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Das Beatmungsgerit im klinischen Einsatz -
Eine Ubersicht

In der Beatmungstechnik haben wir den zeitlichen Verlauf von Druck und Volumen
als Beatmungsmuster bezeichnet. Demgegeniiber beschreibt ein Beatmungsver-
fahren die Wechselbeziehung zwischen Patient und Beatmungsgerit. In der Ent-
wicklung der Beatmungsverfahren konzentrierte man sich zunéchst auf eine
Wiederbelebung nach Ausfall der patienteneigenen Atmung. Die ersten Beatmungs-
gerate waren Notfallbeatmungsgeriite, bei denen die kurzfristige Uberbriickung
einer Storung der Eigenatmung im Vordergrund stand. Bei lingeren Behandlungen
belasteten die zur Lebenserhaltung eingesetzten Beatmungsverfahren die Lunge
jedoch so sehr, dass eine Riickkehr zur normalen Atmung recht schwierig wurde.

Eine Anpassung der Beatmungsverfahren an die Physiologie und eine damit ver-
bundene schonendere Beatmung wurde zunéchst durch Hilfseinrichtungen
erreicht, die die schidlichen Auswirkungen der Beatmung begrenzen konnten und
vom fachkundigen Personal gezielt eingesetzt wurden. Erst seit jiingster Zeit gibt es
Beatmungsverfahren, die eine automatische Anpassung der Beatmung an den

Patienten erlauben.

Die Uberwachungseinrichtungen in der
Beatmung bezeichnet man als das
Beatmungsmonitoring. Dieses
beschrénkte sich bei den ersten
Beatmungsgeréten auf Atemwegsdruck-
messungen und einfache Geratefunk-
tionskontrollen. Umfangreichere

Zusammenhénge konnten erst spéter
Uberwachungseinrichtungen einer Evita 2. mit dem Einzug der Elektronik und
D.Ie nurrlerls?hen Werte .ne-bfn dem Grafik- Mikrorechner durch zusitzliche
bildschirm sind nach Prioritét geordnet X
Monitore erkannt werden. In der Folge-
zeit wurden Uberwachungsfunktionen
zunehmend integrierter Bestandteil der Beatmungsgerite. Ein besonderer Fort-
schritt liel sich dabei in der Qualitit der Informationsdarstellung von einfacher

Messwertanzeige bis zur Bildschirmdarstellung erkennen.
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| Beatmungs
verfahren |

Behutier-‘ ’
oberﬂéiphe

Uberwachen Behandeln Bedienen

Struktur eines Beatmungsgerites. Leistungsmerkmale (Mitte) und die damit
verbundenen Tatigkeiten (unten) in der Beatmung

Die Gesamtheit der zur Bedienung eines Beatmungsgerites notwendigen Elemente
bezeichnet man als Benutzeroberflache. Aufgrund des zunehmenden Leistungs-
umfanges der Gerite ist auch deren Bedienung immer komplexer geworden. Die
Anzahl der Bedienelemente hat dabei stetig zugenommen. Erst in jiingster Zeit ist
hier ein qualitativer Fortschritt gelungen: Die Einstellung der Geritefunktionen
tiber eine Bildschirmoberfliche ermaglicht eine Zunahme des Leistungsumfanges
bei gleichzeitiger Vereinfachung der Bedienung,.
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Atmung und Beatmungsverfahren -
Ein grundséitzlicher Unterschied

Fiir mehrere Jahrzehnte war die ausreichende Ventilation der Lunge das primére
Ziel der Beatmung. Erst in den siebziger Jahren des vorigen Jahrhunderts fand eine
Umorientierung statt und es wurden Beatmungsverfahren etabliert, bei denen die
Vermeidung von Schidigungen der Lunge im Vordergrund stand. Fiir eine so spate
Entwicklung einer patientenorientierten Beatmung spricht im Wesentlichen ein
Grund: Es gibt einen prinzipiellen Unterschied von maschineller Beatmung und
physiologischer Atmung. Beatmung ist nicht etwa Simulation der Atmung, sondern
sie ist ein Ersatz mit unvermeidbaren und prinzipiell bedingten Nebenwirkungen,
deren Bedeutung man sich frither gar nicht bewusst war. Aulerdem ist die Aus-
I6sung und Anpassung des Atemgasflusses in der Beatmung eine grofie technische
Herausforderung, mit der éltere Beatmungsgerite schlichtweg tiberfordert waren.

