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Zusammenfassung

Im Kantonsspital Graublinden wird seit Januar 2019 die nicht-invasive Beatmungstherapie
mittels Ventumaske durchgefiihrt. Praklinisch wird dies durch die Rettung Chur durchge-
fuhrt, auf der zentralen Notfallstation des Kantonsspitals Graublinden ibernimmt diese Be-
handlung die Notfallpflege.

Die nicht-invasive Beatmung wird pro Jahr nur bei wenigen Patienten durchgefiihrt. Des-
wegen empfinde ich es als wichtig, dieses Thema zu bearbeiten, um eine qualitativ hoch-
wertige Pflege zu gewahrleisten.

Bisher mussten Therapien mit der Ventumaske oftmals aufgrund von schlechter Compli-
ance des Patienten oder wegen Angst von Patienten abgebrochen werden. Ziel der Diplom-
arbeit ist, Sicherheit im Umgang mit der nicht-invasiven Beatmungstherapie zu erlangen,
indem Indikationen und Kontraindikationen sowie Abbruchkriterien der NIV-Therapie erar-
beitet werden. Zusatzlich soll die Angst des Patienten wahrend der Beatmungstherapie mit
Hilfe gezielter pflegerischer Massnahmen reduziert werden, um den Erfolg der Beatmungs-
therapie zu unterstitzen.

Indiziert ist die nicht-invasive Beatmungstherapie bei Patienten mit akuter respiratorischer
Insuffizienz, wie zum Beispiel bei der dekompensierten Linksherzinsuffizienz mit kardialem
Lungenddem oder bei exazerbierter chronisch obstruktiver Lungenerkrankung. Damit die
NIV-Therapie erfolgreich durchgefiihrt werden kann, muss die Beatmungsmaske gut sitzen
und der Patient muss mitarbeiten, was gute Information und Schulung des Patienten erfor-
dert. Weitere Voraussetzungen sind die Schulung des Personals im Umgang mit der Ventu-
maske und die Anforderung, dass der Patient wahrend der Beatmung engmaschig auf Ver-
anderungen Uberwacht werden kann. Das Ziel der nicht-invasiven Beatmungstherapie ist,
die Intubationsrate zu senken und dadurch die Aufenthaltsdauer der Patienten auf der In-
tensivpflegestation zu senken oder gar zu vermeiden.

Die NIV-Therapie ist bei Patienten mit fehlender Spontanatmung oder bei Kreislaufstill-
stand kontraindiziert. Ebenso wird die NIV-Therapie bei Patienten mit verandertem Be-
wusstseinszustand wie bei einer Glasgow Koma Skala unter Punkten 10 oder bei Delir ver-
mieden. Grob kann in relative und absolute Kontraindikationen eingeteilt werden. Absolute
Kontraindikationen sind mit Intubationspflicht des Patienten gleichzustellen, wahrend rela-
tive Kontraindikationen abh&ngig sind von der Kompetenz und Erfahrung des Behand-
lungsteams. Die NIV-Therapie wird engmaschig tUberwacht, um Abbruchkriterien rechtzei-
tig zu erkennen. Zu Abbruchkriterien gehért zum Beispiel der fehlende Erfolg der Therapie
nach einem definierten Zeitraum oder die Verschlechterung der Situation des Patienten.
Pflegerisch kann der Patient mit Lagerungen und Angstreduktion unterstltzt werden. Er-
leichternd wirkt die Oberkdrperhochlagerung. Mit guter Information des Patienten zum Be-
handlungsablauf und zur Notwendigkeit der Beatmungsmassnahmen kann seine Angst vor
der Therapie und der Situation reduziert werden. Dadurch steigert sich die Bereitschaft zur
Mitarbeit und die nicht-invasive Beatmungstherapie ist eher erfolgreich.

Die kommunikativen Massnahmen lassen sich im Setting der zentralen Notfallstation gut
umsetzen. Haufig ist die Situation im Schockraum in Notfallsituationen hektisch und laut.
Gerade in solchen Momenten ist es wichtig, patientengerecht zu kommunizieren und zu
gewahrleisten, dass fur den Patienten eine einzelne Ansprechperson zur Verfiigung steht.
Die Kenntnis von Indikationen und Kontraindikationen sowie den Abbruchkriterien der NIV-
Therapie geben Sicherheit im Umgang mit der Situation und helfen, den Patienten gut zu
instruieren und zu begleiten.
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1 Einleitung

1.1 Ausgangslage

Im Juni 2019 wurde im Kantonsspital Chur die Beatmung mit der Ventumaske auf der
Zentralen Notfallstation und im Rettungsdienst eingeftihrt. Diesbezliglich wurde ein inter-
nes Konzept ausgearbeitet und eine interne Schulung fir alle Pflegefachpersonen und Ex-
perten Notfallpflege auf dem Notfall durchgefiihrt. Nach meiner Einfihrung betreute ich
circa sechs Monate keinen Patienten mit dieser Therapie, danach gleich zwei Patienten, bei
denen die Therapie jedoch aufgrund von Verschlechterung der Oxygenierung abgebrochen
werden musste.

Die erste Patientin, bei der ich die Ventumaske anwenden konnte, hatte ein akutes Lun-
gendédem mit starker Dyspnoe, Unruhe und Erstickungsangst. Die Patientin war in allen
Ebenen orientiert.

Trotz der guten Schulung vor Einfihrung der Beatmung mit Ventumaske fiihlte ich mich
wegen fehlender praktischer Erfahrung unsicher. Diese Unsicherheit entstand einerseits
durch die zunehmende Unruhe der Patientin wahrend der Therapie und andererseits zeigte
sich keinerlei Besserung der Oxygenierung. Wegen dem ausbleibenden Ansprechen auf die
Therapie mit der Ventumaske entschieden der Oberarzt der Medizin und der Oberarzt der
Anéasthesie, die nicht-invasive Beatmungstherapie abzubrechen.

Aufgrund dieser Situation habe ich mir damals schon Uberlegt, ob es durch pflegerische In-
terventionen moglich ist, das Wohlbefinden des Patienten wahrend der Beatmung mit der
Ventumaske zu fordern und ob dadurch erreicht werden kann, dass Patienten die Therapie
besser tolerieren.

Die zweite Patientin kam ebenfalls mit akutem Lungenddem. Sie hatte 15 Stunden zuvor
einen Herzinfarkt erlitten und zwei Stents erhalten.

Auf der Abteilung erlebte die Patientin pl6étzlich akute Atemnot, weshalb die Patientin in
den Schockraum des Notfalls gebracht wurde. Sie hatte eine Sauerstoffsattigung von 78%,
war tachypnoeisch mit einer Atemfrequenz von 30, hypoton und tachykard. Die Patientin
war unruhig bis hin zu panisch.

Es war kaum noch mdglich, die Ventumaske luftdicht anzubringen, da sich die Patientin
aufgrund der starken Angstzustande durch die Atemnot kaum beruhigen konnte.

Durch die Andsthesie wurde Propofol verabreicht, woraufhin die Patientin ruhiger wurde
und im Verlauf die Ventumaske problemlos tolerierte. Nach der Akutphase konnte ihr dann
auch der Zweck der Ventumaske erklart werden, da sie durch die Abnahme ihrer Angst
wieder aufnahmefahiger wurde.

Die betroffene Patientin erhielt dann im weiteren Verlauf eine NIV-Therapie, welche durch
die Intensivstation aufgegleist wurde.

