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Recommendations for the Treatment of Respiratory Complications
in Case of a Viruspandemic

Zusammenfassung

Bei einer Pandemie mit Viren, fiir die es keinen Impfstoff gibt, ist
im ungiinstigsten Falle mit einem Massenanfall von schwer Er-
krankten von 250 - 300 Neuaufnahmen pro Woche pro Kranken-
haus zu rechnen. Im Vordergrund stehen dabei respiratorische
Komplikationen, insbesondere Pneumonien, oft mit bakterieller
Superinfektion. Nicht selten miissen diese Patienten passager
beatmet werden. Die jetzige Infrastruktur erlaubt aber nicht, ei-
nen solchen Massenanfall addquat zu behandeln. Basierend auf
den grof3en Erfolgen, welche die nichtinvasive Beatmung bei
akuter respiratorischer Insuffizienz in den letzten Jahren er-
zielen konnte, ist diese Empfehlung der Deutschen Gesellschaft
fiir Pneumologie entstanden. Es wird Wert darauf gelegt, mit
vergleichsweise einfachen Mitteln groBere Patientenkollektive
effektiv zu behandeln. Dabei wird empfohlen, ein separates Ge-
bdude bereitzustellen, damit eine Quarantine moglich ist. An
diagnostischen Mitteln sollte der Zugang zu einfachen Réntgen-
aufnahmen méglich sein. Fiir die Patienteniiberwachung reicht
in den meisten Fdllen eine Pulsoxymetrie; mitunter ist auch ein
EKG-Monitoring erforderlich. Fiir die Therapie der respiratori-
schen Insuffizienz sollen eine entsprechende Anzahl von Be-
atmungsgerdten mit Masken, Schlauchsystemen und Filtern vor-
gehalten werden. Bei der medikamentésen Behandlung stehen
Antibiotika zur Behandlung der Superinfektionen im Vorder-
grund. Analgetika, Sedativa und Fliissigkeitssubstitution miissen
ebenfalls gelagert werden. Alle Patienten sollten die Moéglichkeit
der Sauerstoffapplikation haben. Die Empfehlung gibt detaillier-
te Hinweise zur praktischen Durchfithrung der Hygiene, Diag-
nostik und Therapie bei einem Massenanfall von Viruserkran-
kungen im Krankenhaus.

Abstract

In case of a viral pandemic without availability of effective vacci-
nation, one can expect to be faced with additional 250 to 300
new admissions per hospital per week given the worst case sce-
nario. Major complications are expected to occur in the respira-
tory system with the focus on viral pneumonia often complicated
by bacterial superinfection. Frequently these patients will requi-
re artificial ventilation. The present infrastructure will not be ca-
pable of dealing sufficiently with such high numbers of casual-
ties. These recommendations of the German Society for Pneumo-
nology are based on the successful application of non-invasive
ventilation for acute respiratory failure in recent years. It is of
importance to achieve effective treatment by the use of relative
simple means. The recommendation proposes to use a separate
building in order to realize quarantine. In terms of diagnostic
tools, a simple x-ray apparatus should be available. To monitor
patients pulsoxymetry and ECG devices should be sufficient in
most cases. For the treatment of acute respiratory insufficiency
a sufficient number of ventilators, masks, tubing systems and fil-
ters should be kept in stock. In terms of medical treatment anti-
biotics to treat superinfections are of major importance. Analge-
sics, sedatives and intravenous fluids will also be needed. Oxy-
gen should be available for every single patient. The recommen-
dation gives detailed advise for the enforcement of hygiene con-
trol, diagnostic as well as therapeutic steps for in hospital treat-
ment of high numbers of casualties of a viral pandemic.

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.

