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des 2. Lebensjahres bis zur Vollendung des 18. Le-
bensjahres anzugeben.

o 8-712.1: Atemunterstiitzung durch Anwendung von
High-Flow-Nasenkaniilen (HFNC-System).

o 8-713: maschinelle Beatmung und Atemunter-
stiitzung bei Erwachsenen.

o 8-713.0: Atemunterstiitzung durch Anwendung von
High-Flow-Nasenkaniilen (HFNC-System).

21.4 Atemwegsklimatisierung

R. Falk, M. Kastrup, M. Schuster, V. von Dossow,
S. Weber-Carstens

21.4.1 Methoden

» Prinzip aktive Befeuchtung. Die Atemgasklimatisie-
rung erfolgt durch Zufuhr externer Energie, Warme und
Feuchte in den Atemgasstrom. Durch eine patientennahe
Temperaturmessung wird die vorgewdhlte Temperatur
kontrolliert und servogesteuert reguliert.

» Prinzip passive Befeuchtung. Die Atemwegsklimati-
sierung erfolgt durch Wdrme- und Feuchtigkeitsentzug
aus dem Exspirationsgas, reversible Speicherung und Ab-
gabe an das Inspirationsgasgemisch.

Es gibt aktuell keine Evidenz, dass eines der beiden
Verfahren generell und bei allen Patienten iiberlegen ist.
In jedem Fall sind Vor- und Nachteile patientenindividuell
abzuwadgen. Daher erfolgt die Wahl der Befeuchtung indi-
viduell resp. abhdngig vom Patientenkollektiv.

Folgende Patienten konnten von einer aktiven Anfeuch-
tung profitieren:

e Beatmungsdauer >72-96 h
e pulmonal/bronchial vorgeschaddigte Patienten (ARDS,

COPD, traumatisch geschddigte Lunge)
¢ Langzeit-Weaning infolge schwerer CIP/CIM
e Patienten mit kleinem Tubus nach HNO/MKG-Eingriffen

(<7,01ID)

e gof. Kinder

21.4.2 Passive Befeuchtung
Vor- und Nachteile

e Vorteile:

o relativ kostengiinstiger

o geringere Besiedelung der Atemwege

o moglicherweise geringere Inzidenz von VAP
¢ Nachteile:

o relativ erhohter Atemwegswiderstand

o relativ erh6hter Totraum

o evtl. dadurch erschwertes Weaning

o abhdngig von Filterqualitdt und Beatmungsmuster
entsteht Wasserverlust (6-8 mg/1)

Beatmete Patienten ohne nennenswerte pulmonale Be-
eintrachtigungen kompensieren die filterbedingte Er-
héhung der Atemarbeit.

Technisches Vorgehen

Wechsel des Heat-Moisture-Exchangers nach Hersteller-
angaben erforderlich.

21.4.3 Aktive Befeuchtung
Vor- und Nachteile

e Vorteile:
o konstruktionsbedingt: Totraumreduktion um
40-95 ml
o Erleichterung lungenprotektiver Beatmung mit
kleinen Tidalvolumina
o Erleichterung noninvasiver Beatmung bei geringerem
Atemwegswiderstand
¢ Nachteil:
o teuer

Technisches Vorgehen

» Wechselintervall. RoutinemdfSiger Wechsel nicht er-

forderlich (vgl. HICPAC-Empfehlungen 2003)

e Wechsel bei sichtbarer Verschmutzung und Funktions-
beeintrachtigung

e Wechsel bei Anschluss eines neuen Patienten

¢ Herstellerangaben zum Wechselintervall beachten

21.5 Prophylaxe der ventilator-
assoziierten Pneumonie

M. Deja, C. Geffers, B. Puhlmann, E. Toubekis, S. Weber-Carstens

21.5.1 Hintergrund

Die ventilatorassoziierte Pneumonie (VAP) ist eine noso-
komiale Pneumonie und die hdufigste nosokomiale In-
fektion in der Intensivmedizin. Die intensivstationdre
Verweildauer der Patienten, die eine nosokomiale Pneu-
monie erleiden, verldngert sich um ca. 6 Tage. Die zusatz-
liche Mortalitdt wird in der Literatur mit bis zu 10 % ange-
geben.

