege kann eine zusatzliche Atemgaskonditionierung
notwendig sein. Die erh6hten Gasfliisse und die trockenen medizinischen Gase
beeinflussen die Sekretclearance, flihren zu trockenen Schleimhduten und kénnen
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so die Toleranz negativ beeintréchtigen.“(Stolecki, Ulrich, & Grinewald,
Intensivpflege und Andsthesie, 2005, 2010).

Die Pathophysiologie und Beobachtungen am Patienten, wie zum Beispiel die
Menge und Konsistenz des Sekrets, sind wichtige Kriterien, die bedacht werden
missen, wenn sich die Frage stellt, ob eine zusétzliche Atemgasklimatisierung
vorgenommen werden muss. Die Auswirkungen der NIV haben wir im vorherigen
Kapitel bereits umfangreich beschrieben. Die Dauer der Therapie ist ein
wichtiger, mit entscheidender Faktor. Wenn sich bereits in den ersten Stunden
zeigt, dass ein Patient langfristig, eventuell (iber Tage auf eine NIV angewiesen
ist, sollte man sich einer Notwendigkeit friihzeitig bewusst sein. Auch wenn hohe
Druck-und Sauerstoffniveaus mit hohen Gasflussgeschwindigkeiten eingestellt
sind sollte sich rechtzeitig daftr entschieden werden (vgl. Restrepo & Walsh,
2012).

Zusétzlich muss daran gedacht werden, dass zur physiologischen
Atemgasklimatisierung der Mensch Energie verbraucht. Bei ruhiger
Nasenatmung eindeutig weniger als bei schneller Mundatmung. Dieser
Energieaufwand kann und sollte reduziert werden durch eine Unterstitzung der
Atemgasklimatisierung(vgl. Miller, 2008). Insbesondere da der Energieverbrauch
durch Krankheit und vermehrten Einsatz der Atemmuskulatur(wie bei einer
respiratorischer Insuffizienz) bereits erhoht ist(vgl. Lorenz, 2004). Darauf sollte
besonders bei kachektischen Patienten geachtet werden.

In diesem und vorherigen Kapiteln wurden ausreichend Situationen geschildert
die eine zusétzliche Atemgasklimatisierung fiir sinnvoll erklaren. Im Weiteren
mochten wir klaren welche Mdglichkeiten uns daftir zur Verfugung stehen und
was als Mittel der Wabhl gilt.
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6. Moglichkeiten zur Verbesserung der

Atemgasklimatisierung -passiv-

Die passive Art der Atemgasklimatisierung mittels HME ist die gebrauchlichste
auf der Intensivstation. Wir klaren, wie sie funktioniert und ob ihre Benutzung

auch bei NIV sinnvoll ist.

6.1.Passive Atemgasbefeuchter -HME-Filter

»Heat and moisture exchanger (HME) speichern aus dem ausgeatmeten Atemgas
des Patienten Warme und Feuchtigkeit in einem HME — Medium, das meist aus
einer Hochleistungszellulose oder einem beschichteten Spezialpapier besteht*
(Schwabbauer & Riessen, 2007). Wahrend der néchsten Einatmung werden
Wérme und Feuchtigkeit mit niedrigem Verlust(<7mgH,O/l) wieder an die
Atemluft abgegeben(vgl. Rathgeber et al., 1995).HME imitieren somit die
Funktion der Nase und miissen flr eine optimale Funktion immer patientennah
angebracht sein. Die Befeuchtungsleistung liegt je nach Produkt um 30 mgH,O/I.
Die zusatzliche Filterfunktion verhindert eine Kontamination des
Schlauchsystems durch den Patienten mit pathogenen Keimen und umgekehrt.
Die Vorteile des HME wie z.B. die einfache Handhabung und die niedrigen
Anschaffungskosten scheinen zu tberwiegen, jedoch ist die Anwendung in
einigen Fallen, wie z.B. bei der NIV.(vgl. Meyer, Friesacher, & Lange, 06/05).
Passivbefeuchter werden nicht empfohlen, da sie nur dann ihre volle Leistung
erbringen kdnnen, wenn die gesamte Expirationsluft durch den Filter stromt (vgl.
Restrepo & Walsh, 2012). ,,Bei der nicht-invasiven Beatmung ist dies bedingt
durch die immer bestehenden Maskenundichtigkeiten und Leckagen
problematisch. Der zusétzliche Totraum der HMEs beeinflusst Gasaustausch und
ventilatorische Funktion, was sich in erhdhten CO,-Konzentrationen und héheren
Atemfrequenzen zeigt*“(Jaber et al., 2002)(Meyer, Friesacher, & Lange, 06/05). In
einer Studie von 2010 wurden Patienten mit akuter respiratorischer Insuffizienz
unter NIV Therapie auf diese genannten Verédnderungen der respiratorischen
Parameter getestet. Verwendet wurden dabei HME-Filter mit kleinem
Totraum(<40ml) und ein aktiver Atemgasbefeuchter. Es wurden dabei keine
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Unterschiede festgestellt. Jedoch geht der kleinere Totraum zu Lasten der
Anfeuchtungsleistung(vgl. Boyer, Vargas, & Hilbert, 2010).