Beatmungsgerét Der prinzipielle Unterschied von physiologischer Atmung und

(Druck) kiinstlicher Beatmung zeigt sich in der Inspirationsphase: In
der Atmung wird das Innenvolumen des Brustkorbes durch
Kontraktion der Atemmuskulatur vergroert. Dabei entsteht
ein Unterdruck in der Lunge und Luft wird eingesaugt. In der
Atemmuskeln Beatmung hingegen wirkt ein umgekehrtes Prinzip. Das

(2ug) Beatmungsgerit erzeugt einen Uberdruck und driickt damit
das Atemgas in die Lunge. Der Beatmungsdruck kann dabei
Ventiation die Lunge und andere Organe in Mitleidenschaft ziehen. Eine

wesentliche Herausforderung fiir die kiinstliche Beatmung ist

es nun, die prinzipiell bedingten, unvermeidbaren Nebenwirkungen des Beatmungs-
druckes so gering wie moglich zu halten (2,4). Die dabei eingesetzte Technik kann
vereinfacht folgendermaBen beschrieben werden.

Das Prinzip der

Die wichtigsten Funktionselemente eines Beatmungsgeriites sind die Vorrichtung
zur Gasdosierung und das Ausatemventil. Eine Steuereinheit sorgt dafiir, dass einer-
seits wihrend der Einatemphase das Atemgas in die Patientenlunge gedriickt wird
und andererseits in der Ausatemphase das Gas iiber das Ausatemventil abflieBt.

Die Steuereinheit schaltet dazu in der Einatemphase die Gasdosierung ein und
schliefit das Ausatemventil. Der dadurch erzeugte Druck bewirkt eine Beliiftung der
Lunge. In der Ausatemphase wird in der Regel kein Atemgas verabreicht, da das
Atemgas aus der Lunge selbsténdig iiber das gesffnete Ausatemventil entweicht.

s e ——e
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Steuerung

Ausatemventil

Funktionselemente eines Beatmungsgerites

Dieses Grundprinzip liegt den meisten Beatmungsgeriten zugrunde. In der Qualitit
der Atemgasdosierung unterscheiden sich éltere Gerétegenerationen allerdings
erheblich von modernen Beatmungsgeriten. Bei den ersten Beatmungsgeriten
bestimmte allein die Maschine den zeitlichen Verlauf der Atemgaslieferung. Kam es
dabei zu Disharmonie zwischen Patientenatmung und maschineller Beatmung, so
war es meist unumgénglich, den Patienten mit Medikamenten ruhigzustellen.

Altere Beatmungsgerite waren somit ,,meilenweit“ von der Physiologie der Atmung
entfernt. Kennzeichnend fiir die Entwicklung der Beatmungsverfahren ist die stetige
Verringerung dieses Abstandes durch technische und medizinische F ortschritte, die
sich gegenseitig bedingten.
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Drei Probleme der maschinellen Beatmung

Die Anndherung der zeitgesteuerten maschinellen Beatmung an die physiologische
Atmung wurde nicht in einem Zuge, sondern schrittweise geleistet. Bei jedem
Schritt wurde jeweils ein Problem geldst, das man sich mit der Umkehrung der
Druckverhéltnisse und durch technische Limitationen eingehandelt hatte.