Die Erreger konnen dabei entweder vom Patienten
selbst stammen (endogene Infektion) oder iiber Trans-
mission und Kontamination zum Patienten gelangen
(exogene Infektion). Nicht alle VAP lassen sich daher ver-
meiden.



21.5 VAP
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Abb.21.1 MaRnahmen zur Prophylaxe
der ventilatorassoziierten Pneumonie.

@ selektive Darmdekontamination

Bei der endogenen Infektion werden Erreger typischer-
weise aus dem oberen Respirationstrakt oder dem oberen
Gastrointestinaltrakt entlang des Beatmungstubus am
Cuff vorbei aspiriert. Bei exogenen Infektionen werden
die Erreger z.B. bei unzureichender Einhaltung der Hy-
gienemalnahmen von einem Patienten auf einen ande-
ren Patienten iibertragen. Eine erfolgreiche Pravention
verkiirzt die Beatmungsdauer, den Intensiv- und Kran-
kenhausaufenthalt und reduziert somit Kosten.

In unserer Klinik kommen folgende MaBnahmen zur
VAP-Pravention zur Anwendung (> Abb. 21.1):
¢ Handedesinfektion nach WHO-Regeln
e Weaning- und Sedierungsprotokoll
e Chlorhexidin-Spiilung des Mund-/Rachenraums
e intermittierende subglottische Absaugung
e Oberkorperhochlagerung
¢ regelmafige Cuffkontrolle

Weitere Strategien zur VAP-Reduktion sind MafSnahmen,
die im Hygieneleitfaden der Charité bereits hinterlegt
sind bzw. als SOP fiir andere Themen hinterlegt sind. Da-
zu gehort z. B. der Einsatz eines geschlossenen Absaugsys-
tems bei Patienten mit multiresistenten Erregern, um die
Transmission von Erregern zu anderen Patienten zu redu-
zieren. Wichtig ist auch die SOP zur enteralen Erndhrung
und zum Einsatz von postpylorischen Sonden und die
SOP zur Ulkusprophylaxe mit Sdureblockern (SOP Stress-
ulkusprophylaxe; Kap. 20.14), weil ein niedriger gastraler
pH-Wert der Kolonisierung des Magens entgegenwirkt
und gastral erndhrte Patienten ein hoheres Risiko von Re-
gurgitationen und Reflux aufweisen sollen. Beatmungs-
systeme werden in der Regel wochentlich gewechselt.

Oberkérper-
hochlagerung

Sichtbare grobe Verschmutzungen (aufen und innen)
fithren zum sofortigen Wechsel, um Transmissionen zu
vermeiden.

21.5.2 MaRBRnahmen
Handedesinfektion

Hdndedesinfektion vermeidet exogene Infektionen und

Transmission von Erregern. Eine hygienische Hdandedes-

infektion sollte entsprechend den Regeln der WHO erfol-

gen:

¢ vor jedem Patientenkontakt

e vor aseptischen Tatigkeiten

¢ nach Kontakt mit potenziell infektiosen Materialien
(beispielsweise tracheales Absaugen)

¢ nach Patientenkontakt

¢ nach Kontakt mit Oberflachen in unmittelbarer
Umgebung des Patienten

RegelmdfRige Beobachtungen im Rahmen des QM {iber-
priifen die Einhaltung der WHO-Regeln unter Beriicksich-
tigung der jeweiligen Berufsgruppenzugehorigkeit.

Weaning- und Sedierungsprotokolle

Der Einsatz von Weaning- und Sedierungsprotokollen
fithrt zu einer verkiirzten Beatmungsdauer und reduziert
die VAP-Rate. Es werden Sedierungsziele nach RASS tdg-
lich festgelegt, entsprechend den LL werden 8-stiindliche
Sedierungstiefe- und Delir-Scores dokumentiert. Nach
festgelegten Weaning-Kriterien werden Weaning-Stufen
mit entsprechenden Prozeduren tdglich angegeben.
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Chlorhexidinspiilung

