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Zusammenfassung Das Positionspapier wurde vom
Arbeitskreis Beatmung und Intensivmedizin der Os-
terreichischen Gesellschaft fiir Pneumologie mit dem
Ziel erstellt, die Besonderheiten der mechanischen
Beatmung bei Patienten mit chronisch obstrukti-
ven Lungenerkrankungen (COPD) zusammenzufas-
sen. Von der akuten respiratorischen Insuffizienz bis
zur aullerklinischen Beatmung werden die patho-
physiologischen Grundlagen sowie die wesentlichen
Unterschiede zur Beatmung bei anderer Indikation
dargestellt.
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Schliisselworter Chronisch obstruktive Lungener-
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Summary This paper was created by the Austrian
Society of Pneumology (Working group Ventilation
and Intensive Care) to summarize the specific char-
acteristics of mechanical ventilation in patients pre-
senting with chronic obstructive pulmonary disease
(COPD). The main differences in pathophysiology and
mechanical ventilation are shown, including acute
respiratory failure and out-of-hospital mechanical
ventilation.

Keywords Chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) - Respiratory failure - Mechanical ventilation -
Weaning - Out-of-hospital mechanical ventilation

Pathophysiologischer Hintergrund

Bei COPD kommt es aufgrund einer exspiratorischen
Atemflusslimitation zum Phdnomen der gefange-
nen Luft (Airtrapping) mit Ausbildung eines intrinsi-
schen positiven endexspiratorischen Drucks (PEEPi).
Der PEEPi muss zu Beginn jeder Einatembemiihung
tiberwunden werden und trdgt zusammen mit der
erhohten Resistance und erniedrigten Thoraxwand-
compliance zur vermehrten inspiratorischen Atem-
arbeit sowie zur gesteigerten CO.-Bildung bei. Der
wachsende Totraumanteil in der iiberbldhten Lunge
bedingt eine zunehmende Hyperkapnie. Die insuffizi-
ent arbeitende Atemmuskulatur ist mit der erh6hten
Atemarbeit tiberfordert, sodass ein Atempumpversa-
gen resultiert (Abb. 1).

Unter Anwendung einer positiven Druckbeatmung
wird eine Entblihung ermdglicht, die inspiratorische
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Atemarbeit und folglich auch die Hyperkapnie redu-
ziert. Die Verwendung von externem PEEP (PEEPe)
soll aullerdem zur Schienung der Atemwege beitragen
(1, 21.

Empfohlene Beatmungsformen und
Einstellparameter bei COPD

Externer PEEP (PEEPe)

Der PEEPe kann bei Patienten mit COPD die fluss-
unwirksame inspiratorische Atemarbeit verringern,
dadurch wird das Triggern bei assistierter Beatmung
erleichtert. Auch die exspiratorische Atemmechanik
kann durch eine Schienung der Atemwege verbessert
werden. Ein zu hoher PEEPe jedoch trigt zur Uber-
bldhung und somit zu erhohter Atemarbeit bei. Der
optimale PEEPe betrdgt ca. 80% des intrinsischen
PEEP (PEEPi). Da eine Messung des intrinsischen
PEEP bei spontan atmenden Patienten nur mittels
einer Osophagusballonsonde verldsslich moglich ist,
kommt in der Praxis eine Faustregel zur Anwendung,
nach der bei Patienten mit COPD ein PEEP von 3 bis
5mbar verwendet wird. Anlass fiir hohere PEEP-Werte
sind:

e Adipositas

e Linksherzinsuffizienz

e Schlafassoziierte Erkrankungen

e begleitende schwere Oxygenierungsstérungen

Bei tief sedierten Patienten kann der PEEPi wdhrend
eines expiratorischen Haltemandvers ermittelt und
der PEEPe daran angepasst werden.

Positive

Druckbe
atmung

Inspiratorischer Trigger

Bei Patienten mit assistierter Beatmung sollte nach
Moglichkeit ein Flow-gesteuerter Trigger von typi-
scherweise 3-51/min zum Einsatz kommen. Ein zu
empfindlicher Trigger beglinstigt Auto-Triggern.

Inspiratorische Anstiegssteilheit (Rampe)

Aufgrund des hohen Atemantriebs und des Bediirf-
nisses nach einer langen Exspirationszeit wéahlt man
bei Patienten mit COPD typischerweise einen steilen
Druckanstieg von initial 200 ms.

Druckunterstttzung und Tidalvolumen

In den assistierten Modes entlastet die inspiratori-
sche Druckunterstiitzung die Atemmuskulatur und
stellt ein ausreichend hohes Tidalvolumen sicher.
Mittels einer Druckunterstiitzung von 10-15mbar
kann bei druckunterstiitzter Beatmung typischerwei-
se ein Tidalvolumen von 400-500ml erzielt werden.
Zu hohe Tidalvolumina fordern hingegen die Uber-
bldhung und sollten daher vermieden werden. In den
kontrollierten Modes gelten #hnliche Uberlegungen.