HME-Filter kdnnen also bei NIV keine adaquaten Befeuchtungsleistungen
bieten. Zudem erhdhen sie den Atemwegswiderstand, welcher besonders bei
spontan atmenden Patienten relevant ist(vgl. Stolecki, Ulrich, & Griinewald,
2005, 2010).

»latsache ist, dass die Art der Atemgasklimatisierung auch Auswirkung auf die
Beatmungstherapie und deren Verlauf haben kann.* (Schwabbauer, 2004)

6.2.Einsatz von HME-Filtern in der Praxis

Der Einsatz von HME-Filtern erfolgt bei einem Beatmungsgeréat mit

Doppelschlauchsystem(z.B. Evita) tberwiegend aufgrund der Filterfunktion. Die

speziellen NIV-Gerate haben nur ein Einschlauchsystem mit einem Viren-und
Bakterienfilter am Geré&t und sind fur den Gebrauch mit zusétzlichem HME-Filter
nicht zugelassen. Die Expiration verlauft ohnehin tber ein Expirationsventil, das
patientennah zwischen Maske und Schlauchsystem eingesetzt wird oder auch zur
besseren CO,-Eliminierung bereits in der Maske integriert ist(vgl. Kramer &
Olschweski, 2005).

Wenn wir also flr eine gute Atemgasklimatisierung bei einem Patienten unter
NIV-Therapie sorgen mdchten, bleibt uns nur die Anwendung eines aktiven

Befeuchtungssystems.

7. Moglichkeiten zur Verbesserung der

Atemgasklimatisierung - aktiv-

Aktive Atemgasbefeuchter (HH= Heated Humidifier) sind externe
Energiequellen, die im Inspirationsschenkel des Beatmungssystems eingebaut
werden und dort dem Atemgas Wasser und/oder Warme zuftihren. Zur
Befeuchtung der Atemgase stehen uns zwei Gerétegruppen zur Verfiigung:
Vernebler und Verdunster.
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7.1.Vernebler

Disenvernebler oder Ultraschallvernebler werden wegen ihrer hohen Risiken
derzeit nicht mehr zur Atemgaskonditionierung bei nichtinvasiv oder invasiv
beatmeten Patienten verwendet. Bei den Verneblern kommt es zur Bildung von
Wassertropfchen, welche in der GréRe variieren und so mit zur Uberwésserung
des Patienten fuhren kdnnen. Die Wassertropfchen kdnnen aullerdem bei einer
Kontamination des Systems als Transportmittel fir Keime dienen, welche dann
zusammen mit den Wassertropfchen in die Alveole gelangen. Zudem kann es zu
Wasseransammlungen (Kondenswasserbildung) in den Schlduchen kommen, was
hygienische Gefahr mit sich bringt und den Widerstand im
Beatmungsschlauchsystem erhdht. Aus diesen Grinden werden die VVernebler nur
noch zur Applikation von Medikamenten genutzt(vgl. Rathgeber, 2010).

7.2 Verdunster/ Verdampfer

Mit dem Verdunster wird dem Atemgas Feuchtigkeit in Form von Wasserdampf
zugefuhrt, indem die Inspirationsluft durch eine Kammer geleitet wird, in der sich
beheiztes Wasser befindet. Abhangig davon, wie der Kontakt zwischen Atemluft
und Wasser erfolgt, werden zwei Geratetypen unterschieden:
Durchstdmungsverdunster und Oberflachenverdunster(vgl. Rathgeber, 2010).

7.2.1. Durchstomungsverdunster(Kaskadenverdunster)

Bei diesem Gerat durchstromt das Atemgas ein beheiztes Wasserbad. Aufgrund
der veralteten Technik, des deutlich erhghten Durchatemwiderstandes und der
hygienischen Méngel sollten diese Geréte nicht mehr in der Beatmungstherapie
eingesetzt werden(vgl. Schafer, Scheuermann, Wagner, & Kirsch, 2005).

Die modernen aktiven Befeuchter gehdren zur Gruppe der:
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7.2.2. Oberflachenverdunster

Hier wird die Luft Gber die Oberflache des erwarmten Wassers geleitet. Je nach
Hersteller findet die Anfeuchtung und Erwarmung unterschiedlich statt. Im

Gegensatz zu den Durchstomungsverdunstern erhthen Oberflachenverdunster

den Atemwiderstand praktisch nicht.

Abbildung 10: Aktivbefeuchter (Heated Humidifier HH)
(Meyer, Friesacher, & Lange, 06/05)

1.GegenstromverdampferHumicare 200( Griinder medical Freudenstadt)
Wasser mit konstanter Temperatur fliet gegen den Strom durch eine
Oberflache und Ubertrégt dabei die Warme und Feuchte an das durchstrémende
Gas.