Bei der Suche nach einem spannenden und lehrreichen Thema fiir die Diplomarbeit musste
ich mehrfach an meine frustranen Erlebnisse mit der Ventumaske denken. Aus diesem
Grund méchte ich in der folgenden Arbeit die pflegerischen Interventionen wahrend der
Betreuung von Patienten mit Beatmung mit Ventumaske vertiefen. Um eine qualitativ
hochwertige Betreuung dieser Patienten zu gewahrleisten, und Sicherheit im Umgang mit
der Ventumaske zu gewinnen, ist fir mich wichtig, mein Fachwissen zu vertiefen.
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1.2 Fragestellung

= Welche pflegerischen Massnahmen, in Bezug auf die nicht invasive Beatmung mit-
tels Ventumaske, kann ich auf meiner Notfallstation bei einem Patienten mit aku-
tem Lungenddem durchfiihren.

1.3 Abgrenzung

Ich gehe nur auf das akute Lungenddem bei Linksherzinsuffizienz ein und schliesse andere
Krankheitsbilder, wie zum Beispiel die exazerbierte COPD, aus. Bei den Massnahmen be-
schranke ich mich auf erwachsene Patienten ab 16 Jahren. Entsprechend sind Kinder im
Alter von 0 bis 16 Jahren von dieser Arbeit ausgeschlossen. Im theoretischen Teil der Ar-
beit gehe ich nicht auf die Anatomie, Physiologie und Pathophysiologie der Atemorgane
ein. Zusatzliche Massnahmen, die aufgrund von Fremdsprachigkeit oder fremden Kultur-
kreisen notig werden, erarbeite ich nicht. Ich erarbeite Massnahmen fiir die akute Beat-
mung mit Ventumaske. Massnahmen im Rahmen einer Langzeittherapie sind nicht Be-
standteil dieser Arbeit. Medikamentdse oder weitere arztlich verordnete Massnahmen, um
die akute respiratorische Insuffizienz zu behandeln, werde ich nicht erwahnen. Ich gehe in
dieser Arbeit nicht auf die Bedeutung von Laborparametern ein, da die Arbeit sonst zu um-
fassend wird.

1.4 Zielsetzung

Mein Ziel in dieser Diplomarbeit ist es, Sicherheit im Umgang mit Patienten mit nicht-inva-
siver Beatmung zu gewinnen, um eine adaquate und professionelle Pflege gewdhrleisten
zu koénnen.

Ich méchte Indikationen, Kontraindikationen und Abbruchkriterien kennen und diese bei
Patienten sicher einsetzen.

Zudem mochte ich lernen, wie ich den Patienten mit einer nicht-invasiven Beatmung am
besten unterstitzen kann und welche pflegerischen Massnahmen ihm helfen kénnten. Im
Rahmen dieser Diplomarbeit méchte ich mein eigenes Fachwissen im Umgang mit der
Ventumaske vertiefen, um das Notfallteam bei der Anwendung von nicht-invasiver Beat-
mung unterstitzen zu kénnen.
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2 Krankheitsbild Linksherzinsuffizienz mit akutem Lungendodem

2.1 Definition

Buser (2002) beschreibt die Pathophysiologie der Linksherzinsuffizienz als ungenliigende
Pumpleistung des Herzens, um stoffwechselaktive Gewebe und Organe mit ausreichend
Blut und somit ausreichend Stoffwechselprodukten zu versorgen, um deren Bedarf in Ruhe
und bei leichter Belastung zu decken. Klinisch treten beim betroffenen Patienten Symp-
tome der Herzinsuffizienz auf, zum Beispiel Dyspnoe, Leistungsintoleranz und der objek-
tive Nachweis oder das Vorhandensein einer Herzkrankheit.

2.2 Klassifizierung der Herzinsuffizienz

Die Herzinsuffizienz wird nach dem Schema der New York Heart Association (NYHA) in vier
verschiedene Stadien mit klar definierten Kriterien eingeteilt, auch NYHA-Klassifikation o-
der NYHA-Klassen genannt. Die untenstehende Tabelle zeigt grob die Unterschiede und
Auspragungen der Herzinsuffizienz in den verschiedenen Stadien auf.

«NYHA I keine Einschréankung der Aktivitat

NYHA II Dyspnoe bei grésseren Anstrengungen
(z.B. Treppen steigen)

NYHA III Dyspnoe bei leichten Anstrengungen
(im normalen Tempo geradeaus gehen)

NYHA IV Dyspnoe bei geringster Anstrengung
(z.B. beim Sprechen)»

(Buser, 2002, S. 64)

Buser (2002) beschreibt, dass die Einteilung der Herzinsuffizienz auch nach zeitlichem Ver-
lauf der Erkrankung erfolgen kann. Man unterscheidet dabei zwischen der chronischen und
der akuten Herzinsuffizienz. Bei der chronischen Herzinsuffizienz treten die typischen
Symptome wie Dyspnoe, Leistungsintoleranz oder Odeme auf. Es kommt haufig zu Exazer-
bationen mit akuter Herzinsuffizienz und einer starken Verschlechterung der Symptome.
Bei der akuten Linksherzinsuffizienz hat der Patient ein akutes kardiogenes Lungendédem
mit kardiogenem Schock.

2.3 Typische Krankheitszeichen

Die Linksherzinsuffizienz weist zwei typische Krankheitszeichen auf. Die Dyspnoe tritt je
nach NYHA-Klassifikation unterschiedlich schnell auf. Sie kann erst bei Anstrengung auftre-
ten (NYHA-Klassifikation 1) oder bereits in Ruhe vorhanden sein (NYHA-Klassifikation 4).
Bei der akuten Linksherzinsuffizienz nimmt die Dyspnoe rasch und heftig zu. Bei der At-
mung des Patienten ist ein Trachealrasseln zu héren. Gelegentlich hustet der betroffene
Patient schaumige, blutig gefarbte Flissigkeit hoch.

Patienten mit Linksherzinsuffizienz leiden an Leistungsintoleranz und Mldigkeit. Einerseits
verstarkt Leistung die Dyspnoesymptomatik, andererseits wird durch das ungentigende
Herzzeitvolumen die Skelettmuskulatur und weitere Organe inadaquat mit Stoffwechsel-
produkten versorgt (Buser, 2002).
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2.4 Notfallmanagement

In der Akutsituation kénnen auf dem Notfall oder praklinisch durch die Rettungssanitdter
gewisse Massnahmen bereits Linderung bringen. In der akuten Situation wird der Oberkor-
per des Patienten hoch gelagert, wahrend die Beine tief gelagert werden miissen. Dadurch
soll die Vorlast verringert werden, um das Herz zu entlasten. Gleichzeitig erhalt der be-
troffene Patient zehn Liter Sauerstoff pro Minute lber eine Maske substituiert. Dadurch
wird die Sauerstoffsattigung im Blut erhdéht, denn im akuten Lungendédem gelangt nicht
mehr genligend sauerstoffreiches Blut in den Kérper, wodurch die Organe unterversorgt
werden. Zusatzlich stehen noch medikamentdse Therapiemdglichkeiten zur Verfligung.
Durch die Diuretikatherapie kann die Vor- und Nachlast gesenkt werden. Bei schwerer re-
spiratorischer Insuffizienz besteht auch die Moglichkeit, den Patienten zu intubieren oder
mit einer Uberdruckbeatmung nicht-invasiv zu beatmen (Buser, 2002).