Atemfrequenz

Im assistierten Mode ist eine Back-up-Atemfrequenz
zu wihlen, welche unter der Spontanatemfrequenz
liegen sollte. Bei kontrollierter Beatmung verhindert
eine niedrige Atemfrequenz (max. 10/min) die weite-
re Uberblidhung.
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Tab. 1

Interfaces bei NIV

Interface Einsatzmdglichkeit Vorteil/Nachteil
Nasenmaske: Stabiler Patient +Sprechen, Essen, Trinken
Uberwiegend auBerklinisch +Abhusten
+weniger Komplikationen bei Erbrechen
—Mundleckagen
Nasen-Mundmaske: Instabiler Patient +weniger Leckagen
ICU/RCU +hoher Beatmungsdruck maglich
AuBerklinisch —mehr Hautdefekte Auflageflache
Préklinisch —Komplikationen bei Erbrechen
Nasenoliven: Stabiler Patient +freier Nasenriicken
Uberwiegend auBerklinisch +freies Gesichtsfeld
—Rhinitis
—hoher Beatmungsdruck nicht méglich
Vollgesichtsmaske Instabiler Patient +freier Nasenriicken
ICU/RCU +hoher Beatmungsdruck maglich
Préklinisch —Augenirritationen
—Klaustrophobie
—Kondenswasser
—Komplikationen bei Erbrechen
Individuell geformte Maske: ~ Stabiler Patient +optimale Passform
Uberwiegend auBerklinisch +weniger Hautdefekte
—teuer
—haufiger Ersatz notwendig
—stérkere Abnutzung
—Hygiene
Helm ICU/RCU +weniger Hautdefekte
—hoher Totraum
—geringe C0,-Clearance
—Triggerversagen
Cycling klinisch eingesetzt, andere sind nur intrahospital an-

Die Beendigung der Inspiration (Cycling) erfolgt bei
assistierter Beatmung anhand des Abfalls des inspira-
torischen Flows. Flow-Cycling bei 40 % des inspirato-
rischen Spitzenflusses hat giinstige Auswirkungen auf
die dynamische Uberblihung. Additiv kann auch die
maximale Inspirationszeit limitiert werden (Time-Cy-
cling), was insbesondere bei grofleren Leckagen einen
Vorteil bietet [3].

Atemzeitverhéltnis

Zur Entbldhung ist eine lange Expirationszeit erfor-
derlich. Diese kann durch eine verhdltnismélig kurze
Inspirationszeit (I:E Verhéltnis) und/oder eine niedri-
ge Atemfrequenz erzielt werden. Bei assistierten Mo-
des sinkt die spontane Atemfrequenz des Patienten
unter einer effektiven Abnahme der inspiratorischen
Atemarbeit. In kontrollierten Modes wird typischer-
weise ein Atemzeitverhiltnis von 1:3 bis 1:5 gewdhlt.
Idealerweise geht der Flow am Ende der Exspiration
gegen Null.

Atemwegszugange bei COPD

Der hdufigste und primir zu wihlende Atemwegszu-
gang bei COPD ist der nicht-invasive {iber ein geeig-
netes Interface. Tab. 1 gibt einen Uberblick iiber die
gingigsten Modelle mit den ihren Vor- und Nachtei-
len. Einige der Interfaces werden tiberwiegend auller-

zuwenden.

Sollte bei Versagen der NIV eine Intubation er-
forderlich sein, so ist wegen der pathophysiologisch
erhohten Resistance ein ausreichend dimensionier-
ter Tubus zu wihlen. HME-u. Bakterienfilter sowie
Sprechaufséitze konnen den Atemwegswiderstand zu-
sdtzlich erhohen und zu Airtrapping fithren und sind
nach Méglichkeit zu vermeiden.

Praklinische Beatmung

Die Anwendung und der Nutzen von invasiver und
nicht-invasiver Beatmung bei akutem respiratori-
schen Versagen (Acute Respiratory Failure, ARF) und
COPD sind gut untersucht und belegt [4].

Die Arbeiten basieren allerdings zum gréBten Teil
auf Untersuchungen bei hospitalisierten Patienten.
Fiir den préklinischen Bereich gibt es fiir die NIV bei
Patienten im ARF wenig Evidenz [5-7].

Es bestehen aus pathophysiologischen Uberlegun-
gen keine Unterschiede in der Indikation fiir me-
chanische Ventilationsunterstiitzung zwischen pri-
klinischen und hospitalisierten Patienten. Auch das
primire Ziel (Ersetzen/Unterstiitzen der Vitalfunktion
Atmung) ist dasselbe. Das sekundire Ziel (Wieder-
herstellen der eigenstdndigen Funktion der Atmung)
steht aufgrund der kurzen Behandlungsdauer prakli-
nisch nicht im Vordergrund [8, 9].

