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Volumenkontrollierte Beatmung

Synonyme: - |PPV
- VC (Volume Controlled)
- VC CMV (Volume Controlled Continuous Mandatory Ventilation)
- VC AC (Volume Controlled Assisted Controlled)
- Volumenkontrolle
- VCV (Volumenkotrollierte Ventilation)
- etc.

Grundlegende Beatmungsgerateeinstellungen:

- Atemfrequenz (Atemzige pro Minute)

- Atemzugvolumen (entweder direkt oder berechnet tUiber Frequenz
und Atemminutenvolumeneinstellung)

- Inspirations-Flow / Peak Flow (I/min)

- Druckbegrenzung (mbar)

- PEEP

- Alarmgrenzen

Druckkontrollierte Beatmung

Synonyme: - PC (Pressure Conrolled)
- DKV (Druck Kontrollierte Ventilation)
- PCV (Pressure Controlled Ventilation)
- PC AC (Pressure Controlled Assisted Controlled)
- PC CMV (Pressure Controlled Continuous Mandatory Ventilation)
- Druckkontrolle
- etc.

Grundlegende Beatmungsgeréteeinstellungen:
- Atemfrequenz pro Minute
- Inspirationsdruck
- I:E / Inspirationszeit
- Druckanstiegszeit
- Minutenvolumenliberwachung
- PEEP
- Alarmgrenzen

BIPAP®:

Synonyme: - BilLevel
- Bi-Vent
- Duo PAP
- etc.

Grundlegende Beatmungsgeréteeinstellungen:

- Atemfrequenz pro Minute

- Inspirationsdruck oder oberer PEEP oberer Druck

- PEEP oder unterer PEEP oder unterer Druck

- I:E / Inspirationszeit oder Zeit flir den oberen und Zeit fir den
unteren Druck

- Druckanstiegszeit

- Minutenvolumenliberwachung

- Alarmgrenzen



Druckunterstiitzung

Synonyme: - PS (Pressure Support)
- ASB (Assisted Spontaneous Breathing) (Assistierte
Spontanatmung)
- PSV (Pressure Support Ventilation)
- SPN-CPAP/PS
- Hilfsdruck
- etc.

Grundlegende Beatmungsgeréateeinstellungen:
EE

-PS

- Druckanstiegszeit

- Minutenvolumenliberwachung
- Apnoe oder Backupventilation

- Alarmgrenzen
Volumenunterstiitzung
Synonyme: - VS (Volume Support)(Servo 300, Servo 300i)

- SPN-CPAP/VS (Spontanatmung mit PEEP und
Volume Support)(Evita V500)

- VG (Volumengarantie)(Carina)

- etc.

Grundlegende Beatmungsgeréateeinstellungen:
- PEEP
- Atemzugvolumen
- Druckanstiegszeit
- Minutenvolumeniiberwachung
- Apnoe oder Backupventilation
- Alarmgrenzen

Empfohlene Einstellung des PEEP (Ziel: SpO; 92% - 95%)

FiO, PEEP
0,3 5
0.4 5-8
0,5 8-10
0,6 10
0,7 10-14
08 14
0,9 14-18
1,0 18-24

3. ARDS Network (2000) Ventilation with lower tidal volumes as compared with traditional
tidal volumes for acute lung injury and the acute respiratory distress syndrome. The Acute
Respiratory Distress Syndrome Network. N Engl J Med 342:1301-1308
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Vorwort

Eine der wesentlichen Entwicklungen in der Behandlung von In-
tensivpatienten wurde Uber die vergangenen Jahrzehnte sicher-
lich in der Beatmungstherapie erzielt. Durch neue Erkenntnisse
in der Physiologie bzw. Pathophysiologie von Atmung und vor
allem der Beatmung sind wir heute in der Lage, Patienten “lun-
genprotektiv” zu beatmen und wesentliche Nebenwirkungen
der Respiratortherapie so zu minimieren, dass gréBere pulmona-
le und systemische, beatmungsbedingte Schadigungen der Pati-
enten vermieden werden kénnen.

Ziele der modernen Beatmung sind heutzutage nicht nur die Zeit,
eine Atemstdrung zu Uberbrucken, sondern die Beatmung an die
Ursachen der Stérungen und die individuellen Bedurfnisse des
Patienten anzupassen. Moderne Beatmung erfordert aufgrund
ihrer Komplexitat einen hohen personellen Aufwand sowie ein
hohes MaB3 an Teamarbeit, um die technischen Méglichkeiten
zum Nutzen der Patienten optimal anwenden zu kénnen.