Institutsangaben

Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. med. D. K6hler - Fachkrankenhaus Kloster Grafschaft - Annostraf3e 1 -
57392 Schmallenberg/Grafschaft - E-mail: d.koehler@fkkg.de

Bibliografie

Pneumologie 2005; 59: 720-724 © Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York
DOI 10.1055/s-2005-915622

ISSN 0934-8387



Mutationen des Virusgenoms konnen zu Varianten fiihren, ge-
gen die keine protektive Immunantwort des Wirtes moglich ist.
Dies kommt bei Influenzaviren, aber zum Beispiel auch bei Coro-
naviren (SARS-CoV) vor. Das gleichzeitige Vorkommen der avi-
dren Influenza und der humanen Influenza A in Siidostasien er-
hoht die Wahrscheinlichkeit einer genetischen Rekombination.
Dies birgt das Risiko einer Pandemie in sich. Wenn die Viren
nicht oder nur wenig auf Virostatika ansprechen oder kein Impf-
schutz méglich ist, kann die Situation zu einer internationalen
Katastrophe fiihren. Ndheres hierzu findet sich auf den Seiten
des Robert-Koch-Institutes. Insbesondere sind hier die wesentli-
chen Aspekte im nationalen Influenza-Pandemieplan (unter
www-rki.de) zusammengestellt.

Je nach Infektiésitdit und mdoglicher Ausbreitungsgeschwindig-
keit sind verschiedene Szenarien bei einer Pandemie denkbar,
wobei, bezogen auf Deutschland, im ungiinstigen Falle mit bis
zu 250-300 Neuaufnahmen pro Woche pro Krankenhaus zu
rechnen ist. Dieses kann mit der iiblichen Krankenhausinfra-
struktur derzeit in keiner Weise bewiltigt werden. Meist stehen
bei den Grippe-Erkrankten respiratorische Komplikationen im
Sinn einer Viruspneumonie bzw. einer Pneumonie durch Super-
infektion im Vordergrund, da sich der Virus i.d.R. als Aerosol
ausbreitet [10,15]. Beobachtet werden aber auch schwere Laryn-
gotracheitiden und Exazerbationen von vorbestehenden Bron-
chialerkrankungen wie vor allem COPD und Asthma. Manche Vi-
ren fithren sofort zu systemischer Vaskulitis mit Multiorganver-
sagen [14].

Viele dieser Patienten kénnen heute mit der erst in den letzten
Jahren von der Pneumologie in der Breite eingefiihrten nicht-in-
vasiven Beatmung {iber die kritische Phase gebracht werden
[2-6,11]. Durch diese Méglichkeit ist jetzt eine wesentlich einfa-
chere Infrastruktur zur Behandlung der schwerer Erkrankten
ohne Intensivstation erforderlich. Hinzu kommt, dass darunter
die Ventilator-assoziierte Pneumonie wesentlich seltener vor-
kommt [7,11]. Die Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und
Beatmungsmedizin mochte mit diesen Empfehlungen Hilfestel-
lung fiir die regionalen Katastrophenpldne geben, die fiir einen
solchen Massenanfall von Erkrankten derzeit erstellt werden.

Lokalisation

Die Unterbringung der schwerer erkrankten Patienten mit Ver-
dacht auf lebensbedrohliche Komplikationen (i.d.R. Pneumonie)
sollte moéglichst in einem separaten Gebdude erfolgen, damit
eine Quarantdne moglich ist. Vorteilhaft sind eigene Gebdude
im Klinikbereich (z.B. Psychiatrie) oder eine Reha-Klinik, die
rasch komplett geleert werden kann. Hotels oder dhnliche Ein-
richtungen sind wegen fehlender Sauerstoffversorgung und sa-
nitarer Moglichkeiten deutlich weniger geeignet. Die Gebdude
benoétigen eine Schleuse fiir alle, die sie betreten oder verlassen.
Bauliche und hygienische Voraussetzungen sind in dem Pande-
mieplan des RKI verdffentlicht.