Unterschiede in der Art und Weise der Durchfiih-
rung einer NIV ergeben sich durch die unterschiedli-
chen pré- und innerklinischen Ressourcen. Die M6g-
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pH > 7,3mm Hg

medikamentose Standardtherapie +

AECOPD
pCO, > 45 mm Hg

0,-Gabe
(Zielsattigung 88-92%)

Erfolgsevaluierung
nach 1 Stunde

medikamentdse Standardtherapie +
0,-Gabe

pH < 7,3 mm Hg

Abb. 2 Indikation fir NIV bei AECOPD

lichkeit, zusdtzlich zur klinischen Beurteilung auch
die respiratorische Azidose als Entscheidungshilfe zur
Einleitung einer NIV heranzuziehen fillt priklinisch
mangels Verfiigbarkeit einer Blutgasanalyse (BGA)
meist weg, wire aber sinnvoll. Dies betrifft in weiterer
Folge auch die Erfolgskontrolle [8]. Fiir invasiv beat-
mete Patienten ist die Kapnographie ein erforderliches
Monitoring-Tool (Tubuslage, Verlaufskontrolle). Das
endtidale CO, (etCO) ist bei kardiopulmonal kompro-
mittierten Patienten allerdings als Surrogatparameter
fiir die arterio-alveoldre CO,-Differenz (AaDCO;) un-
geeignet [10].

Praktische Anwendung

Turbinengerdte schneiden in Laborstudien hinsicht-
lich Triggergenauigkeit und Atemarbeit gemessen am
Pressure-Time-Produkt (PTP) besser ab als Gasflow-
betriebene Ventilatoren [11]. Der Nutzen hinsichtlich
klinischem Effekt (Patienten-Ventilator-Synchronie)
wurde bisher nicht untersucht. Zu fordern ist von
modernen priklinischen Gerdten zumindest eine
Form der assistierten Beatmung und eine kontrollier-
te Beatmungsform mit addquaten Moglichkeiten zur
Alarmeinstellung. Eine Darstellung der Druck- und
Flusskurve in ausreichender Qualitét ist erforderlich,
um Patienten-Respirator-Interaktionen zu beurteilen.

Das Outcome der NIV bei AECOPD héingt wesent-
lich vom Grad der Azidose und folglich einem friihzei-
tigen Therapiebeginn ab [12, 13]. Daraus ergibt sich
die Forderung, NIV bereits wahrend der préaklinischen
Phase zu beginnen. In einem modernen Notarztsys-
tem miissen zusétzlich zu den technischen Voraus-
setzungen fiir die Durchfithrung von NIV auch die Er-
fahrung und die Ausbildung der Anwender garantiert
sein.

Nicht-invasive Beatmung bei akutem hyper-
kapnischen Versagen im Rahmen einer COPD
- Exazerbation (AECOPD)

Die NIV ist beim akuten hyperkapnischen Versagen
infolge einer COPD-Exazerbation gut etabliert, sie
verringert nachweislich die Intubationsrate und ver-
bessert das Uberleben. Im Vergleich zur invasiven
Beatmung weisen Patienten, die mit NIV behandelt
werden kdnnen, eine geringere Rate an nosokomialen

(Zielsattigung 88-92%)+
NIV

Pneumonien auf, haben eine kiirzere Verweildauer
auf der Intensivstation und geringere Wiederaufnah-
meraten. Ziele der NIV sind die Vermeidung einer
Intubation und die Verringerung der Atemnot [14,
15].

Patientenselektion und initiales Management

Bei respiratorischer Azidose mit einem pH<7,3 be-
steht unter Standardtherapie ein erh6htes Intubation-
risiko, es wird daher der unmittelbare Beginn einer
NIV (Abb. 2) nach Ausschluss von Kontraindikationen
(Tab. 2) empfohlen. Mageblich fiir die Indikations-
stellung zur nicht-invasiven Akutbeatmung ist neben
der Blutgasanalyse die drztliche Beurteilung des kli-
nischen Zustandes (Atemfrequenz, Atemmuster, Ha-
modynamik und Bewusstseinslage) des Patienten. Ein
Monitoring ist fiir diese Patientengruppe unerléss-
lich. Neben den Routineparametern wie Sittigung,
EKG und Blutdruck ist insbesondere auf Patienten-
Ventilator-Interaktionen, auf die Atemfrequenz, sowie
auf Leckagen zu achten.

Respiratoreinstellung

Meist wird eine assistierte Beatmung mit Druckun-
terstiitzung gewdhlt, aber auch assistiert/kontrollierte
Beatmungsformen sind insbesondere bei CO,-beding-
ter Enzephalopathie mit zentralen Apnoen moglich.

Versagen der nicht-invasiven Beatmung

Der pH-Wert ist der wichtigste prognostische Pri-
diktor von Patienten mit akut exazerbierter COPD.
Ein fallender pH und eine progrediente Hyperkapnie,
eine steigende Atemfrequenz, eine Verschlechterung
der Oxygenierung, die neue hdmodynamische In-
stabilitdt, Agitation oder Somnolenz, wie auch eine
zunehmende Atemarbeit sind Zeichen eines Versa-
gens der NIV. Dieses kann friih, aber auch verspétet,
nach initialem Erfolg auftreten. Eine erste Kontrolle
der Blutgasanalyse sollte ein bis zwei Stunden nach
Beginn der NIV durchgefiihrt werden. Die hédufigsten
Ursachen fiir das Versagen von NIV bei COPD sind
die Maskenintoleranz, uniiberbriickbare Leckagen
und Patienten-Ventilator-Asynchronie sowie unzu-
reichendes Sekretmanagement. In Abhingigkeit von
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Tab. 2 NIV-Kontraindika-
tionen