2.5 Uberwachung und Kontrollmassnahmen

Nach der akuten Therapie werden auf der Notfallstation Uberwachungs- und Kontrollmass-
nahmen eingeleitet. Der Patient wird an den Monitor angeschlossen, um den Herzrhyth-
mus Uberwachen zu kénnen. Um die hdmodynamische Uberwachung zu gewéhrleisten,
werden der Blutdruck, der zentrale Venendruck und manchmal auch der pulmonale Ver-
schlussdruck gemessen. Mittels Blutgasanalysen kdnnen verschiedene Laborparameter er-
fasst werden, die Auskunft geben Uber die Sauerstoffsattigung im Blut und tber den pH-
Wert des Blutes. Bei Patienten mit schwerem Lungenddem wird ein Blasenkatheter einge-
legt. So kann die Menge der Urinausscheidung alle 30 bis 60 Minuten kontrolliert werden.
Das EKG dient dazu, allféllige héhergradige ventrikulare Arrhythmien, tachykardes Vorhof-
flimmern oder Vorhofflattern sowie AV-Blockierungen zu erkennen, die als Folge der
akuten Herzinsuffizienz auftreten kdnnen. Nebst der arteriellen Blutgasanalyse werden
noch Uber vendse Blutentnahmen die Elektrolyte kontrolliert. Dies ist aufgrund der Diureti-
katherapie indiziert, gleichzeitig kann so das Kreatinin kontrolliert werden. (Buser, 2002)

2.6 Bezug zur Ausgangssituation

Um eine sichere und qualitative hochwertige Pflege der Patienten zu gewahrleisten ist es
fur mich wichtig, eine Herzinsuffizienz mit Lungendédem erkennen zu kénnen und adéaquate
Erstmassnahmen einleiten zu kdénnen.

In meinen beiden Fallbeispielen sind, wie in der Literatur ersichtlich, klare Symptome wie
plétzlich auftretende starke Dyspnoe, Unruhe bis hin zu Panik und grosse Angst vor dem
Ersticken ersichtlich. Diese ausgepragten Symptome im Zusammenhang mit der Anam-
nese des Patienten flhrten schnell zu der Verdachtsdiagnose akutes Lungenédem,
wodurch Erstmassnahmen wie hochdosierter Sauerstoff, Oberkérperhochlagerung und ra-
scher Beginn der Nicht-invasiven Beatmung mittels Ventumaske eingeleitet wurden.

In der Literatur ist zudem ersichtlich, dass eine medikamentdse Therapie mit Diuretika und
Sedativa wichtige Aspekte sind, auf diese werde ich jedoch nicht weiter eingehen.

Z-INA | Hohere Fachschule | Intensiv-, Notfall-und Anésthesiepflege Ziirich .
Seite 4



Z HOHERE
FACHSCHULE
Ein Bereich der OdA Gesundheit Zirich

3 Nicht-invasive Beatmung

3.1 Voraussetzungen fiir eine nicht-invasive Beatmung

Die nicht-invasive Beatmung von Patienten erfordert erhéhte personelle Ressourcen. Dies
liegt daran, dass die Patienten wahrend der Beatmung nicht sediert sind. Um eine erfolgrei-
che Beatmung zu gewdhrleisten, muss die Maske dem Patienten gut passen. Deswegen sind
verschiedene Maskenarten in unterschiedlichen Gréssen notwendig. Um die Therapie korrekt
durchfiihren zu kdnnen, benétigt es zu Beginn zusatzlich eine gute Aufklarung des Patienten.
Die Betreuung einer wachen Person mit akuter Atemnot ist sehr aufwendig. Weitere Voraus-
setzungen fir die Therapie sind die Kenntnisse des Personals, Gerate wie den Respirator
bedienen und mit den Interfaces umgehen zu kdénnen. Die Patientenbeobachtung und -
Einschatzung findet wahrend der nicht-invasiven Beatmungstherapie stdandig statt. Der Er-
folg der Therapie wird auch durch die Erfahrung und den Wissensstand der durchfiihrenden
Person, sowie durch klar definierte Verfahrensweisen erhéht. Zu Beginn der Therapie hat
die Betreuung des Patienten mit akuter Atemnot Prioritdt. Die Gewéhnungsphase ist oftmals
schwierig. Ein Unterbruch der Therapie sollte in dieser Phase nur fiir zwingend notwendige
diagnostische und therapeutische Massnahmen stattfinden. Dem Patienten kann mit empa-
thischer, ruhiger und sicherer Arbeitsweise durch das betreuende Personal Sicherheit ver-
mittelt werden (Riccabona, 2011).

3.2 Ziele und Erfolgskriterien

Die erfolgreiche nicht-invasive Beatmungstherapie verfolgt verschiedene Ziele. So soll eine
endotracheale Intubation vermieden und die Atemarbeit des Patienten reduziert werden.
Der Gasaustausch wird verbessert und die Vigilanz des Patienten verbessert sich, sofern
die Vigilanzstérung durch die insuffiziente Atmung mit Hyperkapnie hervorgerufen wird.
Der Verlauf der wichtigsten Parameter wie pH-Wert des Blutes, der Sauerstoffpartialdruck
und der Kohlendioxidpartialdruck geben in der Initialphase der nicht-invasiven Beatmung
Auskunft Gber den Erfolg der Therapie. Innerhalb der ersten ein bis zwei Stunden nach
Etablierung der nicht-invasiven Beatmung lasst sich beurteilen, ob die Beatmung effektiv
ist oder nicht.

Vor und wahrend der Therapie ist es wichtig, die Atmung und Atemarbeit des Patienten zu
beobachten und zu beurteilen. Besonders relevant ist in der Initial- und Adaptierungs-
phase, das Atemmuster, der Einsatz der Atemhilfsmuskulatur, das Sekretverhalten und die
Vigilanz engmaschig einzuschatzen. Der Verlauf der Therapie kann zu Beginn durchaus po-
sitiv sein. Es ist jedoch mdéglich, dass sich die Situation auch nach 48 Stunden oder spater
verschlechtert. In solchen Féllen ist eine sofortige Intubation der betroffenen Patienten in-
diziert. Wirde die NIV-Therapie fortgesetzt werden, steigt die Krankenhausletalitat. Auch
nach Uber einer Woche kann es zu einem "NIV-Spatversagen" mit hyperkapnischer akuter
respiratorischer Insuffizienz kommen. In solchen Féllen steigt die Letalitat ebenfalls.

Die Erfolgsrate der NIV-Therapie wird von verschiedenen Faktoren beeinflusst. So ist die
Auswahl der geeigneten Patienten sowie deren Mitarbeit bei der nicht-invasiven Beat-
mungstherapie ausschlaggebend fir das Ansprechen auf die Therapie. Zusatzlich wird der
Erfolg beeinflusst vom Schweregrad der Erkrankung sowie der Art der nicht-invasiven Be-
atmung und der Auswahl einer geeigneten, passenden Beatmungsmaske (Riccabona,
2011).