In den letzten drei Jahrzehnten des vergangenen Jahrhunderts
erlebten wir geradezu eine Inflation an Beatmungsverfah-
ren. Damit wurde die Beatmung immer komplexer, aber nicht
zwangslaufig besser. Viele Beatmungsverfahren blieben z.T.
ohne nennenswerten therapeutischen Nutzen fur die Patienten
und trugen dazu bei, die Anwender eher zu verwirren als gezielt
zu unterstUtzen. In den letzten Jahren ist bei Entwicklern von
Beatmungsverfahren und den Herstellern von Beatmungsgera-
ten ein Trend zu erkennen, den komplexen Arbeitsplatz Intensiv-
medizin bezlglich der Beatmungstherapie durch neue Entwick-
lungen ergonomischer und Ubersichtlicher zu gestalten und die
Anwendung zu erleichtern.

Dieser Trend setzt sich z. T. auch in Lehrblchern zur Beatmungs-
therapie durch. So ist auch diese Fibel von Frank Bremer ein
Schritt, dem Leser die moderne Beatmungstherapie auf leicht
verstandliche Weise ndher zu bringen. Inhaltlich hat er sich da-
her auf die wesentlichen technischen Maéglichkeiten beschrankt.
Tiefere Einblicke in die Physiologie und Pathophysiologie der
Beatmungstherapie kann der interessierte Leser allerdings nur
durch entsprechende Fachliteratur gewinnen.

Frank Bremer hat in den letzten 15 Jahren innerhalb der Inten-
sivmedizin eine Entwicklung vom Pfleger zum Medizintechniker

9



Vorwort

durchlaufen und gezielt den direkten Kontakt zu dem behan-
delnden Intensivteam nicht verloren. Unter anderem werden
Pflege- und arztliches Personal seit Jahren im Rahmen der Medi-
zinprodukte-Betreiberverordnung in die entsprechenden Gerate
durch ihn eingewiesen. Sein besonderes Interesse gilt neben den
Beatmungsgeraten auch der Beatmungstherapie. Mittlerweile
ist sein Beatmungstag ,Gerateeinweisung zur Beatmung” fur
Intensivpflege und Intensivmediziner unseres Klinikums zu einer
anerkannten Tradition geworden. Wesentliche Inhalte dieser
Fortbildung sind in sein kleines Blichlein eingeflossen. Dem Leser
wiunsche ich den gleichen Nutzen, den so viele Mitarbeiter der
Intensivstationen unseres Klinikums in den letzten Jahren erfah-
ren haben.

Dr. Werner Pothmann
Hamburg, 02.03.2007
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Vorwort zur vierten Auflage

Neben den Ublichen Anpassungen und Korrekturen ist die vierte
Auflage hauptsachlich erweitert durch Themen, die als Zusatz-
Therapien oder -Verfahren bei der Beatmung eingesetzt wer-
den, um die Lungenfunktion zu unterstitzen bzw. eine maximal
lungenprotektive Beatmung zu realisieren.

Es wird ein kurzer Uberblick Uber folgende Verfahren gegeben:

- iLA® (pECLA)
- iLA-Activve®
- ECMO

- HFOV

- NO-Beatmung

AuBerdem etwas Uber:

Optiflow™

Medikamentenverneblung

Erwarmung und Befeuchtung des Atemgases
- CO,-Messung

Mein Dank gilt wieder einmal allen, die mich bei der Realisie-
rung der 4. Auflage unterstitzt haben.

Frank Bremer
Hamburg, im Frihjahr 2014

11



Einleitung

Dieses Buch ist aus einem Begleit-Manuskript zur Einarbeitung
von neuen Mitarbeitern auf einer Intensivstation entstanden.
Es richtet sich hauptsachlich an Pflegekréafte und Arzte, die sich
zum ersten Mal mit dem Thema Beatmung auseinandersetzen
mussen. Demzufolge habe ich versucht, dieses umfangreiche
Thema maéglichst leicht verstédndlich darzustellen, was eventuell
von Experten in einigen Punkten als zu ungenau beurteilt wer-
den kann. Bucher fur Fortgeschrittene oder Profis gibt es zur Ge-
nlge.

Die beschriebenen Einstellungen der Beatmungsgerate stellen
nur Beispiele dar. Keinesfalls lasst sich dieses Buch als ,,Kochbuch”
benutzen, um die Beatmungsgerate mit den beschriebenen Pa-
rametern einzustellen.

Welche Beatmungsmuster eingesetzt werden, ist von der Philo-
sophie der leitenden Mediziner abhé&ngig und von Klinik zu Kli-
nik oder auch von Station zu Station unterschiedlich.

