Umgang mit Notfallrespiratoren -

Schritt fiir Schritt

B. Kumle, S. Merz, M. Hauschel, K. Kldger, K. Kumle

Nicht selten fiihren Lungenerkrankungen einschlieRlich des Bronchialkarzinoms
zu einer akuten Verschlechterung der Atmung und zu einem lebensbedrohlichen
respiratorischen Notfall. Ob endotracheale Intubation, der Umgang mit Notfall-
respiratoren oder eine Thoraxdrainage - mit der Rubrik ,Notfalltechniken Schritt
fur Schritt“ konnen Sie sich videounterstitzt auf die gdngigen Notfallsituationen
in Klinik und Praxis vorbereiten und priifen, ob jeder Handgriff sitzt.

Grundlagen
Ziel und Zweck

Die Sicherung, Wiederherstellung und Aufrechterhal-

tung der Oxygenierung und Ventilation gehort zu den

essenziellsten Bestandteilen der préhospitalen und in-

nerklinischen Notfallmedizin. Dabei spielen 2 MaRnah-

men eine wesentliche Rolle:

= die nicht invasive Beatmung/Ventilation (NIV) mit-
tels einer Gesichtsmaske und einer Atemunterstit-
zung, und

= die invasive Beatmung nach Atemwegssicherung
tiber einen endotrachealen Tubus oder ein alterna-
tives Atemwegshilfsmittel.

Fiir diesen Zweck wurden in den vergangenen Jahren
zunehmend kompaktere und technisch ausgereiftere
Notfallrespiratoren entwickelt. Die Vorhaltung eines
Beatmungsgerdtes mit NIV-Kompetenz im Rettungs-
und Notarztdienst ist durch die DIN 75079 vorgeschrie-
ben. Die Gerate finden nicht nur in der prdhospitalen
Notfallmedizin Anwendung, sondern werden zuneh-
mend auch in Zentralen Notaufnahmen zur Akutthera-
pie von Patienten mit respiratorischer Insuffizienz (z.B.
Lungenddem, chronisch obstruktiven Lungenerkran-
kungen [COPD]) eingesetzt. Der Umgang mit den Not-
fallrespiratoren und generell der Technik der Beatmung
erfordert umfassende Kenntnisse.

Invasive Beatmung
Indikationen

Eine invasive Beatmung wird nach entsprechender

Atemwegssicherung bei folgenden Indikationen beim

Notfallpatienten eingesetzt [1]:

= Apnoe

= Hypoxie (Sp0,<90%) trotz Sauerstoffgabe oder NIV
(nach Ausschluss eines Spannungspneumothorax)
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= schwere Bewusstseinsstorung mit dem Fehlen von
Schutzreflexen

= schweres Schadel-Hirn-Trauma (GCS<9)

= traumaassoziierte hdmodynamische Instabilitdt
(systolischer Blutdruck<90 mmHg)

= schweres Thoraxtrauma mit respiratorischer Insuffi-
zienz (Atemfrequenz>25/Min)

Einstellung von Notfallrespiratoren

Als Beatmungsmodus bei der invasiven Beatmung kann
entweder eine volumen- oder druckkontrollierte Beat-
mungsform gewdhlt werden.

Volumenkontrollierte Beatmung

Bei der volumenkontrollierten Beatmung wird ein defi-
niertes Tidalvolumen (VT, Atemhubvolumen) mit kon-
stantem Gasfluss appliziert. Der gemessene Beat-
mungsdruck wird von den mechanischen Eigenschaf-
ten der Lunge und des Brustkorbes beeinflusst und ist
die Variable in dieser Beatmungsform. Damit bei der
volumenkontrollierten Beatmung kein Barotrauma mit
z.B. einem Pneumothorax resultiert, muss der obere
Beatmungsdruck begrenzt werden. Die Beatmungs-
driicke wurden frither in cmH,0 angegeben, heute soll-
ten sie aber in mbar angegeben werden (1cmH,0=
0,98067 mbar).

Druckkontrollierte Beatmung

Die druckkontrollierte Beatmung basiert hingegen da-
rauf, dass das Atemgas mit konstantem Druck wahrend
der Inspiration in die Lungen flieRt und so das VT gene-
riert. Daraus ergibt sich, dass der Fluss zu Beginn hoch
ist und dann exponenziell absinkt. Durch den fest-
gelegten Inspirationsdruck (oberen Atemwegsdruck)
wird das Atemminutenvolumen durch die Elastance
(=Dehnbarkeit) und Resistance (=Widerstand) von
Lunge und Thorax bestimmt und ist in dieser Beat-
mungsform die Variable. Bei der druckkontrollierten
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Beatmung ist daher die engmaschige Kontrolle des
AMV notwendig, um eine Hypoventilation zu vermei-
den.