Z-INA | Hohere Fachschule | Intensiv-, Notfall-und Anésthesiepflege Ziirich .
Seite 5



Z HOHERE
FACHSCHULE

Ein Bereich der OdA Gesundheit Zurich

3.2.1 Erkldarung der Ventumaske

Bei der Ventumaske kann nur der PEEP (positiv-en-
dexpiratorischer Druck, Druck am Ende der Exspira-
tion in der Lunge) eingestellt werden. Das Venturi-
Ventil baut den PEEP auf. Der Venturi-Flowtreiber
(blau in Abb.1) wird immer offen belassen. Der
PEEP kann in Schritten von 2.5mbar von 5 mbar bis
12.5 mbar erhéht werden. Die Ventumaske hat zwei
Sauerstoffanschliisse. Der blaue Anschluss wird mit
dem Sauerstoffgerat verbunden. Es wird eine Sau-
erstoffzufuhr von 15 Litern pro Minute eingestelit.
Daraus resultiert eine inspiratorische Sauerstofffrak-
tion (Anteil von Sauerstoff im Inspirationsgas) von
etwa 50 Prozent. Die Ventumaske wird als Einweg-
material nur fir einen Patienten verwendet und
nach Gebrauch oder Abschluss der Therapie ent-
sorgt. Die Maske gibt es in verschiedenen Groéssen,
damit sie dem Patienten mdéglichst gut passt
Abbildung 1: Foto Ventumaske II (Sutter-Nett & Hugentobler-Campell, 2019)

(Kessler, 2020) (disposables, 2016).

Im Verpackungsset der Ventumaske ist Folgendes
erhalten:

1. Maske mit Venturimeter und Zufuhrschldauchen
flir den Sauerstoff

2. Einstellbares PEEP-Ventil

3. Nackenkissen

4. Gebrauchsanweisung

Flussmeter sind nicht in der Packung enthalten
(disposables, 2016).

Abbildung 2: Foto Set Ventumaske II
(Kessler, 2020)

3.3 Indikationen

In der internen Richtlinie des Kantonsspitals Graubiinden werden zwei Krankheitsbilder als
Indikation flr die nicht-invasive Beatmungstherapie mittels Ventumaske genannt. Dies ist
die respiratorische Insuffizienz bei kardialem Lungenddem und bei exazerbierter chronisch
obstruktiver Lungenerkrankung.

Es gibt jedoch noch weiter Indikationen fir die nicht-invasive Beatmung, welche in der Li-
teratur von (Schwabbauuer, Wilpsbaumer, & Lothar, 2015) aufgeflihrt wird. Die Einsatz-
moglichkeiten der NIV-Therapie haben sich mit zunehmender Verbreitung des Verfahrens
erweitert. So beschreibt Schwabbauer (2015) noch unter anderem Asthma, neuromusku-
lare Erkrankungen, die Postextubationsphase und Weaning sowie Palliativsituationen als
Indikationen fir die NIV-Therapie.

Im Buch von Lothar und Stolecki beschreibt Schwabbauer (2015) die Vorteile der nicht-
invasiven Beatmungstherapie beim kardialen Lungenédem sowie bei der akuten hyper-
kapnischen Exazerbation bei chronisch obstruktiver pulmonaler Erkrankung. Nachdem der
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Patient mit kardialem Lungendédem initial mit Sauerstoff therapiert wurde, soll der Be-
troffene mit der nicht-invasiven Beatmung behandelt werden. Durch den positiven Druck
der Therapie wird der intrapulmonale rechts-links Shunt reduziert und dadurch das Blut
wieder mehr oxygenisiert. Dadurch steigert sich auch die funktionelle Residualkapazitat
und die notwendige Atemarbeit des Patienten wird gesenkt. Gleichzeitig wird das Herzzeit-
volumen durch die Senkung von Vor- und Nachlast gesenkt.

Bei der Exazerbation der COPD entsteht eine Hyperkapnie (erhdhter Kohlendioxidgehalt im
Blut) als Zeichen einer chonischen oder akuten Uberlastung der Atemmuskulatur. Die NIV-
Therapie kann die Atempumpe entlasten, wodurch der Sauerstoffverbrauch der Muskulatur
reduziert wird. Ein mdglicherweise vorhandener intrinsischer PEEP wird in der Folge anta-
gonisiert. Die nicht-invasive Beatmungstherapie ist auch bei Ventilationsstérungen auf-
grund anderer Erkrankungen indiziert (Schwabbauuer, Wilpsbaumer, & Lothar, 2015).

Im Kantonsspital Graubliinden wird auf der zentralen Notfallstation laut interner Richtlinie
die nicht-invasive Beatmung mit der Ventumaske hauptsachlich bei Patienten mit respira-
torischer Insuffizienz angewendet, konkret wir die Anwendung bei Patienten mit kardialem
Lungenédem und exazerbierter COPD durchgefiihrt (Dr. med. Elbl & Arbeitsgruppe NIV,
2019).

3.4 Kontraindikationen

Das Kantonsspital Graublinden hat in der internen Richtlinie von 2019 verschiedene Kont-
raindikationen fir die nicht-invasive Beatmungstherapie definiert. Dazu gehort zum Bei-
spiel der Bewusstseinszustand des Patienten. Erreicht ein Patient auf der Glasgow Coma
Skala zehn oder weniger Punkte, ist eine nicht-invasive Beatmung kontraindiziert. Ebenso
ist die Therapie bei einem Atem- oder Kreislaufstillstand nicht sinnvoll. Die NIV-Therapie
soll nicht durchgefiihrt werden, wenn der Patient an Erkrankungen mit hohem Aspirations-
risiko leidet (Erbrechen, obere gastrointestinale Blutungen oder Ileus). Das Kantonsspital
Graublinden definiert auch Gesichtsmissbildungen, Gesichtstrauma oder Atemwegsverle-
gungen, sowie Verdacht auf Pneumothorax als Kontraindikation einer NIV-Therapie. Bei
unkooperativen Patienten oder bei fehlender Compliance ist die Therapie nicht sinnvoll (Dr.
med. Elbl & Arbeitsgruppe NIV, 2019).

Schwabbauer (2015) unterteilt in absolute und relative Kontraindikationen. Er beschreibt,
dass Patienten mit absoluten Kontraindikationen intubationspflichtig sind. Die relativen
Kontraindikationen dagegen sind abhangig von der Erfahrung und der Expertise des Be-
handlungsteams.

Absolute Kontraindikationen sind fehlende Spontanatmung oder Verlegung der Atemwege
sowie gastrointestinale Blutungen und Ileus. Als relative Kontraindikationen beschreibt er
Sekretverhalt, Agitation des Patienten oder Koma bei bestehender Hyperkapnie. Des Wei-
teren erwahnt er schwere Hypoxamie oder Azidose sowie hamodynamisch instabile Situati-
onen als relative Kontraindikationen. In solchen Situationen kénnen nicht-invasive Beat-
mungen durchgefihrt werden, jedoch muss daflir genligend Expertise und Erfahrung im
Behandlungsteam vorhanden sein (Schwabbauuer, Wilpsbdumer, & Lothar, 2015).