Im Folgenden sollen zun#chst drei wesentliche Probleme dargestellt werden, die
direkt aus dem Beatmungsmuster heraus erkennbar sind. Ein Beatmungsmuster
kann durch Beatmungskurven veranschaulicht werden. Derartige Kurven erhélt
man, wenn man fiir die Dauer einer Inspiration und Exspiration den Atemwegsdruck
bzw. den Atemgasflow aufzeichnet. Den Zeitabschnitt vom Beginn einer Inspiration
bis zum Beginn der néchsten bezeichnet man dabei als Beatmungszyklus.

Die Grafik zeigt den Beatmungszyklus eines Spiromaten aus dem Jahr 1955 als
Atemwegsdruck- und als Flowkurve. Am Verlauf des Atemwegsdruckes lassen sich
drei Phasen erkennen: Der Druck steigt zunéchst in Abschnitt 1 bis zu einem
Spitzenwert an. Diesen Abschnitt nennt man die Flusszeit. In Abschnitt 2 sinkt der
Druck auf einen stabilen Wert. Diesen Abschnitt bezeichnet man aufgrund seiner
Form als Plateau. In Abschnitt 3, der Exspirationszeit, sinkt der Druck auf einen
Restwert.

Der zeitliche Verlauf des Atemgasflusses (Flow) zeigt die drei Phasen noch
deutlicher. Die bereits erwdhnten drei Probleme konnen mit den umseitig dar-
gestellten Beatmungskurven erlautert werden.

Erstens konnen durch den konstanten Atemgasfluss zu Beginn der Inspiration
Druckspitzen erzeugt werden. Dadurch kann das Lungengewebe unter bestimmten
Umstéinden einer erhohten mechanischen Belastung ausgesetzt werden. Zweitens
kann im Plateau nicht ausgeatmet werden, weil das Beatmungsgeréat das Aus-
atemventil noch fest verschlossen hélt. Die natiirliche Atmung wird in dieser Phase

erheblich gestort.
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Beatmungskurven eines Spiromaten. Oben: Druckkurve, unten: Flowkurve.
Unterteilung des Beatmungszyklus in die Phasen Flowphase (1), Plateauphase (2)
und Exspirationsphase (3)

Drittens sinkt der Restdruck ab, wenn Atemgas durch ein Leck entweichen kann.
Ein konstanter Restdruck hat jedoch eine grofie klinische Bedeutung. Man hat ihm
deshalb einen eigenen Namen gegeben: Den Atemwegsdruck am Ende der
Exspirationszeit bezeichnet man als PEEP*.

Die Losungen der drei Probleme wurden, wie bereits erwéhnt, zu verschiedenen

Zeiten entwickelt. Als erstes Problem wurden die Druckspitzen in Angriff
genommen.

*PEEP = Positive End Expiratory Pressure
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Druckbegrenzte Beatmung mit dem UV-1

Druckspitzen zu Beginn der Inspirationsphase ergeben sich in der maschinellen
Beatmung aus einer einfachen Form der Atemgasdosierung, so wie sie in den ersten
Spiromaten realisiert ist. Das Atemgas wird dort mit einem konstanten Flow ohne
Riicksicht auf den dabei entstehenden Atemwegsdruck verabreicht. Eine derartige
Beatmung kann aufgrund physikalischer GesetzméBigkeiten zu Druckspitzen in der
Lunge fiihren. Erst wenn sich das Atemgas in der gesamten Lunge verteilt hat,
kehrt der Druck auf den Plateauwert zuriick.

Die Anésthesisten kennen dieses Problem. Sie vermeiden Druckspitzen in der
manuellen Balgheatmung durch eine geschickte Kontrolle des Beatmungsdruckes:
Mit viel Gefiihl driicken sie auf den Beatmungsbalg, damit sie zu keinem Zeitpunkt
die Lunge durch einen zu hohen Atemwegsdruck tiberdehnen. In der maschinellen
Beatmung wurde das Problem der Druckspitzen durch ein technisches Prinzip
gelost, das die erfahrene Hand des Anésthesisten gewissermalien kopierte: Es ist das
Prinzip der Balgbeatmung mit einstellbarem Arbeitsdruck, das beim UV-1 zum Ein-
satz kam.