Personal

Im Pandemiefall wird iiber das in Krankenhdusern vorhandene
noch zusdtzliches Personal benétigt. Deswegen sollten vorher
im regionalen Katastrophenplan entsprechende Pflegekrifte
und Arzte erfasst werden, die in der Region wohnen, derzeit
aber nicht in Krankenhdusern oder gar nicht arbeiten. Auch an
Hilfskrafte mit Erfahrung im medizinischen Bereich, wie friihere
Zivildienstleistende, Medizinstudenten und Rotkreuzhelfer, soll-
te gedacht werden. Der Personalschliissel muss von den regiona-
len Gegebenheiten abhdngig gemacht werden.

Diagnostik

Die Patienten kommen neben dem schweren grippetypischen
Krankheitsgefiihl mit Muskelschmerzen meist mit akut einset-
zender Luftnot und/oder Odemen zur Aufnahme. Von groRer Be-
deutung ist die Mdoglichkeit der Durchfiihrung von einfachen
Rontgen-Thoraxaufnahmen. Alle Kliniken verfiigen tiber mobile
Roéntgeneinheiten, wie sie z.B. auf Intensivstationen oder in der
Endoskopie zum Einsatz kommen. Ebenfalls ist ein Durchleuch-
tungssystem praktisch immer verfiigbar. Die Durchleuchtung
hat den grofSen Vorteil, dass keine Rontgenkassetten erforderlich
sind, die in der Regel aulRerhalb der Quarantdneeinheit entwi-
ckelt werden miissen. Digitale Systeme diirften in den Quaranta-
neeinrichtungen in absehbarer Zeit nicht verfiigbar sein. Aller-
dings gibt es zunehmend mobile Einheiten, die Papierausdrucke
der Rontgenbilder am Gerat ermoglichen.

Auf der anderen Seite haben Durchleuchtungssysteme den Nach-
teil einer deutlich reduzierten Qualitdt. Rontgenaufnahmen mit
einem mobilen System sind auch ohne Rasterautomatik qualita-
tiv besser als die Durchleuchtung. Hier stellt sich das Problem
des Transportes der belichteten Kassette in die Klinik zur Ent-
wicklung oder zum digitalen Auslesen. Es wird vorgeschlagen,
einen entsprechenden Vorrat an Kassetten anzulegen, die in
eine Folie eingeschweiflt oder in einer entsprechenden ver-
schlieSbaren Folientiite verpackt werden kdnnen. Aus diesen Tii-
ten kdnnen die Kassetten dann ausgeschleust werden.

Nicht selten haben die Patienten mit Pneumonie Pleuraergiisse.
Diese konnen mitunter so erheblich sein, dass sie fiir die respira-
torische Insuffizienz verantwortlich sind. Deswegen sollte die
Méglichkeit einer Ultraschalldiagnostik vor Ort existieren. Uber
Pleuradrainagen kann hier relativ rasch entlastet werden. Das
Ultraschallgerat erlaubt dariiber hinaus heute eine effiziente Di-
agnostik vieler anderer Organsysteme. Die Diagnose von Lun-
geninfiltraten mittels Ultraschall ist unter bestimmten Voraus-
setzungen auch moglich, diirfte jedoch im Notfall kaum prakti-
kabel sein, da sie eine gro3e Erfahrung erfordert. Zudem sind vie-
le Infiltrate nicht sichtbar, wenn sie keine Verbindung zur Pleura
haben.

Zur Erfassung von Rhythmusstérungen sollte ein EKG-Gerdt ver-
fiighbar sein, auRerdem eine Defibrillatoreinheit. Ein zentrales
Element der Versorgung der respiratorisch Erkrankten ist die
Pulsoxymetrie. Damit kénnen viele wesentliche Informationen
gewonnen werden, die zur Uberwachung bzw. zur Beatmungs-
therapie erforderlich sind. Blutgase sind damit i. d.R. entbehrlich.
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Zur weiteren Basisausstattung gehoren ausreichend Fieberther-
mometer und Blutdruckgerite. Eine Labordiagnostik ist in be-
grenztem Umfang vor Ort moglich, wenn Notfalllaborsysteme
zur Verfiigung stehen. Wichtig ist, fiir entsprechenden Vorrat an
Blutabnahmesystemen zu sorgen, die nach Desinfektion in ge-
schlossenen Boxen fiir infektioses Material ausgeschleust wer-
den kénnen.

