KOPF, HERZ & BLAULICHT - DOZENTEN-HANDOUT

Das P im SAMPLER: COPD

Vorerkrankung im Einsatz — ,Was andert sich, wenn ich das im P hore?*

Kernaussage

,COPD" im P macht aus Sauerstoff ein Medikament mit Dosis. Der Reflex ,Atemnot - viel 02“ kann
hier schaden: Zu viel Sauerstoff treibt bei einem Teil der Patient:innen das CO2 hoch, bis sie mtde und
schlie3lich bewusstlos werden. Aufgabe des Rettungsdienstes: titrieren statt fluten, die Bronchien
offnen, die COZ—Retention frih erkennen — und die Dauertherapie als diagnostischen Hinweis lesen.

Das Sattigungsziel —und wo es gilt

Situation ZieI-SpO2 Vorgehen

Risiko fur COZ-Retention (COPD, 88-92 % O2 beginnen unter 88 %, reduzieren Uber 92 %
Heim-OZI-NIV)

Erwachsene ohne Hyperkapnie-Risiko =~ 92-96 % Hausstandard nach S3 020-021

Das engere Band ist die Ausnahme, nicht die neue Regel. Vor dem Anlegen prifen, ob wirklich ein Hyperkapnie-Risiko besteht.

Warum zu viel 02 schadet — und warum die alte Erklarung falsch ist

Zu viel Sauerstoff hebt die hypoxische pulmonale Vasokonstriktion auf: Blut fliet wieder durch
schlecht bellftete Areale, das Ventilations-/Perfusions-Verhaltnis verschlechtert sich. Dazu kommt der
Haldane-Effekt — mit Sauerstoff beladenes Hamoglobin bindet weniger COZ, das dadurch ins Plasma
verdrangt wird. Nicht ursachlich ist der oft zitierte ,hypoxische Atemantrieb; dieser Lehrsatz ist zu grob
und erklart den Effekt nicht.

Die zweite Falle: der Vernebler lauft mit Sauerstoff

Sauerstoffbetriebene Verneblung liefert bei 6—8 I/min Gber Minuten hoch dosierten O2 direkt in die
Atemwege — die kontrollierte Titration ist damit ausgehebelt, wahrend man glaubt, nur zu inhalieren.
Empfehlung: bei COZ-Retentionsrisiko mit Druckluft/Kompressor vernebeln und den Sauerstoff
separat so titrieren, dass die Sattigung im Zielband bleibt. Steht nur o, als Treibgas zur Verfugung: kurz
halten (BTS-Richtwert max. 6 Minuten) und danach sofort zuriicktitrieren.

Die Verrater im Medikamentenplan

Wirkstoff(gruppe) / Hilfsmittel Bedeutung préklinisch

LABA / LAMA inhalativ (Tiotropium, Formoterol) COPD gesichert

Salbutamol / Ipratropium als Bedarfsspray obstruktive Komponente
Heim-Sauerstoff oder Heim-NIV fortgeschritten, oft COz-retinierend
Roflumilast, Theophyllin, orales Kortikoid schwerer Verlauf

Warnzeichen COZ-Retention —die stille Verschlechterung

Zunehmende Somnolenz, Kopfschmerz, warme gerdtete Haut, feinschlégiger Tremor, Verwirrtheit —
unter Sauerstoff und bei scheinbar guter Sattigung. Das ist keine Beruhigung, sondern ein
Alarmzeichen: an COZ—Narkose denken, O2 zurdcktitrieren, NIV vorbereiten. Die Vigilanzkontrolle ist
préklinisch der COZ-Monitor.

Merke: Mude und rot unter O2 —das ist COZ, nicht Ruhe.

Was sich fur dich andert — akute Exazerbation



O2 auf 88—-92 % titrieren — beginnen unter 88 %, reduzieren Uber 92 %. Die NVL nennt fur den Start
im ambulanten Bereich 1-2 I/min; die BTS dieselbe Gré3enordnung, wenn nebenher vernebelt wird.
Nicht nach Gefuhl, sondern nach Ziel.

SABA + SAMA — mit Druckluft, nicht mit 02: Die NVL nennt fur den ambulanten Bereich 100-200
Hg SABA, vorzugsweise mit Spacer, und ggf. zusatzlich 250-500 ug Ipratropiumbromid
vernebelt. In vielen Rettungsdienstbereichen werden stattdessen Fertiginhalate vernebelt (Salbutamol
2,5 mg, Ipratropium 0,5 mg) — diese Mengen stehen in keiner der beiden Leitlinien; welche Form
und Menge gilt, steht in eurer SOP.