Die Spiilung mit Chlorhexidin erfolgt 3 x taglich bei allen
beatmeten Patienten. Nach erfolgter Hindedesinfektion
werden keimarme Handschuhe zum Eigenschutz angezo-
gen und 20 ml einer 0,1 % Chlorhexidinlésung in eine ste-
rile Spritze aufgezogen. Dann wird der Cuff-Druck auf
40cm H,0 angehoben, und mit einem atraumatischen
Absaugkatheter wird der Mund-/Rachenraum abgesaugt.
Nun wird die Chlorhexidinlésung oral appliziert, und mit
einem Tupfer werden Mundraum inkl. Zahnleiste und
Zunge mit der Chlorhexidinlésung ca. 1min gewischt.
AnschlieBend wird der Mund-/Rachenraum erneut abge-
saugt und zusdtzlich der subglottische Raum iiber den
Absaugschenkel abgesaugt. Zum Schluss wird der Cuff-
druck zuriickgesetzt.

Subglottische Absaugung

In der Regel sind Patienten auf der ITS, die mehr als 24 h
beatmet werden, mit einem endotrachealen Tubus ver-
sorgt, der zur subglottischen Absaugung geeignet ist. Tra-
chealkaniilen fiir die perkutane Anlage, die {iber eine sub-
glottische Absaugung verfiigen, sind ebenfalls in der
Charité als Standard fiir die Intensivmedizin eingefiihrt.
Die subglottische Absaugung erfolgt im Idealfall mittels
automatisierter Pumpen mit einem fest eingestellten
Pumpenintervall. Ist keine automatische Absaugpumpe
verfiigbar, wird stiindlich manuell mit einer sterilen 10-
ml-Spritze tiber den subglottischen Absaugschlauch ab-
gesaugt. Spiilungen mit NaCl 0,9% oder Chlorhexidin
werden iiber diesen Absaugschenkel in der Regel nicht
appliziert. Sekretverlegungen konnen eine Indikation fiir
Spiilmandver tiber den Absaugschenkel sein.

Oberkorperhochlagerung

Eine Oberkoérperhochlage von 30° sollte moglichst durch-
gehend aufrechterhalten werden, sofern keine Kontrain-
dikationen bestehen. OK-Hochlagerungen sollen das Re-
gurgieren von Magen-/Osophagusinhalt reduzieren, um
eine konsekutive Mikroaspiration am Cuff entlang zu ver-
meiden und die Kolonisierung des Mund-/Rachenraums
mit endogenen Erregern zu reduzieren. Auch wdhrend
der Durchfiihrung von PflegemaBnahmen soll eine min-
destens 15° Oberkorperhochlagerung in der Regel beibe-
halten werden.

RegelmaRige Cuffkontrolle

Der Cuffdruck soll auf den niedrigsten Druck eingestellt
werden, der notwendig ist, um eine Leckage am Beat-
mungssystem zu verhindern (nach Gehor/Leckage am Be-
atmungsgeradt). In der Regel sind Cuffdriicke zwischen 15
und 25 cmH,0 erforderlich. Dies dient der Kontrolle der
Dichtigkeit als Aspirationsprophylaxe und zusatzlich der
Vermeidung iatrogener Trachealschdden. Automatische
Cuffdruckmessgerdte mit und ohne automatischen Aus-
gleich mit Raumluft stehen in der Klinik nicht fiir alle Be-
atmungspldtze zur Verfiigung. Der Cuffdruck wird in die-
sem Fall manuell gemessen und mindestens 1 x /Schicht
dokumentiert.

21.6 Protokollbasierte Beatmungs-
entwohnung zur geplanten
Extubation - Weaning

R. Falk, M. Kastrup, S. Weber-Carstens

21.6.1 Indikation

Die protokollbasierte Entwéhnung beschreibt ein stan-
dardisiertes Vorgehen zur Einschdtzung der Spontan-
atmungskapazitit des Patienten als Grundlage fiir die
Entscheidung fiir eine Extubation (» Abb. 21.2). Damit
sollen frustrane Extubationsversuche und hohe Reintuba-
tionsraten, die ein erhdhtes Risiko fiir den Erwerb einer
nosokomialen Pneumonie darstellen, sowie die Provoka-
tion einer Erschopfung der Atemmuskulatur vermieden
werden. In zweiter Linie dient die tdgliche Einschdtzung
der Spontanatmungskapazitit der Reevaluierung der ma-
schinellen Unterstiitzung der Beatmung.