Die Konstruktion des Beatmungsbalges ist in der neben-

H stehenden Grafik erkennbar. Der Beatmungsbalg befindet

j sich hier in einem starren Behélter, wobei der Druck in
diesem Behélter als sog. Arbeitsdruck vom Therapeuten einge-
stellt wird. Diese Konstruktion ermoglicht eine Beatmung, bei
der der Atemwegsdruck auf den Wert des Arbeitsdruckes
begrenzt ist. Fiir eine derartig modifizierte volumenkonstante
Beatmung hat sich der Name ,druckbegrenzte Beatmung*
eingebiirgert.

Das Prinzip der
maschinellen Balg-
beatmung. Erldute-
rungen siehe Text

Die Grafik zeigt den Verlauf der druckbegrenzten Beatmung.

Die Druckspitze ist hier ,abgeschnitten“ und der Flow sinkt
von einem anfédnglich konstanten Wert kontinuierlich ab. Ein derartiges Absinken
des Flows in der druckbegrenzten Beatmung bezeichnet man als ,,dezelerierenden
Flow*“.
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Beatmungskurven eines UV-1. Druckkontrollierte Beatmung hergeleitet aus der
volumenkonstanten Beatmung durch Begrenzung des Druckes

Wird dabei der Druck soweit reduziert, dass das eingestellte Atemzugvolumen sich
nicht mehr erreichen lisst, dann entspricht das im Wesentlichen einer druckkon-
trollierten Beatmung. In der druckkontrollierten Beatmung wird die Lun-
genbeliiftung ausschlieBlich iiber den Parameter "Druck” eingestellt.

Das Konzept der druckkontrollierten Beatmung im UV-1 und seinen Nachfolgern
unterscheidet sich in diesem Punkt grundsitzlich von allen anderen Beatmungs-
konzepten: die druckkontrollierte Beatmung wurde nicht als neues, eigenstindiges

Verfahren eingefiihrt, sondern aus einer volumenkonstanten Beatmung hergeleitet.

Druckkontrollierte Beatmung trat dabei keineswegs die Nachfolge der volumen-

konstanten Beatmung an, sondern beide Verfahren standen parallel zur Verfiigung.
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Neue Beatmungstechnik mit EV-A

Die konventionelle druckkontrollierte Beatmung stellte noch keine zusitzlichen
Anspriiche an die Technik der Beatmungsgerite. Sie konnte in solider Qualitit mit
der beschriebenen Balgbeatmung realisiert werden.

Das Prinzip der Balgbeatmung wurde Anfang der achtziger Jahre durch die Mikro-
prozessor-gesteuerten Beatmungsgerite unserer Zeit abgelost, deren erster Vertreter
bei Dréger die EV-A war. Die neue Gerétegeneration bewirkte allerdings zunéchst
keine gravierenden Verbesserungen bei den Problemen der konventionellen Ver-
fahren, sondern kopierte gewissermaBen die bereits bekannten Beatmungsformen
mit einer neuen Technologie bei der Atemgasdosierung und der Steuerung des Aus-
atemventils.

Bei dieser neuen Technologie wurde die Funktion des Balges durch moderne Ventile
ersetzt. Das Neue an diesen Ventilen war ein elektromagnetischer Antrieb, der den
pneumatisch oder elekirisch betriebenen Mecha-
nismus ersetzte. Die Konstruktion eines solchen
elekiromagnetischen Antriebes war bei seinem
ersten Einsatz in der Beatmungstechnik schon
einige Jahrzehnte bekannt. Sie wurde zum Beispiel
in Lautsprechern eingesetzt und brachte dort

durch Elektromagneten eine Membran in so
nell we, da bei 11 erz
Funktionsschema eines elektro- e e ]_36 BRI, EsiA S.cha . eugt
magnetischen Ventils. Weitere wurde. Die nebenstehende Grafik zeigt das Funk-
Erlduterungen siehe Text tionsschema eines elektromagnetischen Ventils zur

Gasdosierung.