Atemminutenvolumen (AMV) =
Tidalvolumen (V+) x Beatmungsfrequenz (AF)

Die bisherige Datenlage lasst eine klare Bevorzugung
der volumen- oder druckkontrollierten Beatmungsfor-
men nicht zu [2]. Der Beatmungsspitzendruck ist bei
der druckkontrollierten im Vergleich zur volumenkon-
trollierten Beatmung niedriger und der Beatmungsmit-
teldruck héher, wenn ein identisches VT und gleiche In-
spirationszeit vorliegen [3].

Die auf dem Markt verfiigbaren Notfallrespiratoren bie-
ten die Mdglichkeit der druck- und der volumenkon-
trollierten Beatmungsform. Bisher gibt es aber keine
klaren Empfehlungen dariiber, wie die Einstellung des
Notfallrespirators in Notfallsituationen vorgenommen
werden soll. Es ist zu berlicksichtigen, dass, wenn alter-
native Methoden der Atemwegssicherung i.S. von
supraglottischen Atemweghilfsmitteln eingesetzt wer-
den, laut Hersteller beim Larynx-Tubus keine Verande-
rung des Vy [4], hingegen bei der Verwendung der
Larynx-Maske Beatmungsdriicke <20 mbar empfohlen
werden [5], da bei héheren Druckwerten der 6sopha-
geale Verschlussdruck tiberschritten wird und es damit
zu Luftinsufflation in den Magen kommen kann. Eine
rezidivierende Luftinsufflation fiihrt zur Erhéhung des
Druckes im Magen mit der Folge einer Verschiebung
des Zwerchfelles nach oben. Die Lungenbewegung
wird dadurch eingeschrankt und der Beatmungsdruck
erhoht. Die Folge ist eine weitere Luftinsufflation in
den Magen, der ,Teufelskreis“ wdre somit geschlossen
(circulus vitiosus).

Da kein eindeutiger Vorteil fiir eine Beatmungsform in

einer Notfallsituation belegt ist, scheint die Initialisie-

rung der invasiven Beatmung mittels der volumenkon-

trollierten Beatmungsform aus unserer Sicht aus den

folgenden Uberlegungen sinnvoll:

= definiertes Atemminutenvolumen (wichtig beim
Schadelhirntrauma: Ziel: Normoventilation)

= rasche Detektion einer Veranderung des Beat-
mungsdrucks (z.B. Entwicklung eines Pneumo-
thorax)

= etCO, (endexspiratorisches CO,) stabil bei norma-
lem Kreislauf

= etCO,-Verdnderung bei Kreislaufversagen schneller
erkennbar

Ob die Strategie der lungenprotektiven Beatmung mit
einem V; von 6ml/kgKG in Analogie zur Beatmung
beim akuten Lungenversagen vorteilhaft ist, bleibt ak-
tuell Teil wissenschaftlicher Diskussionen. Es muss be-
ricksichtigt werden, dass durch die Reduktion des V;
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auf 6ml/kgKG und Limitierung des inspiratorischen
Plateaudruckes <30 mbar eine Hyperkapnie und damit
eine respiratorische Azidose auftreten kann. Beim
Schédelhirntrauma sollten Verdanderungen des CO, un-
bedingt vermieden werden [6], da negative Effekte bei
einer Hyper- bzw. Hypoventilation auf den intrakraniel-
len Druck und damit eine Perpetuierung des neurologi-
schen Schadens im Vordergrund stehen.

Eine Hyperkapnie hat auch Auswirkungen auf den re-
nalen Blutfluss, die endogene Katecholaminfreisetzung
und die myokardiale Funktion und muss deshalb beim
Notfallpatienten vermieden werden [7]. Dagegen
steht, dass gerade diese Patienten schon eine Vorscha-
digung der Lunge durch die Erkrankung/Trauma haben
kénnen und dann eine weitere Schddigung der Lunge
vermieden werden soll.

Die Verwendung eines positiv endexspiratorischen
Druckes (PEEP) gehort zum Standard zur Behandlung
einer Oxygenierungsstorung. Die Hohe des PEEPs ist
abhangig von der Oxygenierungsstérung. In der Regel
wird mit einem PEEP von 5mbar begonnen.