21.6.2 Spontanatmungsversuch

Kriterien zur Erfassung
der Spontanatmungskapazitat

Die Voraussetzung fiir Durchfiihrung eines Spontan-
atmungsversuches sind in » Tab. 21.4 dargestellt.

Durchfiihrung des
Spontanatmungsversuchs

Die Schritte zeigt » Tab. 21.5.
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Tab. 21.4 Voraussetzung fiir Durchfiihrung eines Spontanatmungsversuches (SBT).

Kriterien

klinische Kriterien

respiratorische Kriterien

Rapid Shallow Breathing Index (RSBI)
(Atemfrequenz dividiert durch
Tidalvolumen in Litern)

hamodynamische Kriterien

Kriterium Wachheit

metabolische Kriterien

Beatmung>24h
Wegfall der Indikation zur Beatmung

F0,<0,4
Sauerstoffsattigung =90 %
PEEP <8 cmH,0 (>1h)

AMV <151/min
AF <35/min

Ziel ist<100-105 Atemziige/min/|
mittels RSBI kann mit einer Sensitivitdt von 97 % und Spezifitat
von 65 % eine erfolgreiche SBT vorausgesagt werden

keine akute Myokardischamie, kein kardiogener Schock

keine Katecholamine: (erlaubt: Noradrenalin/Adrenalin < 0,2 ug/kgKG/
min, Enoximone <5 pg/kgKG/min oder Dobutamin < 5 ug/kgKG/min)

keine neu aufgetretene hamodynamisch relevante Arrhythmie
RASS-Score 0 oder -1

ggf. GCS =8 bei neurochirurgischen/neurologischen Patienten
Schutzreflexe (Husten und Schlucken) vorhanden

Temperatur<38,5°C

basierten Beatmungsentwohnung.

Datenquelle

Arzt

PDMS

PDMS

Arzt

PDMS

Arzt
PDMS
PDMS
Arzt

PDMS
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Tab. 21.5 Durchfiihrungsschritte des Spontanatmungsversuchs.

Schritte Datenquelle
klinische Einschatzung: ist SBT ja/nein Arzt
durchfiihrbar?

Spontanatmungsversuch 30 min Dokumentation nach 5, 10, 20 und 30 min PDMS
Parameter fiir SBT (Tubus/TK-ID =7 mm) PDMS

ASB: 5cmH,0 aktive Befeuchtung, keine Tubuskompensation (ATC)
bzw. 8 cmH,0 mit HME-Filter, kein ATC

PEEP <8 cmH,0

Flowtrigger <3 |/min

alternativ: ASB auf 0 und ATC mit 100 %

Beurteilung des SBT klinische Beobachtung des Patienten durch Arzt in Riicksprache Arzt/Pflege
mit Pflegekraft, ob Abbruchkriterien erreicht

Abbruchkriterien fiir SBT wenn (iber mindestens 3 min
Sp0,285%<90% PDMS

Sp0, <85 %: Abbruch sofort

AF>35/min oder<7/min

RSBI (AF/Vy)> 105

HF >120/min, HF-Verdnderung>20%

systolischer Blutdruck BD =180 mmHg od BD-Veranderung>20 %

Vigilanzverminderung? RASS < -2 Arzt/Pflege
Stressreaktion? RASS > +2

Extubationskriterien SBT (iber 30 min erfolgreich = Abbruchkriterien nicht erfiillt PDMS
BGA nach SBT: p,0,>60 mmHg, pH>7,32
Anstieg des p,CO,<15mmHg

21.6.3 Vorgehen bei gescheitertem
Spontanatmungsversuch

Potenziell reversible Ursachen

Nach einem gescheitertem SBT ist eine systematische Su-

che nach potenziell reversiblen Ursachen durchzufiihren

(s. Checkliste in » Tab. 21.6 sowie » Tab. 21.7).
Tab. 21.6 Checkliste: Weaning-Versagen.
Parameter Anmerkung
Respiratoreinstellung optimal?
Flow-Trigger-Einstellung nicht>21/min
Druckanstiegszeit oder Rampe optimal?

AutoPEEP die Exspirationszeit reicht nicht fiir eine vollstandige Exspiration
(Tidalvolumen oder Atemzeitverhdltnis anpassen?)