Die neuen Ventile waren aber nicht nur auierordentlich schnell, sie konnten durch
die neue Mikrorechnertechnik auch noch sehr rasch und exakt gesteuert werden.
Mit dieser neuen Technik boten sich neue Dimensionen in der dynamischen
Dosierung von Atemgasen. Gleiches galt fiir die Funktion des Ausatemventils, das
bei der EV-A erstmals indirekt iiber einen Elektromagneten angetrieben und durch
einen Mikrorechner gesteuert wurde.
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Beatmungskurven einer EV-A. Kompensation einer Leckage: Beachte den
Kompensationsflow im letzten Abschnitt der Exspirationsphase

Die neue Technologie brachte die maschinelle Beatmung trotz ihres enormen
Potentials zunéchst nur einen kleinen Schritt vorwiérts: Mit ihr konnte die EV-A erst-
malig trotz einer Leckage den PEEP aufrecht erhalten. Die Beatmungskurven zeigen
die Leckagekompensation deutlich am Verlauf des Flows in der Exspirationsphase.

Durch ihre dynamische Atemgasdosierung konnte die EV-A nun gerade soviel Gas
nachliefern, wie tiber ein Leck, beispielsweise am Tubus, entwich. Die technische
Innovation durch Mikroprozessoren brachte jedoch nicht nur Fortschritte fiir die
Beatmung. Sie war ebenso die Ursache fiir Irrwege. Als Fehlentwicklung wird aus
heutiger Sicht die Zunahme von Beatmungsverfahren ohne nennenswerten
therapeutischen Nutzen gesehen. Mit der Inflation an Beatmungsverfahren wurde
die Beatmung komplexer - aber sie wurde dadurch nicht zwangsliufig besser.
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Einfach und offen fiir Spontanatmung -
Druckkontrollierter BIPAP®

Eine Vereinfachung der maschinellen Beatmung bot sich erst ein halbes Jahrzehnt
spiter mit dem Beatmungsverfahren BIPAP (1, 3, 17). Das neue Verfahren zeichnete
sich durch ein ungewohnt breites Anwendungsspekirum von reiner maschineller
Beatmung bis zu reiner Spontanatmung aus. Es stand kurz nach seiner Versffent-
lichung ab 1988 erstmals mit der ersten Generation der Evita einer breiten
klinischen Anwendung zur Verfiigung.

Wichtigster Fortschritt des neuen Verfahrens war die Méglichkeit einer Spontan-
atmung wihrend der kiinstlichen Beatmung. Damit wurde das letzte der drei
beschriebenen Probleme der maschinellen Beatmung geldst. Konventionelle
maschinelle Beatmung liel wihrend des Beatmungshubes némlich keine Spontan-
atmung zu. Der Patient konnte also in den maschinellen Hiiben nicht ausatmen, da
das Exspirationsventil verschlossen war. Abhilfe schaffte hier das Prinzip des
»Offenen Systems“, das mit der Evita eingefiihrt wurde.

In der konventionellen maschinellen Beatmung

hélt das Beatmungsgerit das Exspirationsventil fest

Exsp. Ventil

‘iﬁ verschlossen, &hnlich einer kriftigen Hand, die
oder. einen Schlauch verschlieit. Im ,,Offenen System“

Exsp. Ventil Y wird das Exspirationsventil feinfiihlig geregelt dhn-
geregelt % : lich wie bei einer sensiblen Hand, die mit Finger-

spitzengefiihl den Durchfluss regelt. Das Prinzip

i

Funktionsprinzip des ,Offenen
Systems*. Weitere Erlduterungen
siehe Text

des ,,Offenen Systems* ist die technische Grund-
lage fiir die Realisierung des neuen druckkon-
trollierten Beatmungsverfahrens BIPAP.

Anhand der Flowkurve kann die jederzeit verfiighare Spontanatemmaéglichkeit

erkannt werden: Zum ersten Mal ist auch wihrend der maschinellen Inspirations-
phase eine Ausatmung méglich.