Absolute Kontraindikationen fiir NIV:

Fehlende Spontanatmung, Schnappatmung
Fixierte oder funktionelle Verlegung der Atemwege

Gastrointestinale Blutung oder lleus
Nicht-COPD-bedingtes Koma

der prognostischen Einschidtzung und von dem Pa-
tientenwillen ist bei Versagen der NIV friihzeitig die
Entscheidung zur Intubation oder die Therapiezie-
landerung mit begrenzenden oder deeskalierenden
intensivmedizinischen Mafinahmen erforderlich. Ei-
ne Verzogerung der Intubation bei NIV-Versagen ist
mit einer deutlich erhéhten Mortalitit verbunden und
daher zu vermeiden [16].

Agitierter und unkooperativer Patient

Primir sind die Aufkldrung und addquate Einstellung
sowie die genaue Beobachtung der Wirkung und még-
lichen Probleme (Patient-Ventilator-Asynchronie) we-
sentlich. Bei dngstlichen Patienten kann es vorteilhaft
sein, die Maske initial manuell durch das Therapie-
Team anzupassen und noch nicht mit den Haltebédn-
dern zu fixieren, bis eine Toleranz gegeben ist [17]. Ei-
ne medikament6se Unterstiitzung bei NIV-Intoleranz
ist oft hilfreich, wobei ein méglichst wenig atemde-
pressiver Wirkstoff in addquater Dosis gewdhlt werden
sollte, z.B. Morphin und/oder Dexmedetomidin [18].

Akute invasive Beatmung bei COPD
Klinischer Hintergrund

Aufgrund der nachweislichen Vorteile der nicht-inva-
siven Beatmung (NIV) ist eine invasive Beatmung bei
COPD die zweite Wahl. Bei absoluten Kontraindikatio-
nen oder Versagen der NIV kann jedoch eine invasive
Beatmung iiber einen Endotrachealtubus erforderlich
werden.

Beatmungsformen

Sofern mit dem Gasaustausch und der Atemmecha-
nik vereinbar, sollten Patienten mit COPD inner-
halb weniger Stunden nach der Intubation wach und
kontaktierbar sein und bei erhaltenem Atemantrieb
mittels eines assistierten Modus beatmet werden.
Ein verbreiteter assistierter Mode ist die druckun-
terstiitzte Beatmung (PSV=pressure support ventila-
tion=ASB®=assisted spontaneous breathing ®). Auch
ein Volumen-gesteuerter Hub, welcher vom Patienten
inspiratorisch getriggert wird, kann zur Anwendung
kommen (Assist/Control Mode). Druck-gesteuerte as-
sistierte Modes mit konstantem Tidalvolumen (z.B.

Relative Kontraindikationen fiir NIV:

Massive Agitation

Sekretverhalt trotz Bronchoskopie

Schwere Hypoxémie oder schwere Azidose (pH< 7,1)
COPD-bedingtes, hyperkapnisches Koma
Hamodynamische Instabilitat

Anatomische u/o subjektive Interface-Inkompatibilitat
Z.n. oberer gastrointestinaler OP

Volume support) ,bestrafen“ potentiell Patienten mit
hohem intrinsischem Atemantrieb durch eine nied-
rige Druckunterstiitzung und sind daher nicht erste
Wahl.

Kommt bei ausgeschalteter Spontanatmung eine
kontrollierte Beatmung zur Anwendung, so emp-
fehlen sich druck- und zeitgesteuerte Modes. Bei
hochgradiger Uberbldhung kann eine Steigerung der
Beatmung die Rechtsherzfunktion zusitzlich ver-
schlechtern ohne zur CO,-Clearance beizutragen.
Lange Expirationszeiten oder kurze Diskonnektion
mit manueller Entbldhung sind hier hilfreich. Der
Einsatz von extrakorporaler CO;-Eliminierung kann
in diesen Fillen unterstiitzend wirken, wobei eine
Prognoseverbesserung bisher nicht nachgewiesen
wurde.

Die sogenannten Hybridmodi mit garantiertem Ti-
dalvolumen verbinden die Vorteile der druckgesteu-
erten Beatmung (homogene Gasverteilung innerhalb
der Lunge) mit den Vorteilen einer volumenkonstan-
ten Beatmung [1]. Die Anwendung dieser Beatmungs-
formen erfordert ein engmaschiges klinisches Moni-
toring, da behebbare Ursachen einer respiratorischen
Verschlechterung (z.B. Sekretobstruktion, Lungen-
o6dem oder Bronchospasmus) eventuell verschleiert
und somit verspétet erkannt werden.

Weaning bei COPD

Weaning umfasst den Prozess der Ubertragung der
Atemarbeit eines beatmeten Patienten vom Respira-
tor auf den Patienten selbst. Erfolgreiches Weaning
wird definiert durch einen Zeitraum von 48h ohne
Notwendigkeit von Atemhilfen und ohne Zeichen der
neuerlichen respiratorischen Erschopfung [19].