Kortikoid systemisch frith: 40 mg Prednisolon-Aquivalent oral (alternativ i.v.), ggf. weiter tiber 5
Tage — so die NVL fur den ambulanten Bereich. Die S2k nennt dieselbe Dosis im Kapitel zur
stationar behandelten Exazerbation. Préklinisch v. a. bei langerem Transportweg oder klar
moderater/schwerer Exazerbation, nach SOP.

NIV friih denken bei anhaltender Atemarbeit, Erschopfung, steigender Midigkeit. Der Richtwert pH <
7,35 steht im stationaren Teil der NVL und kommt ohnehin erst mit der BGA — préklinisch
entscheidest du an Atemarbeit und Vigilanz.

Kein Routineplatz fir Magnesiumsulfat (Asthma-, nicht COPD-Therapie) und Theophyllin (enge
therapeutische Breite).

SAMPLER gezielt: normaler Sattigungswert, Heim-Oz-FIuss, NIV zu Hause, letzte Exazerbation,
Infektzeichen.

Typische Fehler

Blind High-Flow ,weil Atemnot" - Verneblung mit Sauerstoff trotz COZ-Risiko : ZieI-SpO2 92-96 % wie
beim Nicht-COPD anlegen - Somnolenz unter O2 als ,endlich ruhig” fehldeuten - NIV zu spat - Giemen
als Beweis fur COPD werten — ein kardiales Lungentédem giemt ebenfalls (,cardiac asthma®).

MERKSATZ
COPD im P: Zielband 88-92 %, titrieren statt fluten. Mide und rot unter O2 —das

ist COZ, nicht Ruhe. Und der Vernebler lauft mit Luft.

Quellen (am Primardokument gegengelesen, 2026-08-18)

Nationale VersorgungsLeitlinie COPD (nvI-003), Erg&nzung zur 2. Auflage, Kapitel 8 , Exazerbationen®, verabschiedet
19.12.2024 — Abbildung 5, S. 13, ambulanter Bereich: ,Sauerstoff bei O2-Séttigung < 88 % (Ziel: Sattigung 88-92 %), O2 1-2 I/min“
- ,100-200 pg SABA, vorzugsweise mit Spacer” - ,ggf. zusatzlich 250-500 pg Ipratropiumbromid (Vernebler)* - ,40 mg
Prednisolonaquivalent oral (alternativ i.v.)*. NIV bei pH < 7,35: S. 23, stationarer Teil. Gultigkeit dieser Erganzung am 25.06.2026
abgelaufen. Hinweis: Die im AWMF-Register unter dem Dateidatum 02/2026 gefiihrte NVL-Langfassung ist inhaltlich die 2. Auflage
von 2021; die Exazerbations-Empfehlungen stehen ausschlief3lich in der genannten Erganzung. - AWMF S2k , Facharztliche
Diagnostik und Therapie der COPD" (020-006), Fassung 03/2026 — Empfehlung E 105, Kapitel 6.5 ,Medikamenttse Therapie der
stationar behandelten COPD-Exazerbation®: ,eine Dosis von 40 mg Prednisolon-Aquivalent oral fiir 5 Tage“. E 104 empfiehlt SABA
und SAMA ohne Mengenangabe; Salbutamol- oder Ipratropium-Dosen in mg nennt diese Leitlinie nicht. - AWMF S3
»Sauerstoff in der Akuttherapie beim Erwachsenen® (020-021) — Zielband bei Hyperkapnierisiko; Fassung 2021, mehrfach
verlangert, einzelne Versionen im AWMF-Register als abgelaufen gefuhrt - BTS Guideline for oxygen use in adults, 2017 (neun
Jahre alt) — ,Use compressed air to drive nebulisers (with nasal oxygen at 2 I/min)*, ,If oxygen is used it should be limited to 6 minutes
for patients with known COPD*, ,,oxygen saturation should be 88-92 % in most cases".

Mafgeblich sind stets die aktuellen Leitlinien und die SOP des eigenen Rettungsdienstbereichs (v. a. Zielband,
Kortikoiddosis und NIV-Indikation).

Bildungsmaterial — kein Ersatz fur &rztliche Anordnung, Ausbildung oder lokale SOP. - Autor: Niels Petersen - Kopf, Herz & Blaulicht
— Damit's sitzt, wenn's zahilt.