Bronchoskope mit Batteriebetrieb vorzuhalten - wie sie zuneh-
mend auf den Intensivstationen eingesetzt werden - ware von
grofSem Vorteil. Dazu muss allerdings in der Quarantdnestation
auch eine eigene Desinfektionseinheit vorhanden sein.

Hygiene

Die aktuellen Empfehlungen zu den Hygieneanforderungen fin-
den sich als Merkblatt auf der Homepage des RKI. Die grundsdtz-
lichen Anforderungen sollen hier kurz genannt werden:

Wegen der aerogenen Ubertragung des Virus ist eine Unterbrin-
gung in Einzelzimmern anzuraten. Dies ist im Falle einer Pande-
mie allerdings oft nicht zu leisten, so dass eine Kohortenisolie-
rung mit ihren hoheren Anforderungen an die Sicherheit der ver-
sorgenden Mitarbeiter der Regelfall sein wird. Wenn mdglich
sollten die Zimmer oder Bereiche mit Schleusenfunktion ausge-
stattet sein. Sofern in den Rdumen eine raumlufttechnische An-
lage betrieben wird, ist diese abzustellen.

Personalschutz

Um die Aufnahme von Aerosolen zu verhindern, ist vom medizi-
nischen Personal ein dicht sitzender Mund-Nasenschutz zu tra-
gen. Dieser sollte nach Moglichkeit der Schutzstufe FFP3 ent-
sprechen. Zu den sinnvollen und notwendigen Personalschutz-
mafknahmen gehort zudem das Tragen von geschlossenen
Schutzkitteln und Einweghandschuhen. Empfehlenswert sind
hier virusdichte Nitritacetat-Handschuhe. Schutzkittel, Mund-
Nasenschutz, Einmalhandschuhe sind im Zimmer des Patienten,
bzw. in der Schleuse anzulegen. Handschuhe und Mund-Nasen-
schutz werden in geschlossenen Behdltnissen entsorgt, der
Schutzkittel wird der sicheren Aufbereitung zugefiihrt. Die Han-
dedesinfektion wird mit einem auf Viruswirksamkeit gepriiften
Desinfektionsmittel nach direktem Patientenkontakt, nach Kon-
takt mit erregerhaltigem Material oder kontaminierten Objekten
sowie nach Ablegen der Handschuhe durchgefiihrt.

Flichendesinfektion und Reinigung

Um eine Anreicherung der Viruslast auf Flichen zu unterbinden,
ist eine tdgliche Scheuerwischdesinfektion der patientennahen
Flichen mit gepriiften und viruswirksamen Mitteln notwendig.
Bei Bedarf sind diese MaBnahmen auf weitere kontaminations-
gefdhrdete Flachen auszudehnen. Alle Medizinprodukte mit di-
rektem Kontakt zum Patienten (z.B. EKG-Elektroden, Stethosko-
pe, etc.) sind patientenbezogen zu verwenden und miissen nach
Gebrauch desinfiziert werden. Bei Transport in einem geschlos-
senen Behdlter ist eine zentrale Aufbereitung mdoglich. Thermi-
sche Desinfektionsverfahren sollten bevorzugt angewendet wer-
den. Wasche/Textilien kénnen desinfizierend gewaschen wer-
den. Fiir Betten und Matratzen werden wischdesinfizierbare
Uberziige empfohlen.