Ein moderner Respirator bietet alle technischen Mdéglichkeiten.
Deshalb auch die immense Flut an Einstellméglichkeiten. Ob
dieser Bedienungsumfang sinnvoll ist oder nicht, bleibt dahin-
gestellt. In der Praxis genutzt werden nur wenige Beatmungs-
muster.

Die Beatmungsmuster und Zusatzeinstellungen werden anhand
von Druck- oder Flowkurven erklart, wie sie anndhernd auf den
Bildschirmen der Beatmungsgerate dargestellt werden. Einige
Kurven sind zum besseren Verstandnis schematisch dargestellt.
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1. Atmung und Beatmung

1.1. Atmung

Mit Atmung bezeichnet man alle Vorgange, die zum Austausch
von Sauerstoff und Kohlendioxyd im Organismus dienen. Man
unterscheidet innere und duBere Atmung.

Die innere Atmung umfasst die Stoffwechselprozesse, die zur
Energiegewinnung in den Zellen dient (Zellatmung). Dazu ist
Sauerstoff notig, der Gber die duBere Atmung beschafft werden
muss. Als Abfallprodukt entsteht Kohlendioxyd, welches durch
die duBere Atmung entsorgt wird.

Die duBere Atmung ist in drei aufeinanderfolgende Bereiche
eingeteilt. Sie beginnt mit der Ventilation (Inspiration incl. der
Verteilung in der Lunge bis zu den Alveolen und Exspiration),
es folgt die Diffusion (Gasaustausch von Sauerstoff und Kohlen-
dioxyd an der alveolo-kapillaren Membran, also O, aus den Al-
veolen in das Blut, CO, aus dem Blut in die Alveolen) und endet
mit der Perfusion (Transport des Sauerstoffs zu den Zellen und
Abtransport des Kohlendioxyds zur Lunge durch das Blut und
den Blutkreislauf).

Allgemein wird unter Atmung nur die Ventilation verstanden,
die hier néher beschrieben wird:

Bei der Inspiration zieht sich das Zwerchfell zusammen und ver-
groBert das Volumen des Thorax.

Zusatzlich dehnt sich der Thorax durch Muskelaktionen aus. Die
Pleurablatter, die zum einen die Rippen zum anderen die Lungen
umkleiden, liegen mit einem dinnen FlUssigkeitsfilm dazwischen
eng aufeinander. Dehnt sich nun der Thorax mit dem Rippenfell
aus, so wird die Lunge durch Sog am Lungenfell mit entfaltet.
Der Raum in der Lunge wird somit gréBer und es entsteht ein
Unterdruck, der bewirkt, dass nun Luft durch die Atemwege in
die Lunge stromt.

Der intrapleurale Druck, der dem intrathorakalem Druck ent-
spricht wird bei der Inspiration negativ und beginstigt den ve-
nésen Rackstrom zum Herzen.

Bei der Exspiration wird der Thorax verkleinert, indem die aktive
Muskulatur ihren Tonus entspannt. Aufgrund der Eigenelastizi-
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1. Atmung und Beatmung

tat verkleinert sich die Lunge und die Inspirationsluft gelangt
durch die Atemwege nach AuBen.

Da durch die Atemwege immer eine Verbindung zu der norma-
len Umgebung (AuBenluft) besteht und keinerlei Ventile vor-
handen sind, die die Inspiration und Exspiration steuern, werden
negative und positive Druckunterschiede in der Lunge (gegenu-
ber dem Atmospharendruck der AuBenluft) sofort durch einstro-
mende oder ausstrémende Luft ausgeglichen.

Die Abbildung 01 zeigt eine Spontanatmung an einem Beat-
mungsgerat.

1.2. Beatmung

Bei der Beatmung wird eine gestorte Eigenatmung des Patienten
unterstitzt oder ersetzt. Das Prinzip der Atmung wird wahrend
der Beatmung umgekehrt. Durch den vom Beatmungsgerat auf-
gebauten positiven Druck wird das Atemgas in die Lunge ge-
druckt. Gerade wenn die Lunge vorgeschadigt ist (ARDS etc.),
aber auch bei einer gesunden Lunge kénnen Druck und/oder
Volumentraumen entstehen.

Der intrapleurale Druck (2 intrathorakaler Druck) wird bei der
Inspiration positiv und vermindert den vendsen Ruckstrom zum
Herzen.

Die Ausatmung erfolgt wie bei der Atmung passiv, allerdings nur
bis auf ein eingestelltes Druckniveau.

Eine wesentliche Aufgabe bei der Beatmungstherapie besteht
darin, die Nebenwirkungen der maschinellen Beatmung so ge-
ring wie moéglich zu halten. Stichwort: , Lungenprotektive Beat-
mung”.
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