Bronchospasmus Beta-2-Agonisten

Respiratorische Insuffizienz?3

Pneumonie/Atelektase sieche MiBi SOPs (Kap. 20.2)
Lungenfibrose CT-Thorax, R6-Thorax
Lungenddem (kardial/nicht kardial) EVLWI messen/therapieren

760

Spies et al. SOPs in Anasthesie, Intensivmedizin, Notfallmedizin und Schmerztherapie (ISBN 9783132432505 ), © 2024 Georg Thieme Verlag KG
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Tab. 21.6 Fortsetzung

Parameter Anmerkung
pulmonale Hamorrhagie R6-Thorax, BAL
erhohter intraabdomineller Druck Parazentese/Tenckhoff/Darmstimulation/Laparotomie

Kardiale Uberbelastung?

Ischdmie kann erst wihrend des Weaning auftreten, weil die  nach Brustschmerzen fragen/Herzenzyme messen/EKG schreiben
Spontanatmung zu gesteigerten Cardiac Venous Return,

intrathorakal negativen Druck und linksventrikularem After-

load fiihrt

die kardiale Belastung kann durch Weaning per se erhoht Ziel S,0,>70%
werden

Neuromuskulare Aspekte, Insuffizienz der Atemmuskelpumpe?

gestorter zentraler Atemantrieb Sedativa; zerebrale Pathologie:
Hirnstamminfarkt/-ischdmie
Blutung
Meningitis/Enzephalitis
metabolische Alkalose (Diuretika, Abfiihrmitteln, Erbrechen, Durchfall)

Delir (siehe SOP Analgosedierung + Delir)
Angst/Depression

myogen: z. B. Muskelatrophie, ventilatorinduzierte diaphrag-  EMG + /- Muskelbiopsie
male Dysfunktion (VIDD), Critical lliness Polyneuropathy/
Critical lllness Myopathy (CiP/CiM)

Stoffwechsel?

Hypophosphatdmie Kaliumphosphat/Natriumphosphat

Hypomagnesdmie Magnesiumsulfat

Hypokalamie Kalium

Hypothyreose Thyroxin

Hypoalimentation (BMI <20 kgkG/m?) (siehe SOP Enterale und parenterale Erndhrung, Kap. 20.5)
Vitamine und Spurelemente ansetzten

Andmie Hb>10 g/dl halten?

3 Die Compliance bei lungengesunden, beatmeten Patienten betrdgt ca. 40-60 ml/mbar.

Tab. 21.7 Reevaluation nach 24 h. 21.6.4 Dokumentation

Parameter Anmerkung und Datenerhebung
> ..

Erfolgreiche Extubation? keine Reintubation aufgrund Dokumentation im PDMS

respiratorischer Erschapfung e Kriterien zur Erfassung der Spontanatmungskapazitdt

innerhalb von 24 h (Dateniibernahme aus PDMS)

¢ Spontanatmungsversuch (Dateniibernahme aus PDMS)

e Validierung der erhobenen Daten durch Arzt bzw.
Pflegekraft

Nichtinvasive Beatmung ja/nein
erforderlich?
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Tab. 21.8 Stufen der Beatmungsentw&hnung.

Stufe Aktion tagsiiber Aktion nachts

1 alle 2 h fiir 15-30 min Spontanatmung assistiert; assistiert-kontrolliert
2 2 h Spontanatmung - 2 h assistiert; assistiert-kontrolliert assistiert; assistiert-kontrolliert
3 3 h Spontanatmung - 2 h assistiert; assistiert-kontrolliert assistiert; assistiert-kontrolliert
4 4 h Spontanatmung - 4 h assistiert; assistiert-kontrolliert assistiert; assistiert-kontrolliert
5 6 h Spontanatmung - 2 h assistiert; assistiert-kontrolliert assistiert; assistiert-kontrolliert
6 tagstiber Spontanatmung assistiert; assistiert-kontrolliert
7 24 h Spontanatmung

8 Dekantlieren und Abkleben, alle 2 h fiir 15 min Masken-CPAP

21.6.5 Beatmungsentwohnung

Patienten im Weaning, mittlerweile tracheotomiert, kon-
nen in folgenden Stufen von der Beatmung entwdhnt
werden (> Tab. 21.8). Die Stufen werden in der morgend-
lichen Visite festgelegt und im PDMS dokumentiert.