2.Dochtverdampfer Kendall AerodyneUltratherm ( Kendall, Neustadt/Donau)
Die Wasser abgebende Oberflache wird durch ein saugfahiges Flies vergréRert
3.Passover- Verdampfer MR 850( Fischer&Paykel, Welzheim) Das Gas wird
Uber eine erwarmte Wasseroberflache geleitet

(Meyer, Friesacher, & Lange, 06/05)

In der Anwendung von Oberflachenverdunstern unterscheiden wir zwischen
Systemen mit integrierter Schlauchheizung und solchen ohne beheizte Schlduche.

7.2.3. System ohne beheizte Schlauche

Das Atemgas wird im Verdampfer angewarmt und mit Wasser gesattigt.
Auf dem Weg durch den Inspirationsschlauch kihlt das Atemgas ab. Die Folge
ist vermehrte Kondenswasserbildung im Schlauch. Auch im Expirationsschlauch
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kommt es aufgrund des Temperaturunterschiedes zwischen Expirationsluft und
Raumluft zum Niederschlag von Wasserdampf. Es kdnnen sich
Wasseransammlungen bilden, die den Atemwiderstand erhéhen und einen guten
Né&hrboden fir Keime darstellen. Auf Grund dieser Nachteile werden bei
modernen aktiven Atemgasbefeuchtern Systeme mit integrierter Schlauchheizung
genutzt(vgl. Rathgeber, 2010)(vgl. Schafer, Scheuermann, Wagner, & Kirsch,
2005).

7.24. System mit beheizten Schlauchen

Im Inspirationsschlauch wird das Atemgas durch Heizdrahte (entweder im
Schlauch eingebaut oder auf’en am Schlauch angebracht) weiter erwérmt.
Dadurch sinkt die relative Luftfeuchtigkeit des Atemgases und es kondensiert kein
Wasser im Schlauch. Auch die Atemluft im Expirationsschlauch kann erwéarmt
werden, dadurch findet auch im Expirationsteil keine Kondensation statt. Obwohl
die Schlauche trocken aussehen, ist die Inspirationsluft nahezu vollstandig mit

Wasser geséttigt(vgl. Rathgeber, 2010)(vgl. Schafer, Scheuermann, Wagner, &
Kirsch, 2005).

Abbildung 11: Aktiver Atemgasbefeuchter (Fa.Fisher&Paykel)
(Scharf, 2012)

Aktiver Atemgasbefeuchter (Fa.Fisher&Paykel) mit Einschlauchsystem fir NIV-

Geréte. Interne Heizspirale reduziert den Kondensatanfall. Das
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geschlossen System verhindert tberfllssiges Diskonnektieren und reduziert somit

eine mogliche Kontamination.

8. Einsatz von aktiven Atemgasbefeuchter in der Praxis

Aktive Atemgasbefeuchter werden in unterschiedlichen Kliniken schon mehrfach
eingesetzt .Um einen Uberblick der Handhabung zu bekommen, gehen wir in
den folgenden Abschnitten auf die Einstellung, Hygienestandards und den
Umgang mit den Geraten naher ein.

8.1. Einstellungen

Eine Temperatureinstellung von 37°C ware fur eine vollstandige Aufséttigung mit
Wasserdampf optimal. Diese wird allerdings von Patienten wahrend NIV-
Therapie als unangenehm empfunden. Die Atemgase sollten auf eine Temperatur
erwarmt werden, die normalerweise im Nasen-Rachen-Raum vorherrscht (also ca.
31°C mit 32mgH,0/l).Die Toleranz der Patienten fiir die NIV-Therapie wird
somit maximiert(vgl. Primiano FP Jr, Saidel GM, Montague FW Jr, & Kruse KL,
1988)(vgl. Tuggey, Delmastro, & Elliott, 2007)(vgl. Richards GN, Ungar RG,
Berthon- Jones , & Cistulli PA, 1996).

Temperatur | Wasserdampfgehalt Rel. Feuchte (%)
(°C) (mg/l) Bez. auf 37°C

Aktiver
Atemgasbefeuchter 37°C 44 mg/l 100 %
(Modus Tubus)

Aktiver

Atemgasbefeuchter 31 °C 32 mg/l 75 %

(Modus Maske)

Tabelle 5: Maximale Wasserdampf-Aufnahmekapazitat(Fischer&Paykel Healthcare, 2010)

Bei den modernen Atemgasbefeuchter ist die Handhabung vereinfacht.
Beispielsweise stehen bei dem MR850 von der Firma Fischer &Paykel zwei
Einstellungen zur Verfiigung: Tubus mit 37°C und Maske mit 31°C

Zieltemperatur. Das Wasser wird Uber ein geschlossenes System in die
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Wasserkammer zur Heizplatte geleitet, um dort bis zur Zieltemperatur erwarmt

zu werden. Diese wird am Ende des Inspirationsschlauches registriert.