Weaning-Patienten werden in drei Gruppen un-
terteilt (Tab. 3). Patienten mit prolongierter Entwoh-
nungsdauer weisen eine deutlich hohere Mortalitdt
und Morbiditat auf [20].

COPD-Patienten zeigen einen Trend zu schwieri-
gem und prolongiertem Weaning [21, 22]. Dies ist
wenig liberraschend, da COPD-Patienten schon vor
Einleiten einer Atemunterstiitzung alle Faktoren auf-
weisen, die ein Ungleichgewicht zwischen respirato-
rischer Last und Kapazitdt der Atempumpe bedingen
[23].

Zu Beginn der Entwohnung steht die Uberprii-
fung, ob ein Patient den ,Ready-to-Wean“ Kriterien
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Tab. 3 Weaningkategorien

Gruppe Kategorie Definition Anteil an ICU-  Mortalitét (%)
Patienten (%)

1 Einfaches Weaning Erfolgreiches Weaning nach dem ersten Spontanatemversuch bzw. der ersten 59 13
Extubation

2 Schwieriges Weaning Erfolgreiches Weaning nach inital erfolglosem Weaning, spétestens jedoch beim 26 9
3. Spontanatemversuch innerhalb von 7 Tagen

3 Prolongiertes Weaning Erfolgreiches Weaning nach mind. 3 erfolglosen Spontanatemversuchen oder 14 32
Beatmung langer als 7 Tage nach dem ersten Weaningversuch

Tab. 4 Readiness to Wean

Klinische Aspekte

Ausreichende Hustenkraft
Ausreichendes Sekretmanagement
Urséachlicher Grund fiir die Intubation behoben

Gemessene/objektive Parameter

Kardiale Situation

Stabile kardiovaskulére Situation (HF < 140/min, RRsys 90—160 mm Hg, keine oder minimale
Dosis von Vasopressoren)
Stabile Metabolik

Oxygenierung/ Sa02> 90 % bei einem Fi02< 0,4
Beatmung PEEP < 8cmH20
Ausreichende Lungen-  AF < 35/min
funktion max. Pinsp = 20—-25cmH20
VT > 5ml/kg
VC>10ml/kg

Sedierung/Neurologie

Keine signifikante respiratorische Azidose
Neurologisch stabiler Patient

Addquate Reaktion

HF Herzfrequenz, RRsys systolischer Blutdruck, mmHg Millimeter Quecksilberséule, Sa0- arterielle Sauerstoffsétti-
gung, Fi02 inspiratorische Sauerstofffraktion, AF Atemfrequenz, Fi0> maximaler inspiratorischer Beatmungsdruck,
cmH20 Zentimeter Wassersdule, /T Atemzugvolumen, VC Vitalkapazitat

entspricht (Tab. 4). Bei schwierigem oder prolongier-
tem Weaning wird bei COPD-Patienten zumeist eine
diskontinuierliche Weaning-Strategie angewandt [24],
die einem klassischen Trainingsmodell mit Phasen
von intensiver Belastung und ausgedehnten Ruhe-
pausen (=Beatmung) entspricht.

Alternativ besteht bei COPD-Patienten, die auf-
grund eines hyperkapnischen akuten respiratorischen
Versagens intubiert wurden auch die Moglichkeit, ein
Weaning tiber NIV noch vor Erreichen der pulmona-
len Kriterien zur ,Readiness to Wean“ durchzufiihren,
ohne das Outcome zu verschlechtern [25, 26].

Fiir einen generellen prophylaktischen Einsatz der
NIV nach konventionellem Weaning gibt es keine
positiven Daten betreffend die Endpunkte Mortalitét
oder Re-Intubation, jedoch Empfehlungen bei Hoch-
risikopatienten, zu denen COPD-Patienten gezdhlt
werden. [26, 27]. NIV bei neuerlichem respiratori-
schem Versagen nach Extubation (Postextubation
Failure) zeigt keinen Vorteil [28, 29].

Der Wert von High-Flow Sauerstofftherapie tiber
Nasenkaniile (High Flow Nasal Cannula - HFNC Oxy-
genation) ist noch unklar [30].

Weaning-Protokolle

Weaningprotokolle bieten im intensivmedizinischen
Alltag eine Hilfestellung bei der Entwdhnung vom
Respirator [24]. Es zeigt sich, dass bei einfachem oder
schwierigem Weaning die Anwendung von Protokol-

len die Dauer der mechanischen Beatmung unabhén-
gig von der zugrundeliegenden Erkrankung verkiirzen
kann [31]. Bei prolongiertem Weaning profitieren ins-
besondere spezialisierte Abteilungen, die téglich ihre
Patienten auf Entwohnbarkeit hin untersuchen, nicht
von weiterer protokollbasierter Unterstiitzung [32].
Frithe Reduktion der Sedierung und frithe Mobilisie-
rung sind inzwischen grundsitzliche Prinzipen der
Intensivmedizin [26]. Der Stellenwert der physiothe-
rapeutischen Unterstiitzung im Weaning ist insbe-
sondere bei dekonditionierten Patienten wie COPD-
Kranken erwiesen [33].