Auf jeden Fall ist eine engmaschige Beobachtung des
Patienten erforderlich, um eine Erschépfung frithzeitig zu
erkennen. Bei Erschopfungszeichen wird eine Pause von
mindestens 4 h eingelegt und dann eine Stufe zuriick er-
neut begonnen.

Spontanatmung Abbruchkriterien

Abbruch, wenn >3 min:

¢ 5,0,<90%

¢ Atemfrequenz >35 oder<?7

e systolischer arterieller Druck > 180 mmHg
e HF>120/min

e RASS>+1 oder<-1

Respiratorische Azidose/Hyperkapnie, bzw. CO,-Anstieg
ist als Maf fiir die Erschopfung zu sehen (siehe BGA).

21.6.6 Therapiestrategien in der pro-
longierten Beatmungsentwo6hnung

Gelingt die Entwohnung von der Beatmung innerhalb der
ersten 7 Tage und 3 frustranen Spontanatmungsver-
suchen nach erstem Spontanatmungsversuch nicht, fol-
gen die Strategien zur Entwohnung von der Beatmung
der S2k-Leitlinie zum prolongierten Weaning.
Die wichtigsten Therapieprinzipien zusammengefasst:
o Tagliche Erfassung der Bereitschaft zur Beatmungsent-
wohnung sowie Spontanatmungskapazitdt (s. o. Algo-
rithmus zur protokollbasierten Beatmungsentwoh-
nung).

¢ Entlastende Beatmungsstrategien werden eingesetzt
zur Pravention der Atemmuskelerschopfung und Re-
konditionierung einer geschwachten Atemmuskulatur.
Eine dauerhafte vollentlastende kontrollierte Beatmung
soll vermieden werden, da diese zu einer Induktion von
Muskelatrophie mit Reduktion der Kontraktilitdt des
Zwerchfells fiihren kann (ventilator-induced diaphrag-
matic dysfunction: VIDD).

Die Respiratorentw6hnung erfolgt zundchst durch suk-
zessive Reduktion der vom Respirator {ibernommenen
Atemarbeit in Form von Reduktion der Druckunterstiit-
zung (kontinuierliches Weaning).

In der tdglichen Untersuchung der Spontanatem-
kapazitat wird evaluiert, ob nichtassistierte Spontan-
atemphasen im Wechsel mit assistierter Spontan-
atmung (diskontinuierliches Weaning) méglich sind.
Sofern nichtassistierte Spontanatemphasen maglich
sind, wird taglich die Weaningstufe entsprechend dem
Schema zum diskontinuierlichen Weaning (s. o.) fest-
gelegt.

Um eine Ruhephase fiir den Patienten wdhrend der
Nacht zu gewdhrleisten und zur Erholung der Atem-
muskulatur werden entsprechend dem Schema zu den
Weaningstufen von 20:00-7:00 Uhr (nachts) die nicht-
assistierten Spontanatemphasen ausgesetzt und eine
assistierte oder assistiert-kontrollierte Beatmung ein-
gesetzt.

Aufgrund der Gerdteausriistung im Zentrum werden in
der Regel folgende Beatmungsmodi wahrend der pro-
longierten Entwohnung eingesetzt: Mandatorisches
BiLevel wie PC-AC, man. BiLevel mit Inspirationszeiten
zwischen 0,7 und 1,0 s, die Kombination aus kontrol-
lierter und druckunterstiitzter Spontanatmung (z.B.
BiLevel, PC-BIPAP, BiVent), Spontanatmung mit Druck-
unterstiitzung (PSV, SPN-CPAP/PS, PS) oder NAVA
(Neurally Adjusted Ventilatory Assist).