8.2. Hygienestandards

Der hygienische Aspekt wird bei der aktiven Atemgasbefeuchtung sofort
hinterfragt. Erst recht von den Kollegen, die die Kaskadenverdunster von
friher(bis vor ca.10 Jahren) noch kennen. Wahrend der Benutzung musste das
System h&ufig ge6ffnet werden, um die Wasserkammer zu beftillen oder
Wasserfallen zu entleeren. Dies bedeutete eine standige Gefahr der
Kontamination. Die aktive Atemgasbefeuchtung wurde mit der Beglinstigung
nosokomialer Atemwegsinfekte in Zusammenhang gebracht. Die Tatsache, dass
sich Mikroorganismen (wie z.B. Pseudomonas aeroginosa, Staphylococcus
aureus, Stenotrophomonas maltophilia) in dem feucht-warmen Milieu optimal
vermehren kdnnen und das infektiose Kondenswasser aus dem Schlauchsystem
bei Lageverdnderung aspiriert wird, lie3 diese Art der Atemgasklimatisierung aus
dem Pflegealltag verschwinden(vgl. Schwabbauer & Riessen, 2007).

Die hygienischen Vorteile von HME —Filtern gegentber den aktiven
Befeuchtungssystemen wurden entsprechend publiziert, jedoch konnte eine
Reduktion einer VAP nie eindeutig durch Studien belegt werden(vgl.
Schwabbauer, 2004).

Firmen, die die modernen Atemgasbefeuchter auf den Markt bringen, garantieren
hygienische Sicherheit, jedoch ist der hygienische Umgang und die Einhaltung
von Richtlinien mit entscheidend. Die modernen Pass-over-Verdampfer (z.B.
Fischer&Paykel) haben ein geschlossenes System und die Kammer befillt sich
automatisch via sterilen Wasserbeutel. Wasserfallen sind durch beheizte
Schlauchsysteme uberfliissig geworden. Wir haben also deutlich weniger
Manipulationen am Schlauchsystem.

Die aktiven Atemgasbefeuchter erzeugen keine Aerosole und verhindern
Kondensatbildung durch den Gebrauch von beheizten Schlauchsystemen. Dies
bedeutet, dass dadurch auch keine Transportmittel fur Bakterien vorhanden sind.
Es ist durch Studien belegt, dass Wasserdampf keine Krankheitserreger
transportiert und durch beheizte Kreisldufe keine Partikel aus der Wasserkammer
entweichen kénnen(vgl. Orec & al., 1997)(vgl. Wenzel & al., 2005).
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Heutige Systeme werden sogar regelmaRig fiir invasive und nichtinvasive
Ventilation auf neonatologischen Intensivstationen eingesetzt. Dies spricht fir die
hohen hygienischen Standards, denn Neugeborene z&hlen zweifelsohne zu den
kritischsten und infektanfalligsten Intensiv-Patienten.

In den Richtlinien des RKI wird geschrieben, dass der Systemwechsel alle sieben
Tagesowiebei sichtbaren Verschmutzungen erfolgen soll(vgl. Stiebel, 2008). Die
Firma Grundler mit dem Gerat Humicare200 vertritt ihr System mit
Intervallzeiten von 30 Tagen(vgl. Grindler GmbH, 2012).

Im Allgemeinen ist zu sagen, dass Wechselintervalle vom
Hygieneverantwortlichen des jeweiligen Krankenhauses unter Berlcksichtigung
der Herstellerangaben festgelegt werden.

8.3. Umgang mit aktiven Atemgasbefeuchter

Um zusatzliche Keimbelastungen zu vermeiden, sollte drauf geachtet werden,
dass das System erst kurz vor Einsatz aufgeristet wird, um dann direkt in den
Betrieb zu gehen. Durch das geschlossene System wird der Flllungszustand in der
Wasserkammer selbstandig angepasst. Nattrlich sollte auch bei den moderneren
Geraten eine Kontrolle der Einstellungen und des Fullungszustands erfolgen. Das
Wechseln des Aquabeutels verlauft unter sterilen VVoraussetzungen wie das
Wechseln einer Infusion. Eine zusétzliche Sicherheit gibt uns noch einmal der
Alarm, der uns signalisiert, wann der Beutel gewechselt werden muss. Im
Weiteren sollte ein Kontakt mit Kondenswasser aus dem Schlauchsystem mit
Patient und Pflegekraft vermieden werden.