Beatmungsformen

Der Spontanatemversuch (Spontaneous breathing
trial — SBT) sollte bei COPD-Patienten initial mit
milder Druckunterstiitzung, nicht ausschlief{lich mit
CPAP oder T-Stiick, vorgenommen werden. Im All-
gemeinen gibt es keine Uberlegenheit eines Beat-
mungsmodus fiir das Weaning, wobei SIMV nicht
mehr als geeigneter Modus angesehen wird [19, 34].
Im Weaning ist eine engmaschige Kontrolle der atem-
physiologischen Parameter zwingend, die Beatmung
muss laufend an die Erfordernisse des Patienten an-
gepasst werden. Auch hier gilt strikt, dass sowohl
eine Uberbeatmung als auch eine zu geringe Atem-
unterstiitzung zu vermeiden sind. Computerbasierte
Weaning-Modes moderner Respiratoren werden bei
schwerer COPD bisher nicht empfohlen [35, 36]. Der
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Tab.5 Indikation zur au-
Berklinischen Beatmung bei

Symptome und klinischen Zeichen der chronischen Hypoventilation:

COPD Dyspnoe/Tachypnoe (bei Belastung und/oder in Ruhe)

Morgendliche Kopfschmerzen
Abgeschlagenheit
Eingeschrankte Leistungsfahigkeit

Psychische Veranderungen (z. B. Angste, Depressionen, Personlichkeitsveranderungen)
Schlafstérungen (nachtliches Erwachen mit Dyspnoe, unerholsamer Schlaf, Tagesmiidigkeit, Einschlafneigung,

Albtrdume)
Polyglobulie
Tachykardie
(Odeme

Cor pulmonale

Und mindestens einer der folgenden Befunde:

Stabile Tageshyperkapnie mit PaC0O2 46—-50 mmHg und mindestens 2 akute, hospitalisierungspflichtige Exazerbationen
mit respiratorischer Azidose in den letzten 12 Monaten

Persistierende Hyperkapnie direkt im Anschluss an eine beatmungspflichtige AECOPD
Chronische Tageshyperkapnie bzw. nach COPD-Exazerbation mit PaC02 > 52 mm Hg
Stabile Tageshyperkapnie mit PaC02 46—-50 mm Hg und Anstieg des PTcCO2 um >10 mmHg wéhrend des Schlafes

Néchtliche Hyperkapnie PaC02> 55 mm Hg

Einsatz extrakorporaler CO.-Eliminierung beim Wea-
ning ist derzeit Gegenstand klinischer Studien [37].

Tracheotomie

Es gibt es keine Daten, die bei COPD-Patienten ei-
ne frithe vs. eine spéte (nach dem 10. Beatmungstag)
Tracheotomie favorisieren [38, 39]. Sollte das Weaning
nur bis zur Kaniile gelingen, ist fiir eine Entlassung des
Patienten mit Trachealkaniile jedenfalls ein epithelia-
lisiertes Tracheostoma notig [40]. Ein Weaning tiber
NIV kann durch die Leckage nach Tracheostomaanla-
ge erschwert sein.

Weaning Failure

Fiir die optimale Versorgung von COPD-Patienten,
deren EntwOohnung prolongiert verlduft, empfiehlt
es sich, eine spezialisierte Einrichtung frithzeitig zu
kontaktieren. Zentren mit der Moglichkeit, die inten-
sivmedizinische Beatmung stufenweise anzupassen
(Step-Down-Units, Weaningzentren), verfligen iiber
die Expertise, multimorbide und muskuldr dekondi-
tionierte Patienten addquat zu versorgen. Intensiv-
kapazitdten konnen so optimal genutzt beziehungs-
weise freigemacht werden. Insbesondere fiir nicht-
weanbare Patienten verfiigen diese Einheiten {iiber
entsprechende Ausstattung und Erfahrung, um die
Uberleitung in die hiusliche Umgebung oder eine
Pflegeeinrichtung mit invasiver oder nicht-invasiver
Beatmung erfolgreich durchzufiihren. Auch die Ent-
scheidung zur Therapiebegrenzung oder Palliation ist
eine wesentliche Aufgabe im Weaning-Prozess [41,
42].

AuBerklinische Beatmung beim chronisch
respiratorischen Versagen bei COPD

War bisher beim akut respiratorischen Versagen bei
AECOPD der Benefit einer nicht-invasiven Beatmung
eindeutig in Studien belegt, so konnten erst in jiinge-
rer Zeit Studien einen prognostischen Vorteil der NIV
beim chronisch respiratorischen Versagen bei COPD
zeigen [43]. Begriindet wurde dies vor allem mit einer
zuvor ineffektiven Beatmung hinsichtlich einer rele-
vanten Reduktion der Hyperkapnie. Zusétzlich kann
eine nicht-invasive Heimbeatmung zu einer Verbesse-
rung der Lebensqualitdt und Symptome der chronisch
ventilatorischen Insuffizienz fiihren. Trotz Hinweisen
aus kleinen Studien ist der positive Effekt der nicht-in-
vasiven Heimbeatmung auf die Exazerbationshaufig-
keit und Hospitalisierungsrate noch unklar. Die Ein-
stellung und Einschulung auf eine aullerklinische Be-
atmung erfolgt in einem dafiir spezialisierten Zentrum
(40, 42].