21.7 Sekretmanagement

21.7 Sekretmanagement

R. Falk, S. Weber-Carstens

21.7.1 Indikation

Anwendung bei Patienten mit unzureichender mukozili-

drer Clearance und der daraus folgenden pulmonalen Se-

kretretention infolge von:

e vermehrter Sekretbildung (z. B. COPD, zystische Fibrose,
Bronchiektasen)

e ineffektivem bzw. fehlendem Hustenstof3 (z. B. musku-
lare Schwadche, kiinstlicher Atemweg)

¢ Schddigung des Ziliarapparates (u.a. mangelnde Atem-
gaskonditionierung, hohe inspiratorische Sauerstoff-
Fraktion)

e Schleimhautverletzungen der Atemwege (z. B. falsches
Absaugen)

¢ immobile Patienten

21.7.2 Ziele

o verbesserte Sekretolyse, Sekretmobilisation und letzt-
endlich Steigerung der Sekretelimination
o verbessertes Wohlbefinden des Patienten durch Steige-
rung der mukozilidren Clearance
e Vermeidung von
o Hypoxdmie, CO,-Retention bzw. respiratorischer
Azidose
o rezidivierenden pulmonalen Infekten
o Verlegungen des Beatmungszuganges
o erschwerter Atemarbeit und Bildung von Atelektasen
e Vermeidung der (Re-)Intubation bzw. die Verkiirzung
der Beatmungszeit

21.7.3 MaRRnahmen

Eine enge Zusammenarbeit des therapeutischen Teams
(Atmungstherapeut, Pflege, Physiotherapie, Arzt) und des
Patienten ist fiir solche MaRnahmen unerldsslich. Die
MafZnahmen miissen individuell auf die Bediirfnisse des
Patienten abgestimmt sein. Sorgsam erhobene Befunde
sowie das Einschdtzen der physikalischen und ventilato-
rischen Belastbarkeit des Patienten stehen dabei im Vor-
dergrund.

Folgende MaRnahmen werden eingesetzt:
¢ Atemtechniken
¢ Mobilisation
e PEP-Systeme
¢ manuelle Perkussion/Vibration
¢ Anleitung zur suffizienten Inhalation
¢ manuelle Hustenunterstiitzung
¢ Hauchen/Huffing
e PEP-Husten

21.7.4 Endotracheales Absaugen
und Bronchoskopie

Die Sekretentfernung durch endotracheales Absaugen
kann Infektionen vorbeugen, eine Intubation vermeiden
bzw. den Gasaustausch verbessern. Nicht zuletzt kann so
die Entw6hnung von der Beatmung erleichtert werden.

Aufgrund von PEEP-Verlust und moglicher Komplika-
tionen wird das endotracheale Absaugen nicht routine-
madfig in bestimmten Intervallen durchgefiihrt.

» Indikationen

e diagnostische Sekretentnahme

e Sekretretention

¢ grobblasige Rasselgerdusche (auskultatorisch)

e sichtbares Sekret in Trachealkaniile/Tubus

e Sdgezahnmuster* in der Flow-Volumen-Kurve am
Beatmungsgerdt

21.7.5 Lagerung und Mobilisation

e Oberkorperhochlagerung zur Erleichterung des Hus-
tenstoRes bzw. der Vermeidung von Mikroaspirationen

o sekretfordernde Lagerungstherapie in Absprache mit
dem behandelnden Arzt (z. B. Bauchlage, {iberdrehte
Seitenlagerung, V-A-T-I Lagerungen)

o forcierte Mobilisation des intensivmedizinischen Pa-
tienten zum frithestmoglichen Zeitpunkt (z. B. Mobili-
sationsstuhl, Laufen auf dem Gang)

21.7.6 Apparative Unterstiitzung

Hochfrequenz-Brustwand-Kompression
(HFCW(G; ,,Riittelweste*)

Ein grundlegender Pfeiler fiir die Elimination pulmonaler
Sekrete ist eine Losung des Sekretes bzw. Mobilisation
aus den peripheren Atemwegen in Richtung des zentra-
len Bronchialsystems. Physiologisch sind dafiir die Zilien
malf3geblich mitverantwortlich.

Die HFCWC soll die Lésung des Sekretes bzw. Mobilisa-
tion aus den peripheren Atemwegen in Richtung des zen-
tralen Bronchialsystems bei pathophysiologischen Verdn-
derungen des Bronchialsystems {ibernehmen. Sie versetzt
das endobronchiale Sekret in Schwingungen, wodurch es
zu einer Losung des Sekretes von der Bronchialwand
kommt.

» Durchfiihrung

e Anpassung der Vibrationsweste je nach Thoraxumfang
des Patienten

¢ Verbindung der Luftschlduche zwischen Patient und
Gerdt
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