Was sollte jedoch getan werden, wenn der Patient unter der NIV- Therapie eine
Pause macht oder das Intervall der Beatmungspflichtigkeit groRer wird?Es wird
empfohlen das Gerét auszuschalten und das Schlauchsystem steril zu
verschlielen. Das unter der Abkiihlung entstandene Kondenswasser sollte in die
Wasserkammer zuriickgefihrt werden. Wie zuvor beschrieben kdnnen keine
Partikel aus der Wasserkammer entweichen Das in der Maske entstandene
Kondensat kdnnte mit Patienteneigenen Keimen belastet sein. Ein Auswischen der
Maske mit Desinfektionsmittel fiihrt zur Keimreduktion. Auch hier sollte
gewahrleistet sein, dass die Maske sicher aufgehangen ist um ein herunterfallen

zu vermeiden. Systeme sowie Masken sind fiir eine Verwendung von 7 Tagen am
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Patienten konzipiert.(vgl. Stiebel, 2008)(vgl. Fischer&Paykel Healthcare, 2010).
Wichtig ist es, hierbei die Angaben der jeweiligen Hersteller zu beachten.

9. Auswirkung von zu feuchten Atemgasen

Die mukozilidre Clearance-Funktion kann auch bei zu feuchten Atemgasen
beeintrachtigt sein. Dies erfolgt vor allem bei der Verwendung von Verneblern.
Bei der Verwendung von Verdunstern tritt dieses Problem eher bei invasiv
beatmeten Patienten auf. Wenn zu warme Atemgase auf eine zu niedrige
Korpertemperatur stof3en, kommt es zu Bildung von Kondenswasser.

Daraus folgt: Der Feuchtigkeitsgehalt der Solschicht steigt an. Diese wird dicker
und dadurch verlieren die Zilien den Kontakt zur Gelschicht. Daraus folgt, dass
die Zilien das mukdse Sekret aufgrund der Viskositatsminderung nicht mehr
greifen und somit nicht abtransportieren kdnnen. Auch hier kann es zu Bildung
von Atelektasen kommen(vgl. Rathgeber, 2010).

10. Vorteile und Nachteile der nichtinvasiven Beatmung

mit aktiver Anfeuchtung

Im Folgenden gehen wir auf die VVor- und Nachteile der nichtinvasiven Beatmung
mit aktiver Anfeuchtung ein.

10.1 Vorteile der nichtinvasiven Beatmung mit aktiver

Anfeuchtung

Ein groler Vorteil der aktiven Befeuchtung bei N1V ist die Reduktion der
Mundtrockenheit. Da es zu weniger Austrocknung der Schleimhaut kommt, wird
diese nicht so stark beansprucht und zusatzliche PflegemalRnahmen zur manuellen
Befeuchtung minimieren sich. Fiir den Patienten bedeutet dies mehr Komfort.
Trockene Lippen sowie Beldge und Krustenbildungen werden verhindert. Schon

allein diese Aspekte fordern eine zunehmende Toleranz des Patienten, so dass die
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Therapie nicht unnétig zwischendurch unterbrochen werden muss. Wenn die NIV
besser akzeptiert wird, reduziert dies unnotige Manipulationen an der Maske. Es
gibt weniger Ventilatoralarme und mehrfaches Anpassen der Maske und
Adaptieren ans Gerat wird vermieden. Nicht nur der Patientenkomfort wird
verbessert, sondern auch der Pflegeaufwand lasst nach. Im Weiteren sorgt die
aktive Befeuchtung dafur, dass die mukoziliare Clearance aufrechterhalten wird
und weiteres Austrocknen der Atemwege, Eindicken von Sekreten und
Entzlindungen vermieden werden. Auch Bronchokonstriktionen, die bedingt durch
die kalten Atemgase auftreten kdnnen, werden weniger beobachtet. Die Atmung
wird flr den Patienten erleichtert und die Druckzufuhr vom Gerat verbessert. Die
Wirkung der NIV wie verbesserter Gasaustausch und das Offenhalten der
Alveolen mittels positiven Drucks wird durch eine aktive Atemgasklimatisierung
unterstitzt. Daraus kann man schlieRen, dass ein friihzeitiger Einsatz einer aktiven
Atemgasbefeuchtung einen Misserfolg der NIV senkt(vgl. Hill, 1997)(vgl.
Richards GN, Ungar RG, Berthon- Jones , & Cistulli PA, 1996)(vgl. Evans,
2001)(vgl. Liesching, 2003)(vgl. Kacmarek, 2003)(vgl. Fontanari, 1996).(vgl.
Fischer&Paykel Healthcare, 2010).

10.2 Nachteile der nichtinvasiven Beatmung mit aktiver

Anfeuchtung

Bei der aktiven Atemgasbefeuchtung kann es anfanglich zu
Kondenswasserbildung in den Masken kommen, was bei Verwendung einer Full-
Face-Maske zu Sichtfeldeinschrdnkungen fihren kann. Dies ist fur den Patienten
wiederum unangenehm und senkt die Toleranz gegenuber der Therapie.

Im Weiteren fordert die Kondenswasserbildung einen Feuchtigkeitsfilm auf der
Haut unter der Maske, was das Entstehen von Hautmazerationen verstarkt und so
zu Schmerzen und einem erhohten Infektionsrisiko des defekten Hautareals fihren
kann.