Transport

Ist ein Transport von Patienten im Krankenhaus unvermeidbar,
so ist der Zielbereich vorab zu informieren. Der Patient muss ei-
nen Mund-Nasen-Schutz tragen (bei partikelfiltrierenden Halb-
masken selbstverstindlich ohne Ventil), das Personal trdgt die
0.a. Schutzmittel. Unmittelbar nach den erfolgten MaSnahmen
sind die Kontaktflichen und das Transportmittel vor erneuter
Nutzung zu desinfizieren.

MafR3nahmen bei Tod

Im Falle des Versterbens eines Patienten ist der Leichnam in die
entsprechenden fiir HKLE (Hoch-Kontagiose-Lebensgefdhrliche-
Erkrankungen) und SARS vorgesehenen Transportsidcke zu ver-
bringen, um somit ein Infektionsrisiko auszuschliefSen.

Labor

Ein oft (ibersehenes Problem sind Einrichtungen der mittelbaren
Krankenversorgung, wie Labors der Klinischen Chemie, Mikro-
biologie, Virologie. Es ist sicherzustellen, dass samtliches Unter-
suchungsmaterial in geschlossenen Transportbehdltnissen in die
Labore transportiert wird. Diese diirfen auf$en nicht mit biologi-
schem Material kontaminiert sein und miissen als infektits ge-
kennzeichnet werden.

Therapie

Medikamente

Wenn die Pandemie eine Region erreicht hat, ist in der Regel be-
kannt, um welchen Virus es sich handelt und ob Virustatika, ins-
besondere Neuraminidasehemmer, ansprechen. Eine Bevorra-
tung mit den notwendigen Virustatika ist unbedingt anzuraten.
Favorisiert wird Oseltamivir, da es breit wirksam ist und die Wir-
kung unabhdngig vom meist stattfindenden Antigendrift bei
neuen Epidemiestimmen sowie infolge der systemischen Gabe
sicherer eintritt. Es ist darauf zu achten, dass das medizinische
Personal entsprechend prophylaktisch mitbehandelt wird. Nur
so ist eine Aufrechterhaltung des Klinikbetriebes sicher zu stel-
len.

Hdufig haben die Patienten sekunddre bakterielle Infektionen
aufgrund der durch den Virus vorgeschddigten Schleimhaut. Im
Vordergrund stehen Pneumokokken und Haemophilus influen-
zae, bei dlteren Patienten auch Staphylokokken [12]. Bei Kindern
kommen Mykoplasmen und Chlamydien hinzu [8,10,13]. Des-
wegen sollten ausreichend Antibiotika bevorratet sein, wobei
bei den zu erwartenden Keimspektren Clarithromycin, Levoflo-
xacin oder Moxifloxacin (alle oral) infrage kommen [12,16]. Mit-
tel der Wahl bei Pneumokokken ist in Deutschland weiterhin Pe-
nicillin G. Bei Staphylokokken-Beteiligung wird (ggf. zusatzlich)
die Gabe eines Basis- oder auch eines Zweitgenerations-Cepha-
losporin empfohlen.

Bevorratet werden miissen auch Schmerzmittel wie Metamizol
oder Paracetamol sowie Antiemetika, da die Patienten oft erheb-
liche Schmerzen und Ubelkeit haben kénnen. Des Weiteren wer-
den Sedativa (Benzodiazepine, Propofol) bendtigt. AuBerdem
sollten Opiate vorgehalten werden, am besten Morphin, was
nicht nur bei starkeren Schmerzen von Vorteil ist, sondern auch
mitunter bei der Einleitung der Beatmung zur Adaptation an die
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Beatmungsmaschine sehr hilfreich sein kann. Je nach klinischem
Zustand des Patienten sind mitunter Fliissigkeitssubstitutionen
erforderlich. Entsprechende Infusionslésungen sollten bevorra-
tet werden. Eine ggf. erforderliche antiobstruktive Therapie soll-
te mit Dosieraerosolen durchgefiihrt werden. Vernebler sind aus
Griinden der Infektionsausbreitung kontraindiziert.