Aufgrund der Indikation einer invasiven Beatmung bei
schwerer respiratorischer Insuffizienz liegt es nahe, zu
Beginn der Beatmung eine inspiratorische Sauerstoff-
konzentration (FiO,) von 1,0 zu verwenden. Da inner-
halb von Minuten bei hoher FiO, Resorptionsatelekta-
sen auftreten (bei 100%iger O,-Beatmung wird der
Stickstoff aus der Lunge verdrangt, das gesamte O,
von den Kapillaren aufgenommen und damit kollabie-
ren die Luftblaschen [Alveolen]) [8], sollte die Hohe
der FiO, baldmadglichst iberpriift und wenn mdglich
verringert werden, um weitere Komplikationen zu ver-
meiden.

Bevor eine invasive Beatmung begonnen wird, ist es
notig, das Equipment einer Kontrolle zu unterziehen.
In der Regel wird der Check des Notfallrespirators bei
Dienstbeginn oder in festgelegten Abstinden absol-
viert.

CHECK DES EQUIPMENTS

= Uberpriifen der Beatmungsschlduche

= Uberpriifen der Stromzufuhr/Akkuladung

= Dichtigkeitstest

= Flowsensortest (nicht bei allen Gerdten)

= ggf. O,-Sensortest

= Uberpriifen Sauerstoffanschluss

= Uberpriifen der Sauerstoffmenge (SM) in der
Gasflasche

= Uberpriifen des Beatmungsbeutels
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Berechnung der Sauerstoffmenge

Damit man weiR, wie lange der Sauerstoffvorrat fiir die
Beatmung des Patienten ausreicht, muss die Sauer-
stoffmenge bestimmt werden. Um dies zu berechnen,
bendtigen wir zunédchst die Information Gber den Sau-
erstoffverbrauch (SV). Dabei wird die inspiratorische
Sauerstoffkonzentration (FiO,) mit dem Atemminuten-
volumen (AMV) des Patienten multipliziert und der
Verbrauch des Ventilators (VV, Herstellerangabe) hin-
zuaddiert.

Sauerstoffverbrauch (SV) = inspiratorische Sauerstoff-
konzentration (FiO,) x Atemminutenvolumen (AMV)
+ Verbrauch des Ventilators (VV)

Wenn dann die Sauerstoffmenge der Gasflasche (SM)
durch den Sauerstoffverbrauch (SV) geteilt wird, erhalt
man die Minutenangabe, wie lange der Patient unter
diesen Beatmungsparametern noch beatmet werden
kann.

__ Sauerstoffmenge der Gasflasche (SM) (1)
B Sauerstoffverbrauch (SV) (1)

min

Zeit (min)

Einstellung invasive Beatmung

Nach den oben genannten Punkten kann die primére
Einstellung einer invasiven Beatmung wie folgt ausse-
hen:

= CMV/IPPV

= Atemzugvolumen 8 ml/kgKG

= Beatmungsfrequenz 12-14/Min

= |:E=1:2

= Fi0,=100%

= PEEP>5mbar

= Druckbegrenzung P,,,,<30mbar

Die Vorgehensweisen bei der Einstellung sind bei den
einzelnen Notfallrespiratoren sehr unterschiedlich. Vor
diesem Hintergrund wird das Prozedere fiir die 3 am
meisten verbreiteten Notfallrespiratoren beschrieben
(» Abb.1-» Abb.5). » Tab.1 zeigt die wesentlichen
Alarmmeldungen wahrend einer invasiven Beatmung
und deren Ursachen, in » Tab. 2 sind die gebrduchlichs-
ten Abkirzungen aufgefiihrt.
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> Tab.1 Allgemeine Alarmmeldungen bei der invasiven Beatmung (bitte
Herstellerangaben beachten).

Problem

steigender Beatmungsdruck

zu hoher Beatmungsdruck

plotzlich fehlender
Beatmungsdruck

negativer Beatmungsdruck

zu geringes Atemminuten-
volumen

zu hohes Atemminuten-
volumen

Aussetzen des Respirators

Ursache

= zu geringe Narkosetiefe, Patient
presst, wird wach
= Entwicklung eines Pneumothorax

= einseitige endobronchiale Tubuslage/
Lumenverschluss bzw. Obstruktion
von Tubus oder alternativen Atem-
wegshilfsmitteln

= Abknicken des Tubus

= Patient presst

= akzidentielle Extubation/Dislokation
= Diskonnektion im Beatmungssystem

= Spontanatmung des Patienten

= nichtausreichend geblockter Cuff
von Endotrachealtubus/alternativen
Atemwegshilfsmitteln

= zu niedriger Beatmungsdruck oder Er-
reichen der oberen Druckbegrenzung

= falsche Respiratoreinstellung
= Patient atmet mit

= unzureichende Sauerstoffversorgung
= fehlende Stromversorgung/Akku leer
= Gerdte defekt

> Tab.2 Gebriuchliche Abkiirzungen in der Beatmung’.