Primédr wird die auflerklinische Beatmung nachts
angewandt. Dabei sollte eine Beatmungsdauer von
mehr als fiinf Stunden erreicht werden. Im Krank-
heitsverlauf ist ein Ausweiten der Beatmung auf die
Tageszeit moglich. Um die Mortalitit zu senken ist
eine suffiziente Beatmung erforderlich, das Ziel ist
die Normokapnie bzw. eine relevante Reduktion des
pCO: von tiber 20 % vom Ausgangswert.

Indikation

Kriterien fiir das Einstellen auf eine aullerklinische
Heimbeatmung sind die Kombination aus Sympto-
men/klinischen Zeichen der chronischen Hypoventi-
lation und bestimmten Befundkonstellationen (siehe
Tab. 5).
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Beatmungszugang

Als primédrer Beatmungszugang sollte die NIV-Mas-
ke gewdhlt werden, Kriterien zur Auswahl des Inter-
faces sind in Tab. 1 dargestellt. Selten und zumeist
als Folge eines Weaningversagens erfolgt das Einstel-
len von COPD-Patienten auf eine invasive Heimbeat-
mung. Beatmungszugang hierfiir ist die Trachealkanii-
le {iber ein epithelialisiertes Tracheostoma.

Respiratoreinstellung

Aufgrund einer groBen Herstelleranzahl besteht eine
hohe Variabilitit bei Respiratoren und den Beat-
mungsmodes. Wichtig ist, die Anwender der Beat-
mung auf den jeweiligen Respirator einzuschulen.
Eine spezielle Form der aullerklinischen Beatmung
bei COPD stellt die ,high intensity NIV“ dar. Dabei
werden typischerweise Druckwerte bis 30 cmH>O
erreicht und oft assistiert/druckkontrollierte Beat-
mungsmodi verwendet. Die Risiken von Uberbldhung,
Volutrauma, Leckagen und Aerophagie sowie himo-
dynamische Nebenwirkungen stehen einer nicht ge-
sicherten Verbesserung der Prognose gegeniiber.

Befeuchtung und Erwdrmung

Bei jeder Heimbeatmung ist die Verordnung einer
Befeuchtung aus pathophysiologischen Griinden ob-
ligat. Verwendet werden sollte ein aktives Befeuch-
tungssystem (Verdampfungssysteme).

Die auBerklinische Beatmung als notwendige the-
rapeutische Malnahme im Rahmen eines chronisch
respiratorischen Versagens bei COPD fiihrt zu einem
Anspruch auf Behandlungssicherungspflege wihrend
der Beatmung. Die Bedienung und Uberwachung des
Beatmungsgerdtes, bei invasiver Beatmung der Wech-
sel und die Pflege der Trachealkaniile und das Ab-
saugen der oberen Luftwege, erfordern eine intensi-
ve hiusliche Krankenpflege. Fiir Details beziiglich der
Einstellung und Schulung auf eine auerklinische Be-
atmung verweisen wir auf den im Jahr 2016 veréffent-
lichten Konsensusreport der osterreichischen Gesell-
schaft fiir Pneumologie [40].

End of life - Palliation und Beatmung am
Lebensende

Das Ziel einer guten medizinischen Versorgung am
Lebensende von COPD-Patienten ist in erster Linie
die Beherrschung der Atemnot und der begleiten-
den Angst und Depression sowie der zunehmender
Schwiche und der Kachexie [44]. Die End-Stage-
COPD wird klinisch definiert durch eine Atemfluss-
einschréankung (FEV1<30% predicted), einem schwer
eingeschriankten und schlechter werdenden Perfor-
mancestatus und eines der folgenden Kriterien: ho-
hes Alter, Vorhandensein multipler Komorbiditéten,
oder schwere Manifestationen/Komplikationen der

COPD [45, 46]. Bei COPD-Patienten im Endstadium
und sich abzeichnendem Lebensende stellt sich die
Frage nach dem Therapieziel (kurativ vs. palliativ),
ob man eine Beatmungstherapie beginnt, von nicht-
invasiver auf invasive Beatmung eskaliert oder einen
Therapieriickzug durchfiihrt.

Fir die Beantwortung dieser Fragen kann die An-
wendung strukturierter ethischer Fragestellungen
(inkl. Checklisten), Fallbesprechungen im Team und
die Einholung einer externen Expertise, z.B. Ethik-
konsil in der Entscheidungsfindung hilfreich sein und
sollte schriftlich erfolgen [47-50].