Sauerstoff

Die Patienten sind in der Regel hypoxdmisch, sichtbar an der
Pulsoxymetrie. Eine Sauerstoffinsufflation ist immer ohne Nach-
teil, um eine arterielle Sauerstoffsittigung von 85-90% anzu-
streben. Inspiratorische Sauerstoffkonzentrationen von iiber
50% via Ventilator sollten wegen der schddigenden Wirkung
vermieden werden. Mit Nasensonden ist es aber nicht mdoglich,
diese Grenzwerte zu iiberschreiten. Wenn die Zimmer mit mehr
Patienten belegt sind, als Sauerstoffanschliisse zur Verfiigung
stehen, so kann mittels T-Stiicken der Sauerstoff auf mehrere Pa-
tienten verteilt werden. Hier ist allerdings darauf zu achten, dass
die Leitungen zwischen den Patienten gleich lang sind, damit am
Ende etwa der gleiche Sauerstofffluss herauskommt.

Beatmungsgerdte

Die Mehrzahl der Patienten lasst sich heute auch bei der akuten
respiratorischen Insuffizienz nicht-invasiv mit Masken beatmen.
Ausnahmen stellen z.B. Patienten mit schwergradigem Verlauf
des hypoxdmischen Versagens oder okkludierende Schwellung
im Pharynxbereich dar. Vorteilhaft sind kombinierte Nasen-
Mundmasken, da diese Mundleckagen verhindern. Auf jeden
Fall sollten mindestens 3 MaskengroRen fiir Erwachsene und 1
oder 2 fiir Kinder zur Verfiigung stehen. Hier gibt es inzwischen
zahlreiche Anbieter. Natiirlich muss entsprechend der Beat-
mungsgerdte auch mindestens die doppelte Menge an Einmal-
schlauchsystemen mit zwischengeschalteten Filtern bevorratet
werden. Ambubeutel sollten ebenfalls in ausreichender Menge
zur Verfiigung stehen (etwa so viel wie Beatmungsgerite).

Als Beatmungsgerdte reichen die Systeme fiir die hdusliche Beat-
mung vollig aus. In der Regel haben sie heute eine Druckvorgabe.
Altere volumengesteuerte Gerite sind aber ebenfalls geeignet.
Hierbei muss bedacht werden, dass vor allen Dingen dltere (in
der Regel lautere) Gerate hdufig von den Krankenkassen zurtick-
genommen und zentral gelagert werden. Auf diesen Pool kann
man regional durchaus zugreifen, um eine entsprechende An-
zahl von Beatmungsgerdten vorzuhalten. Wenn méglich sollten
die Beatmungsgerate vor der Maske und am Auslass des Gerdtes
einen Filter haben, damit nicht so viele Schlauchsysteme gerei-
nigt werden miissen, wenn neue Patienten kommen. Die Filter
sind in der Regel virusdicht, so dass das Innere der Beatmungsge-
rdte keimarm bleibt. Hinzu kommt, dass der Fluss der Gerdte
nicht ausreichend ist, um ein Aerosol zu erzeugen, das ggf. in-
fektiose Partikel tragen kénnte.

Praktische Durchfiihrung der Beatmung

Die nicht invasive Beatmung sollte in der Klinik etabliert sein,
damit im Notfall entsprechendes Personal zur Verfiigung steht,
um weiteres Personal anzulernen. Wichtig ist, den Patienten
nicht durch ungeschicktes Adaptieren der Maske zu verschre-
cken. Es ist deswegen vorteilhaft, dass er anfangs die Maske auf-
gesetzt bekommt, ohne dass ein Beatmungsschlauch oder ein
Ambubeutel angeschlossen ist. Wenn sich der Patient an die