* Lizensiertes Warenzeichen, BIPAP = Biphasic Positive Airway Pressure
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Beatmungskurven einer Evita. Spontanatmung wéhrend des gesamten Beatmungszyklus.
Beachte den Exspirationsflow wéhrend des maschinellen Hubes

BIPAP brachte die Entwicklung der Beatmung somit um zwei entscheidende
Schritte nach vorn. Erstens reduzierte BIPAP aufgrund seines breiten Anwendungs-
spektrums die Anzahl der notwendigen Verfahren (3, 17) - die Beatmung wurde ein-
facher. Zweitens lie3 das Verfahren durch die Spontanatmung wihrend eines Hubes
dem Patienten mehr Freiraum zum Atmen. Dadurch wurden die Bedingungen fiir
den Gasaustausch deutlich verbessert (20) und die schédlichen Nebenwirkungen
der Beatmung auf Lunge und Herz-Kreislaufsystem verringert.
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Optimaler Druck und offen fiir Spontanatmung -
Volumenkonstanter AutoFlow®

Mit dem Verfahren BIPAP stand die druckkontrollierte Beatmung bereits auf einem
hohen Niveau - bei der volumenkonstanten Beatmung kam eine signifikante Ver-
besserung erst einige Jahre spéter, und zwar 1995 mit der Einfithrung der Evita 4.

Nach wie vor war das Problem der Druckspitzen in der Einatemphase einer
volumenkonstanten Beatmung nur unzureichend geldst. Obgleich die Druckspitzen
bereits mit der Druckbegrenzung des UV-1 beseitigt werden konnten, mussten sie
im Verlauf einer Beatmung doch recht hiufig nachgestellt werden. Eine manuell
eingestellte Druckbegrenzung ist ndmlich nur dann optimal, wenn die mecha-
nischen Verhiltnisse in der Lunge unverdndert bleiben - und das ist in der Regel
bei einer beatmeten Lunge nicht der Fall.

Vielmehr &ndern sich die mechanischen Eigenschaften der Lunge: Sie kann erstens
steifer oder elastischer werden - es dndert sich also die Elastizitét, die in der Atem-
physiologie als Compliance bezeichnet wird. Weiterhin kann sich der Strémungs-
widerstand in den Atemwegen vergroBern oder verringern. Die dabei zu Grunde
liegende Grofe ist der Atemwegswiderstand, der in der Atemphysiologie als
Resistance bezeichnet wird.

VergroBert sich z. B. die Compliance der Lunge und wird sie im Verlauf einer
Therapie elastischer, dann reichen geringere Beatmungsdriicke, um das
gewiinschte Volumen zu verabreichen. Eine vergroBerte Compliance erfordert
somit einen geringeren Druck, um gleiche Volumina zu verabreichen. Im Grunde
genommen miisste der Therapeut Atemzug fiir Atemzug eine Messung der Com-
pliance durchfiihren und danach rasch den geringstmoglichen Beatmungsdruck
einstellen. Diesen Arbeitsaufwand konnte ihm das Beatmungsgerit ersparen, ‘
wenn es die Messungen der Compliance und die Einstellungen des minimalen
Beatmungsdruckes automatisch durchfiihren wiirde.

* Lizensierte Marke
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Beatmungskurven einer Evita 4. Die Regelung des Beatmungsdruckes mit AutoFlow®:
Drei Beatmungsdruckkurven aufgenommen zu verschiedenen Zeiten im Verlauf einer
Compliancezunahme

Eine derartige Automatik wurde 1995 mit der Evita 4 unter dem Namen AutoFlow®
eingefiihrt. Sie steht nicht als individuelles Beatmungsverfahren, sondern als
Zusatzfunktion in allen volumenkonstanten Verfahren zur Verfiigung. Mit
AutoFlow® wird der Atemgasflow unter Beriicksichtigung der vorliegenden Lungen-
mechanik so geregelt, dass das Atemzugvolumen mit dem geringstmoglichen Druck

verabreicht wird.