Aktive Atemgasbefeuchtung kann das ,,Engegefiihl“ unter der Maske steigern(vgl.
Gsollpointner, 1999).

Genannte Symptome werden je nach subjektiven Empfindungen unterschiedlich
von Patienten angegeben.
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In Tabelle 3sind die VVor- und Nachteile der NIV mit aktiver Atemgasbefeuchtung
fur Patient und Pflegepersonal auf einen Blick zu erkennen:

Patient Pflegepersonen

Vorteile
Weniger Mundtrockenheit, Weniger Unterbrechungen der
aufgesprungene Lippen und Beatmung

Nasenbluten

Weniger Durstgefuhl
Deutlich reduzierte Austrocknung ~ Weniger Zeitaufwand fir erneutes

der Atemwege, Entziindungen Befestigen der Maske

Weniger Sekretstauung/ Weniger zusatzliche Mundpflege

Bronchokonstriktion wegen Mundtrockenheit

Erhalt der Sekretclearance Pat. fuhlt sich wohler

Verringerte Atemarbeit Hohere Toleranz gegendiber der
NIV-Therapie

Steigert Wohlbefinden und

Toleranz

Bessere Atmung durch weniger GroReres Vertrauen in die

Atemwegswiderstand nichtinvasive Therapie

Nachteile

Hautmazerationen aufgrund von
Kondenswasser (Feuchtigkeit auf Weniger Toleranz der Maske

der Haut)

Unangenehmes ,,Engegefiihl* Vermehrter Zeitaufwand durch
Wechsel auf ein aktives
Befeuchtersystem

Sichtfeldbeeintrachtigung durch
Kondenswasserbildung

Tabelle 3: Vorteile der NIV mit aktiver Anfeuchtung(vgl. Fischer&Paykel Healthcare, 2010)

(vgl. Hill, 1997)(vgl. Richards GN, Ungar RG, Berthon- Jones , & Cistulli PA,
1996)(vgl. Evans, 2001)(vgl. Liesching, 2003)(vgl. Kacmarek, 2003)(vgl.
Fontanari, 1996).(vgl. Fischer&Paykel Healthcare, 2010)(vgl. Gsollpointner,
1999).
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11. Interfaces (Beatmungszugange)

Im Folgenden sind einige Beispiele der Interfaces fur eine NIV aufgefihrt,
einschliellich ihrer Vor- und Nachteile sowie deren haufigste Einsatzbereiche.
Dies sind wichtige Grundlagen bei der Anwendung der NIV-Therapie in
Kombination mit der aktiven Atemgasbefeuchtung, um somit eine optimale

Patiententoleranz zu sichern.

11.1. Mund-Nase-Maske

Die Mund-Nase-Maske ist die am haufigsten verwendete Maskenart auf der
Intensivstation beider nichtinvasiven Beatmung. Diese Maske ist empfehlenswert
bei der Anwendung mit der aktiven Befeuchtung. Im Folgenden sind die Vor- und
Nachteile der Mund-Nase-Maske aufgeftihrt:

Mund-Nase-Maske Vorteil: Nachteil
E . " o Beatmungist bei o Erhohte
- geoffnetem Mund Druckstellen-Gefahr
moglich im Vergleich auf der Nase
zur Nasenmaske 0 Gefahr einer
0 Beatmungsdriicke Konjunktivitis durch
kdnnen hoher den hohen Luftzug
gewahlt werden bei Undichtigkeit im
(Medicare, 2012) o Sichtfeld wird nicht Nasen-Augenbereich

beeintrachtigt
o Schnelle und
einfache Anpassung
o Fir die
Erstversorgung

geeignet

Tabelle 4: Mund-Nase-Maske
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11.2. Full-Face-Maske ( Gesichtsmaske)

Eine ebenfalls sehr haufig auf einer Intensivstation angewendete Maske ist die
Full-Face-Maske. Oftmals beschlagt die Maske zu Therapiebeginn in
Kombination mit der aktiven Anfeuchtung, somit ist das Sichtfeld eingeschrankt.

Dieses lasst im Verlauf nach.

Full-Face-Maske Vorteil Nachteil
o st fir jede o0 Erhbhter Totraum
Gesichtsform gut O nicht geeignet bei
geeignet Patienten mit
o Dichtet gut ab, auch Glaukom, kirzlich
bei Barttragern erfolgter Augen-OP
o Weniger 0 Maske beschlagt

Druckstellen im
(Respitek Ltd., 2010) Vergleich zur Mund-
Nase-Maske

Tabelle5: Full-Face-Maske

11.3. Helm

Der Helm ist zum Einsatz mit aktiver Befeuchtung aufgrund der ausgeprégten
Kondenswasserbildung mit daraus folgender Gesichtsfeldeinschrénkung nicht

empfehlenswert.