Abkiirzung
AMV

Vi

AF

PEEP

CPAP

ASB
PS/PyupPuupport
BIPAP/Bilevel/DuoPAP
PC/PCV
VC/CMV/IPPV
SIMV

I:E

Prmax/ Pinsp

Poiat

FiO,

etCO,

Bedeutung

Atemminutenvolumen in I/min
Tidalvolumen in ml

Beatmungsfrequenz

positiver endexspiratorischer Druck
kontinuierlicher positiver Atmungsdruck
assistierte Spontanatmung
Druckunterstitzung

biphasischer positiver Atemwegsdruck
druckkontrollierte Beatmung
volumenkontrollierte Beatmung
synchronisierte intermittierende Beatmung
Inspiration: Exspiration

maximaler Beatmungsdruck in der Inspiration
Plateaubeatmungsdruck

inspiratorische Sauerstoffkonzentration

endtidales Kohlendioxid/endexspiratorisches
o,

' Die Schwierigkeit bei den Abkiirzungen in der Beatmung besteht darin, dass
es keine einheitliche Nomenklatur der Beatmungsformen oder Funktionen gibt.
Jede Firma deklariert ,ihren* Beatmungsmodus.
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Nicht-invasive Beatmung/
Ventilation

Die Hauptindikation fiir eine NIV ist ganz allgemein jeg-
liche akute respiratorische Insuffizienz (SpO,<95% un-
ter Sauerstoffgabe, Atemfrequenz >25/min). Nachge-
wiesene Vorteile bringt die NIV bei der Behandlung
des akuten Lungenddems (oxygenatorische respiratori-
sche Insuffizienz) und der COPD (hyperkapnische respi-
ratorische Insuffizienz) [9, 10]. Die NIV wird aber haufig
auch unter Beriicksichtigung der Kontraindikationen,
zur Uberbriickung bis zur Atemwegssicherung (Brid-
ging-Verfahren) bzw. zur Prdoxygenierung eingesetzt
[11]. Wichtig fir den Erfolg bei der Anwendung von
NIV sind eine ausreichende Vigilanz des Anwenders
und die Nutzung geeigneter Notfallrespiratoren und
NIV-Masken.

Ausschlusskriterien/Kontraindikationen

= massive Sekretretention

= Herz- oder Atemstillstand

= vital bedrohliche Hypoxdmie oder Azidose (pH<7,1)

= nichtrespiratorisches Organversagen (z.B. schwere
Enzephalopathie, schwere gastrointestinale Blu-
tung, hamodynamische Instabilitdt mit oder ohne
instabile Angina pectoris)

= Gesichtstrauma

= Obstruktion der oberen Luftwege

= unsicherer Atemweg oder hohes Aspirationsrisiko

= fehlende Schutzreflexe

= fehlende Spontanatmung (nach [10])

Auswahl der Masken

Die Auswahl der Masken ist fiir die Akutsituation in der
Regel auf Vollgesichtsmasken (» Abb.6) oder auf
Mund-Nasen-Maske (» Abb.7) beschrankt. NIV-Helme
sind aufgrund der schwierigeren Handhabung, der
schlechteren Triggerung durch den Patienten (= Auslo-
ser, Ansteuerung des Beatmungsgerates durch den Pa-
tienten) und reine Nasenmasken aufgrund eines teil-
weisen Druckverlustes tiber den Mund und damit einer
schlechteren Steuerbarkeit in der prdhospitalen und
innerklinischen Notfallbehandlung nicht praktikabel.
Auf der Intensivstation werden auch gelegentlich NIV-
Helme eingesetzt.

Vorgehen in der Akutsituation

Ein Handlungsalgorithmus zur NIV zeigt » Abb. 8. Zu-
nachst wird ein kontinuierlicher positiver Atemwegs-
druck CPAP (oder BIPAP/BILEVEL/DuoPAP Levell) mit
mindestens 5mbar eingestellt. Dieser wird je nach To-
leranz des Patienten in 2-mbar-Schritten bis 10 mbar
gesteigert. Die FiO, kann bei hypoxischen Patienten
1,0 betragen und nach Bedarf und unter Kontrolle der
pulsoxymetrischen Séttigung reduziert werden. Bei
hyperkapnisch bedingter respiratorischer Insuffizienz
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(z.B. COPD) sollte die FiO, initial niedriger gewahlt
werden. Zielparameter bei der hyperkapnischen respi-
ratorischen Insuffizienz ist eine pulsoxymetrisch be-
stimmte Sauerstoffsattigung von 95%. In der Regel
wird mit einem CPAP die Situation des Patienten schon
deutlich gebessert, die klassische Indikation fiir die rei-
ne CPAP-Beatmung ist das Lungenddem.