Maske gewohnt hat, schlief3t man einen Ambubeutel an und ver-
sucht das Muster des Patienten mit dem Handdruck zu imitieren.
Ublicherweise wird bei respiratorischer Insuffizienz dieses von
dem Patienten als sehr angenehm empfunden. Dann sollte ver-
sucht werden, mit dem Beatmungsgerit das Atemmuster des Pa-
tienten zu imitieren, wobei in der Regel assistierte Beatmungs-
verfahren im Vordergrund stehen. Manche Patienten lassen sich
aber auch gleich kontrolliert beatmen, was fiir eine bessere Ent-
lastung der Atemmuskulatur vorteilhaft ist. Bei bedrohlichem
Gerdteengpass ist es im Einzelfall auch moglich, zwei sedierte
Patienten mit kontrolliertem Beatmungsmodus iiber ein T-Stiick
zu beatmen.

Zusdtzlich zur Beatmung sollte Sauerstoff appliziert werden,
wenn ausreichende Mengen zur Verfiigung stehen. Ansonsten
sollten nur solche Personen zusdtzlich Sauerstoff bekommen,
die auch unter Beatmung schwerer hypoxdmisch sind (Satti-
gungswerte unter 85%). Die Beatmung wird iiberwacht durch
die Pulsoxymetrie. Hier reicht z.B. ein Pulsoxymeter fiir 10 Pa-
tienten. Die Pflegekraft misst 1-2 Minuten die Sdttigung, tragt
sie ein und wechselt dann zum ndchsten Patienten. Wdhrend
der Spontanatmungsphase ist insbesondere die Atemfrequenz
zu dokumentieren, da sie eine Verschlechterung wie auch eine
Erholung am besten anzeigt.

Auf keinen Fall sollte man versuchen, hohe Sittigungswerte zu
erreichen, wenn das nur mit Miihe (hoher Beatmungsdruck, ho-
her FiO,) méglich ist. Fiir die Gefahrdung des Organismus beziig-
lich Hypoxie ist bei diesen Patienten allein der Sauerstoffgehalt
entscheidend [9]. Dieser errechnet sich aus Sattigung x Hb x 1,3.
Daher kénnen mitunter Sattigungswerte von 70-80% auch fiir
einige Tage toleriert werden. (Kritisch hypoxisch wird der Orga-
nismus erst, wenn der Sauerstoffgehalt unter ca. 50% des Norm-
wertes fallt, was etwa 7 ml O,/100 ml Blut entspricht). Der Koh-
lendioxidpartialdruck bzw. der damit zusammenhdngende arte-
rielle pH-Wert ist i.d.R. unkritisch (Ausnahme: z.B. Hirnédem).
Es reicht im Notfall, allein nach dem Wert bzw. dem Verlauf der
Sauerstoffsdttigung zu beatmen. Kritisch sind Patienten mit pul-
monalen, kardialen oder anderen Vorerkrankungen aus dem Be-
reich der Inneren Medizin. Falls freie Betten auf der Intensivsta-
tion verfiigbar sind, sollten diese Patienten dort bevorzugt aufge-
nommen werden. Zur Erkennung von Komplikationen bei diesen
Patienten sind Blutgasanalysen i.d.R. via externes Labor empfeh-
lenswert.

Die Maskenbeatmung hat im Gegensatz zur Intubation den Vor-
teil, dass der Patient sein infektioses Sekret entfernen kann. Dazu
wird die Maske kurz abgenommen, und der Patient hustet sich
frei. Sollte der HustenstofR bei Hypersekretion nicht ausreichen,
das Sekret auszuwerfen, dann kann der Schleim vom Erfahrenen
bronchoskopisch -wdhrend der nicht-invasiven Beatmung- un-
ter Sicht abgesaugt werden. Falls infolge Obstruktion der oberen
Atemwege oder anderen Griinden eine Maskenbeatmung nicht
moglich ist, muss oral intubiert werden. Gelingt dieses nicht, ist
im Notfall eine Koniotomie vorzunehmen. Einmalsets (z.B. Nu-
trake®) sind vorratig zu halten.
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