3.5 Vorteile der Nicht-invasiven Beatmung

Die nicht-invasive Beatmung bietet verschiedene Vorteile. Die Intubationsrate wird mit
dieser Therapie gesenkt. Im Gegensatz zur Intubationsbeatmung kann die nicht-invasive
Beatmung auch intermittierend durchgefiihrt werden. Das Atemgas wird bei der NIV-The-
rapie physiologisch befeuchtet und erwarmt, da die natirlichen Atemwege des Menschen
genitzt werden. Der Hustenmechanismus und Hustenreflex wird erhalten, da keine Leitun-
gen oder Beatmungsschlauche Uber den Rachenraum fithren. Nebst dem Hustenreiz kann
auch die Spontanatmung des Patienten, dessen Kommunikationsfahigkeit und seine Mobili-
tat aufrechterhalten werden. Fir Patienten, die nicht-invasiv beatmet werden, ist es mdg-
lich, Nahrung und Flissigkeit oral zu sich zu nehmen. Gleichzeitig bleibt bei der NIV-Thera-
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pie aber jederzeit die Option offen, die Patienten bei Verschlechterung der Situation en-
dotracheal zu intubieren. Mit der nicht-invasiven Beatmung kdénnen die Aufenthaltstage auf
der Intensivpflegestation gesenkt werden, wodurch sich auch die Aufenthaltskosten und
Behandlungskosten reduzieren (Riccabona, 2011).

3.6 Anwendung NIV-CPAP-Therapie im Kantonsspital Graubiinden

Der Nutzen der nicht-invasiven Beatmungstherapie bei ausgewahlten Patienten mit respi-
ratorischer Insuffizienz ist wissenschaftlich belegt, sofern der Einsatz der Therapie zeitge-
recht erfolgt. Die Zahlen von Patienten, die sich fir eine derartige Therapie eignen und da-
von profitieren nehmen am Kantonsspital Graubliinden sowohl klinisch auf der zentralen
Notfallstation, wie auch praklinisch im Rettungsdienst zu.

Noch bevor die nicht-invasive Beatmungstherapie auf dem Notfall oder bei der Rettung
Chur zu Einsatz kam, wurde diese auf der Intensivpflegestation, der Anasthesie oder in der
Pneumologie am Kantonsspital Graublinden mit Erfolg angewandt. Man stellte jedoch fest,
dass zwischen den hochspezialisierten Bereichen und im praklinischen Setting diesbeziig-
lich noch eine Versorgungsliicke bestand. Diese Liicke sollte mit der Anwendung der Ven-
tumaske Uberbrickt werden. Das Kantonsspital Graublnden hat zum Ziel, die Behand-
lungsqualitat von Patienten mit akuter respiratorischer Insuffizienz zu steigern, indem die
nicht-invasive Beatmungstherapie Uber alle betroffenen Bereiche ausgeweitet wird. Gleich-
zeitig wird dadurch die Patientenversorgung optimiert und die Wahrscheinlichkeit steigt,
dass unnétige Intubationen und Aufenthalte auf der Intensivpflegestation vermieden wer-
den kénnen (Dr. med. Elbl & Arbeitsgruppe NIV, 2019).

Die Richtlinie des Kantonsspital Graubiindens zum Ablauf bei Patienten mit nicht-invasiver
Beatmungstherapie sieht vor, dass betroffene Patienten nach Ankunft auf dem Notfall aus-
schliesslich im Schockraum behandelt werden, sofern mit der NIV-Therapie bereits im
praklinischen Bereich begonnen wurde. Die Erstbeurteilung im Schockraum erfolgt dann
durch die Kaderarzte der Anasthesie und Inneren Medizin. Befindet sich der Patient in
stabilem Zustand und ist die nicht-invasive Beatmungstherapie ordnungsgemass etabliert
worden, wird das Team der Anadsthesie wieder abgezogen. Ins weitere Procedere werden
zeitnah die Kaderarzte der Intensivstation sowie der Pneumologie zugezogen. Dadurch
kann die weitere Betreuung des Patienten geplant werden. Bei Ansprechen auf die Thera-
pie kann der Patient je nach dem sogar auf die Normalstation verlegt werden, bei nicht an-
sprechen auf die Therapie erfolgt die Intubation des Patienten und die zeitnahe Verlegung
auf die Intensivpflegestation. Dieser gesamte Prozess erfolgt primar im Schockraum.

Der gesamte Therapieverlauf unter nicht-invasiver Beatmung wird engmaschig anhand der
bereits beschriebenen Parameter Uberwacht und dokumentiert. Das Schockraumteam ent-
scheidet spatestens nach einer Stunde, ob die eingeleitete nicht-invasive Beatmung eine
Verbesserung oder Verschlechterung der respiratorischen Situation gebracht hat, oder ob
der Zustand des behandelten Patienten weiterhin unverandert ist. Flr jeden der drei Félle
beschreibt die Richtlinie des Kantonsspitals Graubiinden das weitere Vorgehen.

Hat sich der Zustand des Patienten verbessert, entscheiden die Arzte gemeinsam mit den
Pneumologen, ob der Patient auf der Normal- oder Intensivpflegestation weiter betreut
wird. Falls der Patient auf die Normalstation verlegt werden kann, wird er auf dem Notfall
monitorisiert, bis er auf die Abteilung verlegt werden kann.

Hat sich trotz Beatmungstherapie der Zustand des Patienten nicht verandert, wird die Ver-
legung auf die Intensivpflegestation geplant. Bis die Ubernahme auf der Intensivstation
mdglich ist, wird der Patient weiterhin im Schockraum betreut. Ziel ist, dass die Uber-
nahme so rasch wie mdglich erfolgen kann. Es ist anzustreben, dass die Patienten wah-
rend maximal einer Stunde im Schockraum betreut werden.
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Bei Verschlechterung der Situation ist es mdglich, den Patienten noch im Schockraum zu
intubieren. Er wird anschliessend auf die Intensivpflegestation verlegt. (Dr. med. Elbl &
Arbeitsgruppe NIV, 2019).

3.7 Abbruchkriterien

Riccabona (2011) beschreibt, dass im stationaren Setting klare Abbruchkriterien der nicht-
invasiven Beatmungstherapie definiert sein miissen. Dadurch soll verhindert werden, dass
eine ineffiziente Therapie zu lange fortgefiihrt wird und der Patient somit zu spat intubiert
wird. Eine zu spate Intubation kann die Prognose des Patienten deutlich verschlechtern.

In seinem Artikel erwahnt Riccabona (2011) verschiedene Abbruchkriterien der nicht-inva-
siven Beatmungstherapie. So ist die Therapie abzubrechen, wenn eine Hyperkapnie unter
NIPPV (nicht-invasive Uberdruckbeatmung) entsteht oder bestehen bleibt, oder wenn sich
die Sauerstoffsattigung unter laufender Therapie nicht bessert, also bei bestehender Hypo-
xdamie mit einer Sauerstoffsattigung unter 85%. Ein weiteres Abbruchkriterium ist der pH-
Wert des Blutes. Unter erfolgreicher nicht-invasiver Beatmung sollte der Wert innert zwei
Stunden nach Therapiebeginn Gber den Wert von 7.25 steigen- Weitere Hinweise auf mdg-
liche Abbruchkriterien ergibt die genaue Patientenbeobachtung auf Zeichen der progre-
dienten Atemmuskelermiidung. Solche Zeichen sind zum Beispiel der Anstieg der Atemfre-
quenz auf 35 Atemzlige pro Minute (Tachypnoe) oder wenn sich das Atemzugsvolumen
nicht verbessert und konstant unter 300 ml pro Atemzug bleibt. Ein weiteres Abbruchkrite-
rium ist die thorakoabdominale paradoxe Atmung. Dabei findet eine maximale Brustkorb-
bewegung ohne ausreichende Lungenbeliiftung statt. Betroffene Patienten zeigen eine
Bauch-Vorwoélbung bei Senkung des Brustkorbes wahrend der ineffektiven Einatmung und
ein Einziehen des Bauches mit Brustkorb-Hebung bei der ineffektiven Ausatmung. Bei der
paradoxen Atmung besteht ein funktioneller Atemstillstand.