(mp6 pfm GesmbH - Medizin
Produkte Osterreich, 2012)

Tabelle 6: Helm

11.4. Nasen-Maske

Vorteil:

Kein Enge-Gefiihl
im Gesicht

Gute
Aufrechterhaltung
eines PEEP, hohe
Beatmungs-
driicke wahlbar
geringes
Aspirationsrisiko
Keine

Hautverletzungen
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Nachteil:

Sehr laut
o Nur fir Gerate mit

@]

Expirationsschlauch
o Geringere CO,-

Eliminierung

Die Nasen-Maske wird in der Klinik selten eingesetzt. Aufgrund der bei Atemnot

reflexartig eintretenden Mundatmung ist sie im Akutfall eher kontraindiziert.

Primares Einsatzgebiet der Nasen-Maske ist die Heimbeatmung(z.B. Schlaf-

Apnoe-Syndrom). Eine aktive Atemgasbefeuchtung wird mit der Nasenmaske am

besten toleriert.

Nasen-Maske Vorteil:

(0]

Einfache
Handhabung
fur den
Patienten
Essen und
Trinken ist die

ganze Zeit

Nachteil:

0 Verluste von
Beatmungsdriicken
uber den Mund kénnen
Austrocknung und zu
einer Erhéhung des
nasalen

Atemwegswiderstandes
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(Medicare, 2012) moglich fuhren
o Freies Sichtfeld o Offnen und SchlieRen
des Mundes kdnnen
Trigger-Funktionen
storen
0 Hohere

Beatmungsdriicke
werden gebraucht im
Vergleich zur Mund-
Nase-Maske

Tabelle 7: Nasen-Maske

(vgl. Tuggey, Delmastro, & Elliott, 2007)(vgl. Richards GN, Ungar RG, Berthon-
Jones , & Cistulli PA, 1996) (vgl. AWMF, 2009) (vgl. Schénhofer, Kuhlen,
Neumann, Westhoff, Berndt, & Sitter, 2008)(vgl. Kramer & Olschweski, 2005)

12. Selbstversuch

Noch unbeeinflusst von Studien und Richtlinien stellten wir uns einem
Selbstversuch. Wir wollten erfahren, wie man sich wahrend einer NIV fuhlt und
welche Unterschiede sich mit aktiver Anfeuchtung ergeben, um selbst einen
Eindruck zu gewinnen, wovon die Patienten uns berichten oder von dem, was

wir teilweise beobachten kdnnen.

Als Gerét wéhlten wir eine Bipap Vision von der Firma Respironics, ein NIV-
Gerét, welches wir taglich auf unseren Intensivstationen nutzen. Maske und

Atemgasbefeuchter stammten von der Firma Fisher&Paykel.

Die Einstellungen des Gerétes, das Verhalten des Probanden wéhrend der NIV
und die anschlielend berichteten subjektiven Erlebnisse wurden von einem

Versuchsleiter protokolliert.

Da wir im Vergleich zu unseren Patienten lungengesund sind, wahlten wir
niedrige Druck-und Sauerstoffniveaus und eine Therapiezeit von jeweils 40

Minuten.
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Einstellungen der Parameter am Respironics Bipap Vision und der Aktiven
Befeuchtung (pass-over Verdampfer) MR850 von Fischer& Paykel:

Befeuchter: Masken-Symbol aktivieren und die Einstellung der Temperatur
erfolgt automatisch auf 32°C

Maske: Nasen-Mund-Maske

Respironics Bipap Vision

e Modus :S/T

e IPAP: 8 -10cmH,0

e EPAP : 4-6cmH,0O

e Atemfrequenz: 10-20/min

e Anstiegszeit: 0,2 sec

e FiO; 30 %0,

e Atemzugvolumen: 300-900ml

e Minutenvolumen: 8-16 Liter

12.1. Ergebnisse des Selbstversuchs

Wir verwendeten die NIV zunéchst ohne aktive Befeuchtung und danach mit
aktiver Befeuchtung. Im Folgenden fiihren wir die Ergebnisse auf.

12.1.1. NIV ohne aktive Befeuchtung

Nach Aufsetzen der Nasen-Mund-Maske atmeten wir zundchst 10 Minuten nur
uber die Nase. Die letzten 30 Minuten atmeten wir tber den offenen Mund. Die
Atmung mit offenem Mund beobachtet man bei Patienten mit respiratorischer
Insuffizienz ofter als die Nasenatmung.

Wir bemerkten, dass die Nasenatmung deutlich angenehmer ist als die
Mundatmung. Symptome wie eine trockene Zunge, ein klebriger Gaumen und
leichtes Durstgefiihl machten sich bemerkbar.

Um eine patientenahnliche Einstellung nachzuempfinden, erhdhten wir kurzzeitig

die Atemfrequenz auf 20/min. Darunter zeigte sich das Abhusten erschwert.
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Der Wunsch, nur kurz die Maske zu entfernen, stellte sich ein.
Insgesamt war man am Ende der NIV ohne aktive Befeuchtung froh, die Maske

abnehmen zu kdnnen.