Bei einigen Notfallpatienten besteht die respiratorische
Insuffizienz schon (iber einen ldngeren Zeitraum und
die muskuldre Kraft (Atempumpe) erschopft sich (z.B.
COPD-Patienten mit Einsatz der Atemhilfsmuskulatur).
Durch die Hinzunahme einer Druckunterstitzung (PS/
ASB) kann der Patient durch das Gerét entlastet wer-
den. Auch hier ist eine Steigerung der Druckunterstiit-
zung in 2-mbar-Schritten, je nach Toleranz des Patien-
ten, sinnvoll. Tritt keine Besserung nach 10 Minuten
auf, kann die Umstellung des Beatmungsmodus auf
eine Beatmung mit fest vorgegebener Atemfrequenz
(z.B. BIPAP, BILEVEL, DuoPAP, NIV-ST) sinnvoll sein.
Fiihren diese MaBnahmen nicht zum Erfolg (Erfolgskri-
terien: Abnahme der Dyspnoe, Abnahme der Atemfre-
quenz bzw. Herzfrequenz, Anstieg der SpO,, Besserung
der Vigilanzlage) ist eine invasive Beatmung indiziert
und der Patient muss endotracheal intubiert und mit-
tels druck- oder volumenkontrollierter mechanischer
Beatmung behandelt werden. Die Ausgangssituation
zur Atemwegssicherung ist bei der vorherigen Anwen-
dung einer NIV durch eine Optimierung der Sauerstoff-
sattigung haufig verbessert und die Atemwegssiche-
rung kann im Sinne einer ,Delayed Sequence Intuba-
tion“ (DSI) mit geringerem Risiko einer Hypoxie durch-
gefiihrt werden (Verlangerung der Apnoetoleranz im
Rahmen des Manoévers zur Atemwegssicherung) [11].

Gerate

Es stehen auf dem Markt im Augenblick vorwiegend 3
Gerdte zur Notfallbeatmung zur Verfligung. Dabei han-
delt es sich um den Oxylog 3000 bzw. Oxylog 3000 plus
(Drdger, Libeck, Deutschland), den Medumat Trans-
port (Weinmann, Hamburg, Deutschland) und den Ha-
milton-T1 (Hamilton Medical, Graubiinden, Schweiz).
Alle Gerate sind fir die prahospitale und innerklinische
Notfallbeatmung (inkl. der Luftrettung) zugelassen.
Die oben genannten wesentlichen Beatmungsmodi
werden von jedem dieser Gerdte unterstiitzt. Der we-
sentliche Unterschied besteht in der Technik. Der Ha-
milton-T1 hat als einziges Gerdt eine Turbine integriert.
Damit kann das Gerdt unabhdngig von Sauerstoff mit
Raumluft betrieben werden und das Gerdt kann durch
die Turbine Flow-Werte von bis zu 2601/Min anbieten.
Dies ist besonders bei der NIV zum Leckage-Ausgleich
von Vorteil. » Tab. 3 zeigt eine Auswahl an Geraten im
Vergleich.
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» Tab.3 Vergleich von Notfallrespiratoren (Auswahl).

Eigenschaft

Gewicht
Abmessungen
Versorgungsdruck

Gasverbrauch fiirinterne Steuerung

Beatmungsmodi

Praoxygenierung

Eingabe Patientendaten
Sauerstoffanteil
Patientenschlauchsystem
Tidalvolumen
Beatmungsdruck
PEEP/CPAP
Peakflow-Inspiration
Flowtrigger-Inspiration

Exspirationstrigger

Betriebszeit (auf Akku)

Akkuladezeit (bei volliger Entleerung)