Ein weiteres Zeichen der progredienten Atemmuskulaturermtdung ist entstehende oder
persistierende massive Dyspnoe.

Fehlende Kooperation, aktive Gegenwehr und Intoleranz, zum Beispiel bei deliranten Pati-
enten, sollen ebenfalls als Abbruchkriterien in Erwéagung gezogen werden, da dann die
Therapie nicht effektiv und effizient angewendet werden kann.

Des Weiteren erwahnt Riccabona (2011) zunehmende Somnolenz bis hin zum Koma,
Kreislaufinstabilitdt oder Arrhythmien sowie neuauftretende Kontraindikationen der nicht-
invasiven Beatmungstherapie als Abbruchkriterien (Riccabona, 2011).

4 Pflegerische Massnahmen Nicht-invasive Beatmung

4.1 Vorgehen beim Anlegen einer Maske

Die Masken fir die nicht-invasive Beatmung gibt es in verschiedenen Grdssen und Model-
len. Das Kantonsspital Graublinden fihrt die Ventumasken in den Gréssen S, M und L. Die
unterschiedlichen Gréssen sind wichtig, damit die Maske individuell an den Patienten ange-
passt werden kann. Um eine wirkungsvolle Therapie zu erreichen, muss die Maske dicht
sitzen und darf nicht verrutschen. Die Ventumaske besteht aus transparentem Material.
Dadurch kann die Atmung des Patienten und dessen Beatmung besser Gberwacht werden.
Ausserdem sind durch das transparente Material Komplikationen, wie zum Beispiel Erbre-
chen des Patienten, frihzeitig erkennbar. Patienten mit akuter Dyspnoe atmen haufig
durch den Mund. Deswegen sollte in der Akutphase eine Mund- und Nasenmaske ange-
wendet werden. Um die Compliance des Patienten zu férdern und damit den Therapieer-
folg zu steigern, sollte sich die Pflegeperson beim Anlegen der Maske genligend Zeit las-
sen. Gute Information des Patienten Uber die einzelnen Schritte sind wahrend diesem Vor-
gang wichtig. Zu Beginn der Therapie wird die Maske vor das Gesicht des Patienten gehal-
ten, bevor sie richtig fixiert wird. Dadurch wird der Patient mit der Maske und der Uber-
druckbeatmung vertraut gemacht. Falls es der Zustand des Patienten zuldsst, kann er die
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Maske gegebenenfalls auch selber festhalten. Zeigt der Patient gute Kooperation bei der
Therapie ist es auch mdéglich, die Maske direkt aufzusetzen und mit den Haltebandern zu
fixieren.

Um die Compliance zu fordern ist es wichtig, dem Patienten jederzeit das Gefuhl zu ver-
mitteln, dass die Maske auf seinen Wunsch hin sofort entfernt werden kann.

Um die Therapie korrekt durchfiihren zu kénnen, muss beim Anlegen der Maske darauf ge-
achtet werden, dass die Maske relativ dicht Gber Mund und Nase angelegt wird.

Um Schmerzen zu vermeiden, soll die Maske nicht auf vorbestehende Hautdefekte ange-
legt werden. Deswegen beschreibt das Kantonsspital Graublinden in seiner Richtlinie auch,
dass Gesichtsmissbildungen oder Gesichtstraumata Kontraindikationen fir die nicht-inva-
sive Beatmungstherapie sind (Riccabona, 2011) (Dr. med. Elbl & Arbeitsgruppe NIV,
2019).

4.2 Lagerung des Patienten

Wie im Theorieteil Gber das akute Lungenddem ersichtlich ist die Oberkérperhochlagerung
eine wichtige Erstmassnahme. Meist nimmt ein Patient mit starker Atemnot automatisch
eine sitzende Position ein, da er so die Atemhilfsmuskulatur besser einsetzen kann.

4.2.1 Sitzende Positionen.

Sitzende Positionen erleichtern und vertiefen die Atmung des Patienten mit akuter Atem-
not. Unterlagert man die Arme des Patienten mit Kissen, wird der Thorax in eine leichte
Inspirationsstellung gebracht und dadurch die Einatmung erleichtert. Lagert man den Pati-
enten in sitzender Position muss man jedoch darauf achten, dass er frei in den Bauch at-
men kann. In aufrecht sitzender Stellung im Bett ist es mdglich, dass der Patient nach un-
ten rutscht. Dadurch wird der Bauch sozusagen eingeklemmt und deswegen die Zwerchfel-
laktivitat behindert, wodurch die Lagerung kontraproduktiv wird. Ist das Kopfteil des Bet-
tes zu kurz, ist das Einnehmen einer atemerleichternden und atemférdernden Sitzposition
erschwert. Bei der Oberkérperhochlagerung von nicht-invasiv beatmeten Patienten leistet
man auch zugleich einen Beitrag zur Aspirations- und Pneumonieprophylaxe. Laut Wilps-
bdumer und Lothar (2015) ist es jedoch umstritten, ob die deutliche Oberkérperhochlage-
rung von 30-45 Grad erforderlich und durchflihrbar ist. Gelegentlich ist die sitzende Posi-
tion férderlich fir die Atmung, jedoch nicht flir andere Lagerungsziele wie zum Beispiel die
Entspannung des Patienten oder fiir die Gewahrleistung der hamodynamischen Stabilitat.
Die sitzende oder halbsitzende Position hat noch den Effekt, dass die basalen Lungenan-
teile besser belilftet werden und die Atemarbeit insgesamt reduziert werden kann
(Schwabbauuer, Wilpsbdumer, & Lothar, 2015).
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4.2.2 Beispiel VATI-Lagerung

Abbildung 3 VATI-Lagerung (Grossmann & Schulz-Stiibner, 2020)

Die VATI-Lagerungen sind ebenfalls atemerleichternde Lagerungen, in denen Kissen in R{-
ckenlage in V-, A-, T- oder I-Form gelegt werden (Vergleich Abbildung 3).

a. Die V-Position der Kissen flihrt zur Dehnung der unteren Lungenareale. Gleichzeitig wird
eine bessere Bellftung der seitlichen Lungenanteile erzielt.

b. Bei der A-Position sind die Kissen genau spiegelverkehrt zur V-Lagerung positioniert.
Dies fuhrt zur Dehnung der oberen Lungenareale.

c. Je nach Positionierung des Querkissens kénnen bei der T-Lagerung unterschiedliche
Lungenabschnitte gedehnt oder besser beliiftet werden. So ist es méglich, die oberen,
mittleren oder unteren Lungenabschnitte zu dehnen, je nachdem wie weit unten das Quer-
kissen liegt.

d. Die I-Lagerung ist eine Modifikation der T-Lagerung, bei der das Querkissen weggelas-
sen wird. Diese Lagerung wird vor allem flr kleine und oder sehr schlanke Personen emp-
fohlen (Grossmann & Schulz-Stiabner, 2020).