Mundatmung unter NIV: fir uns vergleichbar ist Fahrrad fahren mit offenem
Mund. Schnell einstrémende kalte Atemgase machen eine NIV-Therapie sogar fur
lungengesunde Probanden zu einer unangenehmen Situation. Aus den deutschen
S3-Leitlinien (Kapitel: NIV bei hyperkapnischer ARI) gehen Empfehlungen zu
deutlich hoéheren Druckeinstellungen (bis zu 25cmH20) hervor. Daraus ergeben
sich hohere Atemzugvolumina mit hoheren Leckagen. Patienten haben in der
Akutphase teilweise hohe Atemfrequenzen(bis 40/min) mit schnelleren Flussraten
oder bei Oxygenierungsproblemen einen hohen Sauerstoffbedarf. Diese Einfllisse

verstarken unsere beschriebenen Symptome gewiss um ein Vielfaches.

12.1.2. NIV mit aktiver Befeuchtung

Auch bei der NIV mit aktiver Befeuchtung atmeten wir wahrend der ersten 10
Minuten wieder durch die Nase, danach 30 Minuten (iber den offenen Mund.
Unter Nasenatmung zeigten sich noch keine grof3en Unterschiede zwischen NIV
mit oder ohne aktive Befeuchtung.

Waéhrend der Mundatmung wurde die angefeuchtete Atemluft als angenehm
empfunden. Die Mundschleimhaut trocknete nicht aus. Jedoch bemerkte man
Kondenswasserbildung an der Maske und am Gesicht, so dass die Haut leicht
feucht wurde. Die Warme der Luft empfand ein Proband als weniger angenehm.
Unter der Vorstellung, dass sich Patienten mit Luftnot lieber ans gedffnete Fenster
stellen, empfand dieser die warme Luft als etwas bedriickend (leichtes
Engegefuhl).

Der Selbstversuch bestarkte insgesamt unsere Meinung, dass eine NIV mit aktiver
Anfeuchtung deutlich angenehmer ist, besonders wahrend der Mundatmung.
Unser subjektives Empfinden zeigte uns deutlich, dass bei jedem Patienten
rechtzeitig die Frage gestellt werden muss, ob eine aktive Anfeuchtung notwendig
ist.
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13. Schlussteil/Fazit

Die NIV-Therapie schlielt mittlerweile viele Patientengruppen ein und jeder
Patient kommt mit anderen VVoraussetzungen und subjektiven Empfindungen.

Es besteht nicht nur in der Adaptionsphase ein erhdhter Pflegeaufwand, sondern
auch die weiteren Beobachtungen am Patienten sind wichtig. Wenn wir gezielt auf
Bedurfnisse und Probleme wahrend der Therapie eingehen, kdnnte dies auch
Angste und Abwehrreaktionen seitens des Patienten reduzieren.

Aus unserer Sicht als Pflegekréafte, die am meisten Zeit am Patientenbett
verbringen, halten wir, allein aufgrund des verbesserten Patientenkomforts, eine
aktive Atemgasbefeuchtung bei NIV fur sinnvoll.

Es zeigt sich fur uns als eine Pflegemalinahme, die sicherlich nicht bei jeder NIV
notwendig ist. Vielmehr stellt sie in diesem Zusammenhang, genau wie auch bei
der invasiven Beatmung, eine Mdglichkeit der Atemgasklimatisierung dar, die auf
jeder Intensivstation zur Verfiigung stehen sollte.

Wahrend unserer Recherchen hatten wir Kontakt mit vielen Vertretern der
Firmen, die Geréte zur NIV-Therapie herstellen. Diese empfehlen mittlerweile,
ihre Geréte wahrend einer NIV mit aktiver Anfeuchtung zu benutzen.

Die Auswirkung auf den Therapieerfolg kdnnen wir derzeit nicht eindeutig
beweisen. Wenn man jedoch bedenkt, dass Patientenkomfort direkt mit erhdhter
Compliance des Patienten verbunden ist und hohere Patienten-Compliance auch
bedeutet, dass die NIV- Therapie langer toleriert wird, so kommen wir zu der
Schlussfolgerung, dass eine aktive Atemgasbefeuchtung den Krankheitsverlauf
positiv beeinflusst.

Auch bei relativen Kontraindikationen, wie bei Patienten mit starken
Sekretproblemen (z.B. Pneumonie), kdnnte der NIV- Verlauf erfolgreicher sein,
da die Sekret-Clearance durch eine aktive Befeuchtung unterstitzt und
aufrechterhalten wird. Ob NIV-Therapie-Zeiten dadurch wirklich verlangert
werden und somit langer hohere Druckniveaus gehalten werden, kdnnen wir
derzeit auf Grund der aktuellen Studienlage nicht belegen. Wir wiirden weitere
Studien zu diesem Thema sehr begrif3en, denn in der NIV-Therapie in
Kombination mit aktiver Atemgasbefeuchtung scheint ein sehr hohes Potential zu
liegen.
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