Zur Symptombekdmpfung sind nach Ausschop-
fung der konservativen Therapiemdoglichkeiten, inkl.
der Langzeitsauerstoffgabe, Opioide das Mittel der
ersten Wahl, wobei bereits niedrige Dosen (2,5mg
Morphin/4h) gut bei Atemnot wirken. Zusétzlich
vermindert kiithle Luft bzw. Luftzug in das Gesicht
(mittels Ventilator) das Atemnotgefiihl. Die Atmung
kann durch physiotherapeutische Entblihung und
Sekretmobilisation verbessert werden, ebenso wie
durch die Aktivierung der muskuldren Unterstiitzung,
wie z. B. durch Mobilisierung und leichtes Muskeltrai-
ning. Zusitzlich vermindern Anxiolytika das subjek-
tive Atemnotgefiihl [44, 51]. Je nach Bedarf konnen
sowohl Opioide, als auch Benzodiazepine, kontinuier-
lich mittels Perfusor verabreicht werden. AuBerdem
kann eine nicht-invasive Beatmung (als Ceilingthe-
rapie) manchmal zur Verbesserung der Symptomatik
und des Outcomes dieser Patienten beitragen [52].

Nach Jonson et al. [47] gilt es fiir eine medizin-
ethische Entscheidung die Bereiche Indikation, Pa-
tientenwille, Lebensqualitdt und Kontextfaktoren zu
beriicksichtigen, wobei die Kldrung des Therapiezie-
les (Indikation) und der damit als sinnvoll erachteten
BehandlungsmalBnahme als vorrangig zu betrachten
ist [48, 49, 53]. Die Indikation fiir eine medizinische
Mafinahme ist gegeben, wenn damit das Therapieziel
(z.B. Stabilisierung, Wiederherstellung, etc.) erreicht
werden kann. Liegt die Erfolgsaussicht dafiir aber un-
ter 1% ist, so wird diese MalRnahme als sinnlos (futile)
erachtet, wobei es da eine beachtliche Schwankungs-
breite in der Auffassung gibt [54, 55]. Auch die Fort-
fithrung einer bereits begonnenen Maflnahme, die Thr
Ziel nicht mehr erreichen kann, wird als unethisch an-
gesehen und soll konsequenterweise beendet werden
(48, 49, 56].

Falls der Patient einsichts- und urteilsfihig ist, eine
Vorausverfiigung (Patientenverfligung oder Vorsorge-
vollmacht) bzw. Sachwalterschaft oder eingetragene
Vertretungsbefugnis (Erwachsenenvertreter) besteht,
wird der (mutmalRliche) Patientenwille als weiterer
Entscheidungsfaktor berticksichtigt.

Prinzipiell sollten mit allen fortgeschrittenen und
End-Stage-COPD-Patienten  End-of-Life-Gesprache
im Sinne eines Advanced Care Plannings (ACP) ge-
fithrt werden, bei denen der prospektive Krankheits-
verlauf und die Therapiemoglichkeiten und -belas-
tungen besprochen werden, ebenso wie das Thema
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Vorsorgeverfiigung und Gestaltung des letzten Le-
bensabschnittes [53, 57].

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitét als Krite-
rium fiir End-of-Life-Entscheidungen wird sehr un-
terschiedlich gesehen. Pearlmann und Jonsen [58]
konnten bereits 1985 nachweisen, dass die Einschit-
zung einer schlechten Lebensqualitit durch Arzte mit
einer niedrigeren Beatmungsrate einhergeht. Sprung
et al. [59] zeigen in der ETHICATT Studie, dass fiir
88% der Arzte die Lebensqualitit bei End-of-Life-
Entscheidungen wichtiger ist als das Leben selbst,
dies aber nur bei 51% der Patienten und bei 63 %
der Angehorigen so ist. Die Mehrheit der Arzte und
Pflegenden aus dem Intensiv- und Palliativbereich
sehen eine lebenserhaltende Mallnahme als sinnlos
an, wenn sie keinen Benefit fiir die Lebensqualitit
bringt [53]. COPD Patienten lehnen bei einer schlecht
empfundenen Lebensqualitidt aber nicht automatisch
eine invasive oder nichtinvasive Beatmung ab [60].
Fiir sie muss die Belastung durch die Therapie durch
die erreichbare Lebensqualitédt gerechtfertigt sein [48].
Von onkologischen Patienten weil man, dass das The-
ma Lebensqualitdt gegen das Lebensende hin immer
wichtiger wird [61]. Allerdings haben COPD-Patien-
ten am Lebensende eine stidrkere Symptombelastung
iiber einen ldngeren Zeitraum als Karzinompatienten
und bekommen weniger Palliativbetreuung [62, 63].
Wichtig ist, dass die zu erwartende Lebensqualitdt im
Vorfeld kommuniziert wird [53].

Fiir ethische Entscheidungen am Lebensende soll
nach Festlegung des Behandlungszieles gekldrt wer-
den, ob dieses erreichbar ist und wie stark die Belas-
tung durch die Therapie ist. Falls die Indikation fiir
die Therapie gegeben ist, steht die Frage nach dem
Patientenwillen im Vordergrund, in die auch die zu
erwartende Lebensqualitdt einflieBt. Allfdllige weite-
re interferierende Interessen sollten genannt und die
Entscheidung verschriftlicht werden.
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