4.3 Kommunikation/ Umgang mit Angst

Angstreduktion des Patienten ist ein grosser Aspekt flir den Erfolg der Nicht-invasiven Be-
atmung. Fir Pflegeinterventionen dazu habe ich einen spannenden Artikel Gber «Evidenz-
basierte Pflegeinterventionen fir die Pflegediagnose Angst bei depressiven Erkrankungen»
gefunden. Da dieser Artikel urheberrechtlich geschitzt ist, jedoch sehr passend zu meinem
Thema, werde ich einen Ausschnitt zitieren und dann mit eigenen Pflegeinterventionen auf
akute Angst in Situationen zur NIV-Therapie prazisieren.

«Angstreduktion ist in einzelne Handlungsanweisungen aufgegliedert (activities), welche
ebenfalls Expertenmeinung sind:

Ruhiger, sicherheitsférdernder Umgang (jedes Vorgehen genau erklaren)

Versuche, das Erleben des Patienten in Stresssituationen zu verstehen

Vermittle Sicherheit und reduziere Gefahr

Ricken tatscheln, Hals tatscheln, wenn angebracht

ermittle die Entscheidungsfahigkeit des Patienten, der Patientin

Bevorzugte Objekte, die Sicherheit symbolisieren

Ermégliche die Verbalisierung von Gefiihlen, Angsten, Wahrnehmungen
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e Finde heraus, wann sich das Angstlevel verandert

e Hilf dem Patienten/der Patientin, angstbesetzte Situationen zu identifizieren

e Leite den Patienten/die Patientin bei der realistischen Beschreibung eines bevorstehen-
den Ereignisses

e Suche zusammen mit dem Patienten/der Patientin Mechanismen, welche die Angst re-
duzieren, und unterstiitze bei der Anwendung

e Uberwache Stimuli.» (Grieser, Gegediis, & Kunz, 2011, S. 326)

Ich konnte im Laufe meiner Arbeit auf dem Notfall und wahrend dem Schreiben dieser Dip-
lomarbeit schon einiges im Umgang mit Patienten mit Angst lernen. Auf die zentrale Not-
fallstation kommen haufig Patienten mit Dyspnoe, Hyperventilation und daraus resultieren-
der Angst. Daraus und aus den oben aufgefiihrten Pflegeinterventionen konnte ich fol-
gende Interventionen erarbeiten:

e Ich schaffe fiir den Patienten eine ruhige Atmosphéare. Im Schockraum des Kantonsspi-
tals Graubunden ist dies moglich.

e Damit eine Beziehung zum Patienten aufgebaut werden kann, spricht jeweils nur eine
Person mit dem Patienten.

e Ich gebe klare, kurze und deutliche Instruktionen. Dadurch bekommt der Patient trotz
Angst und Dyspnoe mit, was gerade um ihn herum passiert. Ausserdem kann so dem
Patienten klar vermittelt werden, was von ihm erwartet oder verlangt wird.

e Ich vermittle dem Patienten, dass ich fiir ihn da bin und er jederzeit seine Angste und
Geflihle aussern kann. Ich gebe ihm verbal zu verstehen, dass es eine beangstigende
Situation ist.

e Ich o6ffne falls mdglich das Fenster. Dies hilft Patienten mit akuter Dyspnoe haufig ge-
gen das Engegefiihl, sie haben das Geflhl, frische Luft zu bekommen. Dies kann ein
Mechanismus sein um die Angst zu reduzieren und dem Patienten Sicherheit zu vermit-
teln, indem ihm gezeigt wird, dass er ernst genommen wird in seiner Situation.

e Ich vermittle dem Patienten Sicherheit, indem ich selbst ruhig bleibe und in einem ru-
higen, gelassenen Tonfall mit ihm und meinem Team spreche

e Falls der Patient Nahe mdchte und die Situation dies zuldsst, halte ich seine Hand, um
ihn zu beruhigen.

4.4 Weitere Pflegerische Schwerpunkte

Dadurch, dass die Gesichtsmaske relativ satt sitzen muss, kénnen haufig Hautdefekte wie
Dekubiti im Gesicht entstehen. Besonders gefahrdet sind der Nasenriicken, die Ohrmu-
scheln, das Kinn und der Bereich der Oberlippe. Diese Bereiche missen sorgfaltig kontrol-
liert werden (Riccabona, 2011, S. 34). Um Hautdefekte zu vermeiden, kénnen gefahrdete
Stellen gepolstert werden, zum Beispiel mit Hydrokolloidverbé@nden. Es kann auch sein,
dass der Maskensitz gelockert werden muss (sofern die Maske weiterhin dicht schliesst)
oder dass ein Interfacewechsel stattfindet, um die Entstehung von Hautdefekten zu ver-
meiden (Schwabbauer, Wilpsbaumer und Lothar, 2015). Um Hautdefekte im Gesicht zu
vermeiden, muss der Patient Accessoires wie Brillen, Ohrringe, Haarspangen oder -
Kamme und andere Metallgegenstande ablegen.

Hautdefekte entstehen jedoch nicht nur im Gesicht, sondern kénnen auch durch langes
Liegen oder eine nicht geeignete, harte Unterlage entstehen. Mikrolagerungen des Patien-
ten oder eine Antidekubitusunterlage kdnnen in solchen Momenten Abhilfe schaffen.
Beginnt ein Patient zu erbrechen, muss die Maske sofort entfernt werden, da sonst das Ri-
siko einer Aspiration und Folgekomplikationen stark steigt.

Wie schon mehrfach erwdhnt, muss die Maske gut sitzen, damit die nicht-invasive Beat-
mungstherapie erfolgreich ist. Deswegen muss die Pflege bei Médnnern mit Bart darauf ach-
ten, ob die Maske trotz Gesichtsbehaarung gut und dicht sitzt.
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Zu Beginn der NIV-Therapie ist haufig eine 1:1-Betreuung notwendig, was sich in erhdh-
tem Personalaufwand widerspiegelt. Wenn immer mdglich, sollte dies bei der Betreuung
eingeplant werden.

Falls Angehdrige involviert sind, ist auch deren Betreuung relevant. Um die Angste der An-
gehorigen zu lindern, sollen auch sie regelmdssig auf den neusten Stand gebracht werden
und die Ablaufe sollen ihnen wie auch dem Patienten genau erklart werden.

5 Schlussteil

5.1 Kritische Gedanken zur Beantwortung der Fragestellung

Durch das Schreiben dieser Arbeit und die Betreuung von Patienten mit Nicht-invasiver Be-
atmung wahrend dem Schreiben wurde mir bewusst, wie wichtig es ist, sich als Notfallpfle-
gende in seinem Handeln sicher zu fithlen und einen guten theoretischen Hintergrund zu
haben.

Haufig ist es im Schockraum bei Patienten mit Dyspnoe hektisch und unruhig, was meiner
Meinung die Mitarbeit des Patienten und die Toleranz der Ventumaske erheblich negativ
beeinflusst.

Wahrend meiner Arbeit konnte ich eine weitere Patientin mit Linksherzinsuffizienz und
akutem Lungenddem betreuen, die Situation war ahnlich wie in meinem Fallbeispielen und
das Team des Schockraums war kurz davor, die Patientin zu intubieren und die Nicht-inva-
sive Beatmung abzubrechen. In diesem Fall wollte der Oberarzt der Anasthesie noch nicht
aufgeben und wollte die Nicht-invasive Beatmung noch zeitlimitiert eine halbe Stunde
durchfihren. Die Patientin war mittlerweile erschopft und ich habe versucht, sie zu beruhi-
gen, indem ich mit ruhiger Stimme mit ihr gesprochen habe, ihr die Hand gehalten habe
und ihr somit signalisiert habe, flr sie da zu sein.