Flugtauglichkeit

Klassifizierung Medizinprodukte
Display

Besonderheiten

Einstellung

Sonstiges

Wandhalterung

Crashtest

Zulassung

Normen

Gerat

Oxylog 3000+

5,8kg

290x184x175mm
270-600 kPa bei 1001/min

0,1-0,51/min

VCIPPV, VCSIMV, Spn, CPAP,
PC, BIPAP, AF

unbekannt
unbekannt
100%-40%
Einweg/Mehrweg
50-2000ml
3-55mbar!
0-35mbar
1001/min?
1-151/min

keine Angabe

4h beivollstandiger Aufladung
und normaler Beatmung

5h

gemdB RTCA DO-160F
-520-1200 hPa

Klasse Ilb
Elektro-Lumineszenz

Drehregler und Knopfe

Erwachsene/Padiatrie

Transport Echtzeitdaten

Tragesystem mit Wand-,
Deckenhalterung

20G

93/42/EWG fiir Medizin-
produkte

= EN1789
= RTCA/DO-160F
= ENJIEC 60601-1
= 1S010651-3

= EN794-3

1 zusatzlich zum PEEP; 2 bei ausreichendem Versorgungsdruck.
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Medumat Transport
4,4kg
245%163x149mm
270-600 kPa

0,1-0,51/min

IPPV, SIMV, PCV, PRCV, S-IPPV,
BILEVEL, CPAP +ASB

ja

GroBe, Geschlecht
100%-40%
Einweg/Mehrweg
50-2000ml
3-60mbar’
0-30mbar
1501/min?
1-151/min

5-50% vom inspiratorischen
Maximalflow

4,5h

4h

gemdB RTCA DO-160E

Klasse Ilb
TFT-Farbdisplay

Drehregler und Knopfe

Notfallmodus vorhanden mit
Optionen Erwachsener, Kind,
Kleinkind

Screenshot, Bluetooth,
USB-Schnittstelle

Trageplatte LIFE-BASE 4NG mit
Wandplatte BASE Station Il NG

20G

93/42/EWG fiir Medizin-
produkte

= EN1789

= EN60601-1

= EN794-3

= 1SO10651-3

= RTCA/DO-160E

Hamilton-T1

6,5kg

310%240x210mm
280-600 kPa bei 1201/min

kein Verbrauch, wegen integrier-
ter Turbine

CMV +, SIMV +, PCV +, PCV,
Duo-PAP, APRV, ASV, NIV, NIV-ST

ja

GroRe, Geschlecht
21%-100%
Einweg/Mehrweg
20-2000ml, 2-300ml (Neo)
3-60mbar’

0-35mbar

<260I/min

0,1-201/min

5-80% vom inspiratorischen
Maximalflow

9h

keine Angabe

bis etwa 4000 m
-RTCA/DO-160F

Klasse Ilb
TFT-Farbdisplay

Touchscreen, Drehregler und
Tasten

Erwachsene/Pddiatrie, Neonaten;
Beatmung ab 3 kg moglich, mit
Neonatenschlduchen ab 250 g

USB-Schnittstelle, IntelliTrig

Tragesystem mit DIN-Norm-
schienenhalterung

mind. 10 G

93/42/EWG fiir Medizinprodukte

= EN1789

= DINEN 13718-1

= RTCA/DO-160F

= |[EC60601-1

= CAN/CSA-C22.2Nr.601.1
= UL60601-1

= EN794-3

= EN13718-1
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Auswahl der Druckwerte

Auswahl eines druck-
kontrollierten Modus

Einstellen mit ,Drehen
und Driicken*

» Abb.1 Einstellung nicht-invasive Beatmung Oxylog 3000 plus,
Fa. Drager.

Auswahl der Beatmungswerte

Auswahl eines volumen-
kontrollierten Modus

Einstellen mit ,Drehen

und Driicken®
-

» Abb. 2 Einstellung invasive Beatmung Oxylog 3000 plus, Fa. Drager.
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Schritt fiir Schritt

Die Notfallbeatmung umfasst folgende Arbeitsschritte:

= Vorbereiten und Funktionskontrolle des bené&tigten
Materials

= Einstellen der Beatmungsgerdte

= Auswahl der Beatmungsmaske

= Vorgehen bei nicht invasiver Ventilation

Schritt 1 Einstellung der
Beatmungsgerdte

Oxylog 3000 plus

Nach Einschalten des Gerates sollte zundchst der Mo-
dus ,Spn/CPAP“ angewihlt werden. Uber das groRe
Drehrad rechts kann im Bildschirm der Cursor auf den
LPEEP“ angesteuert werden. Durch Driicken wird der
Wert aktiviert, durch Drehen verdandert und nochmali-
ges Driicken bestdtigt. Soll eine Druckunterstitzung
eingegeben werden, wird das Feld ,Psupp“ angewdhlt
und der Wert entsprechend verstellt. Die inspiratori-
sche Sauerstoffkonzentration (FiO,) wird tiber den ent-
sprechenden Drehregler verdandert (» Abb. 1).
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Nach Einschalten des Gerdtes sollte zundchst der
Modus ,VC CMV* angewahlt werden. Uber das groRe
Drehrad rechts kann im Bildschirm der Cursor auf den
,PEEP“ angesteuert werden. Durch Driicken wird der
Wert aktiviert, durch Drehen verdndert und nochmali-
ges Driicken bestdtigt. Die Hohe des Tidalvolumens
und die Atemfrequenz kann (ber den kleinen linken
Drehregler verdndert werden, dabei gibt die Farbskala
eine kleine Hilfe fiir das ungefahre Atemzugvolumen
bei unterschiedlichem Koérpergewicht (griin<15kg,
blau 15-40kg, gelb>40kg). Der Wert der oberen
Atemwegsbegrenzung wird am 3. unteren Drehregler
eingestellt. Die inspiratorische Sauerstoffkonzentra-
tion (FiO,) wird Gber den 4. Drehregler verdndert
(» Abb. 2).

Medumat Transport

Nach Einschalten des Gerdtes sollte zundchst ,Neuer
Patient“ angewdhlt werden. Uber die KérpergréRe wer-
den vom Gerat, anhand vom idealen Kérpergewicht,
errechnete Beatmungsparameter vorgegeben. Es er-
folgt die Auswahl des Beatmungsmodus. Die Verdnde-
rung der Parameter kann sowohl iiber die , auf-ab-Tas-
ten“ rechts am Bildrand als auch Gber Drehen und Drii-
cken des Drehrades erfolgen. Nach Aktivierung der Be-
atmungsmodi ,NIV“ kann die Verdnderung der Para-
meter Gber die Drehrdder am unteren Bildschirmrand
erfolgen (» Abb. 3).

Hamilton Medical T1

Nach Einschalten des Gerates konnen die 3 wichtigsten
Beatmungsmodi direkt angewdahlt werden. Diese 3 Be-
atmungsmodi kénnen vom Anwender vorprogram-
miert werden. Weitere Beatmungsmodi sind unter
.Modus* zu finden. Uber das groRe Drehrad rechts
kann der Cursor gesteuert oder per Touchscreen be-
dient werden. Durch Driicken wird der Wert aktiviert,
durch Drehen verandert und nochmaliges Driicken be-
statigt. Durch die Eingabe der GroRe werden automa-
tisch Beatmungsparameter nach dem idealen Kérper-
gewicht errechnet und vorgegeben. Die 3 wichtigsten
Beatmungsparameter sind im Screen rechts angege-
ben und kénnen auch verandert werden, die restlichen
Werte sind unter Parameter zu finden. Der CMV-Modus
wird (iber das Bestdtigen des Buttons ,,CMV/IPP“ und
»Beatmung starten“ aktiviert (» Abb. 4).
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Der NIV-Modus wird Gber das Bestdtigen des Buttons
»NIV“und ,Beatmung starten“ aktiviert. Der CPAP und
die Druckunterstiitzung kénnen tber die beiden But-
tons ,PEEP/CPAP“ und ,Psupport® verdndert werden
(» Abb. 5).

Schritt 2 Auswahl der Beatmungs-
maske

Vollgesichtsmaske

Die Vollgesichtsmaske umschlieBt das gesamte Gesicht
(einschlieBlich der Augen) (» Abb. 6). Der Vorteil ist
dabei, dass Unférmigkeiten des Gesichtes (hauptsach-
lich bei dlteren Menschen ohne Zdhne) durch die Sili-
konmembran, die das Gesicht umschlieRt, ausgegli-
chen werden kdénnen. Es treten keine Druckstellen am
Nasenriicken auf. Der Nachteil ist, dass die Augen ei-
nem regelhaften Gasflow ausgesetzt sind und bei ldn-
gerer Anwendung Reizungen oder Entziindungen der
Augen auftreten kénnen. Auch ldsst sich keine Atem-
gasbefeuchtung anschlieBen, da sich Kondenswasser
in der gesamten Maske festsetzt und die Patienten
nicht mehr hindurchsehen kénnen. Die Maske ist als
Einmalprodukt oder wiederverwendbar erhaltlich.

Mund-Nasen-Maske

Die Mund-Nasen-Maske umschlieBt den Mund und die
Nase. Sie wird am haufigsten in den 3 GréRBen (S, M, L)
eingesetzt. Es sollten Masken mit einer doppelten Sili-
konmembran am Rand verwendet werden, da diese
dichter sind. Die Maske wird so ausgewdhlt, dass der
obere Rand der Maske am oberen Nasenriicken und
der untere Rand zwischen Mund und Kinnspitze zum
Liegen kommen. Zundchst legt man die Maske (nicht
an das Gerat angeschlossen!) dem Patienten bei leicht
geoffnetem Mund auf das Gesicht. Die Haltebander
werden befestigt, leicht angezogen und die Stirnstiitze
an das Gesicht adaptiert (falls vorhanden). Erst dann
wird das Gerat angeschlossen und die Beatmung, wie
in » Abb. 7 zu sehen, eingestellt. Alle Schritte missen
dem Patienten erkldrt werden, da er sonst in Panik ge-
raten kann.

Schritt 3 Vereinfachtes Vorgehen
bei NIV

Es wird zundchst ein kontinuierlicher Atemwegsdruck
von 5mbar eingestellt. Hat sich der Patient an den
Atemwegsdruck gewdhnt, wird er solange z.B.in 1-2-
mbar-Schritten bis 10 mbar gesteigert, bis er den Druck
nicht mehr toleriert. Der zuletzt tolerierte Druck wird
belassen (» Abb. 8).
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Auswahl ,Neuer Patient*

Auswahl ,KorpergroRe”

Auswahl Beatmungsmodus
IPPV, NIV, usw.

Auswahl ,,Beatmungsparameter

» Abb.3 Einstellung nicht invasive und invasive Beatmung Medumat
Transport.

Druckunterstiitzung

Ist eine Druckunterstiitzung notwendig (z. B. bei respi-
ratorischer Erschépfung, chronisch obstruktiven Lun-
generkrankungen, geringem Atemzugvolumen etc.),
wird eine Druckunterstiitzung (Pressure Support="PS)
mit mindestens 5 mbar hinzugenommen. Das Gerat lie-
fert nun bei jeder Einatemanstrengung des Patienten
einen zusdtzlich Druck zur Unterstiitzung. Auch dieser
wird nach der Toleranz des Patienten z.B. in 1-2-mbar-
Schritten gesteigert und auf dem héchsten tolerierten
Niveau unter Beachtung des Atemzugvolumens beibe-
halten.
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Auswahl Beatmungsmodi

Auswahl der
wichtigsten
Beatmungsparameter

HAMILTON-T1 ] Eingabe der K6pergroRe

» Abb.4 Einstellung invasive Beatmung Hamilton Medical T1.

= Einstellen der
@ Beatmungsparameter

Bestatigung ,Beatmung starten*

» Abb.5 Einstellung nicht-invasive Beatmung Hamilton Medical T1.
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Vorgabe der Beatmungsfrequenz

Tritt unter dieser Therapie kein Erfolg ein, kann der Be-
atmungsmodus auf einen BIPAP/BILEVEL/DuoPAP/NIV-
ST-Modus eingestellt werden. In diesem Modus wird
eine hohe Beatmungsfrequenz (z.B. 20/min) vorgege-
ben. Dieser Modus wird in der Regel bei Patienten an-
gewendet, deren Atempumpe erschopft ist. Bei der
~Beatmung“ mit einer hohen Frequenz merken die Pa-
tienten, dass sie die Arbeit vom Gerét ,abgenommen*
bekommen und lassen die Beatmung zu. Damit kann
sich ihre Atempumpe wieder erholen.

memssss  Merke

Die FiO, sollte differenziert eingesetzt werden. Bei
einer hyperkapnischen akuten respiratorischen In-
suffizienz (z.B. bei COPD) sollte zundchst mit einer
niedrigen FiO, (z.B. 0,3), bei einer hypoxischen re-
spiratorischen Insuffizienz (z.B. beim Lungenédem)
mit einer hohen FiO, (z.B. 0,8 - 1,0) begonnen wer-
den.

# Thieme

» Abb.7 Mund-Nasen-Maske

Schritt 1: CPAP 5 mbar

je nach Toleranz CPAP in +2-mbar-Schritten bis
10 mbar steigern und auf toleriertem Niveau halten

b 4
Schritt 2: CPAP + PS (+5 mbar)

je nach Toleranz PS in +2-mbar-Schritten
bis max. 20 mbar steigern und CPAP + PS
auf toleriertem Niveau halten

|
wenn keine Besserung nach 10 min

I:E1:1, AF 20/min
unteres Druckniveau = CPAP
oberes Druckniveau = PS

» Abb.8 NIV-Schema [12].
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