Die Patientin konnte sich beruhigen und die Nicht-invasive Beatmung konnte problemlos
und erfolgreich weitergefiihrt werden. Schlussendlich konnte ihr Lactat-Wert von 7.4 auf
1.5 gesenkt werden, sie hatte keine Panik mehr und konnte ruhig mit der Maske atmen.
Mit diesem Beispiel will ich aufzeigen, dass die Nicht-invasive Beatmung nicht so leicht
aufgegeben werden soll. Ich muss leider zugeben, dass ich sie in gewissen Situationen
auch schon aufgegeben habe, jedoch durch meine Diplomarbeit viel lernen konnte, und in
Zukunft offener, selbstbewusster und positiver auf dieses Thema zugehen werde.

Zudem ist mir aufgefallen wie wichtig eine erhéhte, angenehme und auch sichere Lage-
rung des Patienten ist. Haufig rickt dies durch die akute Situation und die vielen anderen
medizinisch relevanten Massnahmen wie zum Beispiel Blutentnahme, Zugang legen, arteri-
elle Blutgasanalyse und Beginn der Nicht-invasiven Beatmung in den Hintergrund. Dies
sollte nicht passieren, da es ein wichtiger Bestandteil der Nicht-invasiven Beatmung ist. Es
fordert die Belliftung der Lunge, das Wohlbefinden des Patienten und somit das weitere
Vorgehen.

5.2 Konsequenzen fiir die Praxis

Die Fragestellung meiner Diplomarbeit lautet:

Welche pflegerischen Massnahmen, in Bezug auf die nicht invasive Beatmung mittels Ven-
tumaske, kann ich auf meiner Notfallstation bei einem Patienten mit akutem Lungenddem
durchfihren.

Im Laufe meiner Diplomarbeit und der gewéhlten Literatur, bin ich auf einige Aspekte ges-
tossen die sich an meinem Arbeitsort der zentralen Notfallstation im Kantonsspital Grau-
blinden umsetzen lassen.

Bei Eintreffen des Patienten ist es wichtig, anhand der Klinik und der Vitalparameter des
Patienten zu erkennen, ob der Patient fiir eine Nicht-invasive Beatmung mit der Ventu-
maske geeignet ware und von diesem Verfahren profitieren kdnnte. Ich kann bei Erkennen
eines akuten Lungenddems bei einer Linksherzinsuffizienz dem diensthabenden Assistenz-
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und Oberarzte eine Nicht-invasive Beatmung vorschlagen, und dies mit meinen neu hinzu-
gewonnenen Fachkenntnissen begriinden.

Falls eine Nicht-invasive Beatmung zustande kommt, kann der Patient in den Schockraum
gebracht werden und das bendétigte Team durch den Schockraumalarm hinzugezogen wer-
den. Dies sollte in einem ruhigen Rahmen erfolgen, um dem Patienten seine Angste zu
nehmen.

Ich werde mich in Zukunft 1:1 um den Patienten und um das Anbringen der Maske kim-
mern, damit kann der Abbruch der Therapie durch non-Complience des Patienten reduziert
werden. Um diese enge Betreuung zu gewahrleisten, missen eventuell andere Massnah-
men wie die Blutentnahme oder das Legen eines Zugangs delegiert werden. Aufgrund der
personellen Ressourcen im Schockraum kann dies jedoch nicht immer gewahrleistet wer-
den. Deswegen ist es wichtig, den Patienten Uber die einzelnen Schritte zu informieren,
damit er sich nicht alleingelassen fihlt. Es ist wichtig, dass der Patient wahrend der gan-
zen Therapie durch dieselbe Person begleitet und instruiert wird. Dies flhrt zu einem Ver-
trauensaufbau zwischen Patienten und Notfallpflege. Es soll dem Patienten vermittelt wer-
den, dass die Therapie jeder Zeit abgebrochen werden kann, wenn die Situation fir ihn
nicht mehr tragbar ist.

Ich werde in Zukunft auf eine ruhige Kommunikation im Schockraum achten und dem Pati-
enten vermitteln, dass er seine Angste jederzeit dussern kann und darf. Ich versuche,
mich in ihn hinein zu versetzen um zu verstehen, wie er sich in diesem Moment fihlt. Es
ist wichtig, den Patienten so zu behandeln, wie ich selbst behandelt werden will.

Ich gebe ihm zu verstehen, dass ich noch nie in dieser Situation war, jedoch nachvollzie-
hen kann, dass es eine bedngstigende Situation ist. Ich erklére ihm, weswegen gewisse
Massnahmen relevant und nétig sind, auch wenn sie flir den Patienten in diesem Augen-
blick nicht angenehm sind.

Die Patientenliege im Schockraum ist mit harter Unterlage und es kann nur der Oberkdrper
verstellt werden. Um eine optimale Lagerung des Patienten zu gewahrleisten, kann der Pa-
tientenstryker aus der Koje genommen werden.

Dieser kann individueller eingestellt werden, mit Knieknick und verstellbarem Oberkérper,
zudem hat dieser eine weichere Auflage, welche auch als Dekubitusprophylaxe bendétigt
wird. Zur weiteren Unterstlitzung der Lagerung kann zusatzlich mit Kissen gearbeitet wer-
den.

Auch wenn ich in meiner Diplomarbeit nicht naher auf das Thema Medikamentengabe ein-
gegangen bin, konnte ich wahrend der Literaturrecherche und der Bearbeitung vom Theo-
rieteil erkennen, dass zusatzlich zu allen in meiner Diplomarbeit aufgefiihrten Punkten die
medikamentdse Therapie ein wichtiger Aspekt in der ganzheitlichen Behandlung des Pati-
enten ist. Es soll unbedingt zusatzlich mit angstiésenden, diuretischen und analgetischen
Medikamenten gearbeitet werden. Dies unterstlitzt den Therapieverlauf immens. Dies
konnte ich auch bei der Patientin mit der Nicht-invasiven Beatmung wahrend dem Schrei-
ben erkennen.

5.3 Personliches Fazit

Ich konnte in Bezug auf meine Ausgangssituation und die Nicht-invasive Beatmung sehr
viel lernen und kann in Zukunft selbstsicherer und professioneller mit so einer Situation
umgehen. In Zukunft werde ich bei Therapieabbruch auch liberzeugt sein, alles gegeben
zu haben, um das Scheitern der nicht-invasiven Beatmung zu verhindern.

Mir wurde bewusst, wie viel ich als Notfallpflege in Bezug auf Lagerungen, Kommunikation,
Informationsvermittiung und Verstehen vom Handling beitragen kann.
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Ich habe gelernt, dass Kommunikation und menschliches Handeln ein grosser Teil in der
Betreuung von Patienten mit akuter Atemnot sind, und ich durch einfache Gesten und In-
terventionen den Verlauf positiv beeinflussen kann.

In Zukunft werde ich Patienten mit nicht-invasiver Beatmung sicherer betreuen und be-
gleiten, auch wenn dies zeitaufwendig ist und viel Ruhe erfordert.

Ich kann in Zukunft schneller einschatzen, ob der Patient flir eine nicht-invasive Beatmung
geeignet ist und dies fachlich korrekt begriinden. Ich sehe, wie wichtig diese Therapie ist,
dass haufig eine Intubation vermieden und somit auch einige Spatfolgen der Intubation
vermieden werden kénnen.
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