Des Weiteren ermoglicht AutoFlow® eine Spontanatmung wihrend eines volumen-
konstanten Beatmungshubes. AutoFlow® stellt damit die ,,Freie Durchatembarkeit®,
die sich im druckkontrollierten BIPAP bereits iiber Jahre bewihrt hat, einem

breiteren Anwendungsspekirum zur Verfiigung.
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Druckunterstiitzte Spontanatmung

Parallel zu den zeitgesteuerten Beatmungsverfahren entwickelten sich sogenannte
druckunterstiitzte Verfahren. Der prinzipielle Unterschied dieser Verfahren im Ver-
gleich zu den zeitgesteuerten Verfahren besteht darin, dass keine Zeiten mehr
eingestellt werden. Vielmehr richtet sich die Dauer eines maschinellen Beatmungs-
hubes nach der Lungenmechanik und der Atemtétigkeit des Patienten. AuBerdem
muss jeder Beatmungshub vom Patienten ausgeldst werden.

Die Entwicklung druckunterstiitzter Verfahren begann allerdings erst zZwanzig
Jahre spiiter als die der zeitgesteuerten Verfahren. Der Grund dieser Verspatung
liegt am aufwiindigen Steuerungsprinzip dieser Verfahren. Das Beatmungsgeriit
muss fiir einen druckunterstiitzten Hub namlich zun&chst erst einmal registrieren,
wann der Patient einatmen will, es muss dann blitzschnell das Geforderte liefern
und es muss die Atemgaslieferung dann beenden, wenn der Patient dieses fordert.
Das stellt hohe Anforderungen an das Beatmungsgerit, denn wenn die Atemgas-
lieferung von den Anforderungen des Patienten abweicht, dann bedeutet das
zusitzliche Atemarbeit und zusitzliche Belastung fiir den Patienten.

Druckunterstiitzte Verfahren eignen sich fiir diejenigen Patienten, die ausreichend
atmen, um einen maschinellen Hub auszuldsen, wobei die Eigenatmung allerdings
nicht ausreicht, um die zur Lungenbeliiftung notwendige Atemarbeit komplett
alleine zu leisten. Zur Unterstiitzung der unzureichenden Spontanatmung kann das
Beatmungsgerit dem spontan atmenden Patienten das Atemgas mit einem leichten
Uberdruck liefern. Das Beatmungsgeriit entlastet dabei den Patienten, indem es
ihm einen Teil der Atemarbeit abnimmt.
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Beatmungskurven eines UV-2. Oben: Spontanatmung ohne maschinelle Unterstiitzung,
unten: druckunterstiitzte Spontanatmung

Beginn und Dauer dieser sog. Druckunterstiitzung richten sich nach der Spontan-
atmung und Lungenmechanik des Patienten. Lediglich die Hohe der Druckunter-
stiitzung wird noch vom Therapeuten eingestellt. Das Verfahren nennt sich ASB*
oder PSV** und wurde bei Dréger erstmalig mit einem Riistsatz beim UV-1 und
spéter beim UV-2 eingesetzt.

* Assisted Spontaneous Breathing, ** Pressure Supported Ventilation
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Die Anpassung der Unterstiitzung an die
Spontanatmung

Die Druckunterstiitzung bietet dem Patienten durch die maschinell geleistete Atem-
arbeit eine Entlastung, ohne ihm dabei ein maschinell erzeugtes Beatmungszeit-
muster aufzuzwingen. Obgleich sich bei der Druckunterstiitzung die maschinelle
Beatmung der Spontanatmung des Patienten in gewissen Grenzen anpasst, gibt es
bisweilen prinzipiell bedingte Probleme bei der Abstimmung. Der Verlauf der
Druckunterstiitzung stimmt nimlich unter bestimmten Bedingungen nicht mehr
mit der Spontanatmung iiberein. Auferdem sind abrupte Druckspriinge fiir den
Patienten unangenehm. Gefordert war somit eine bessere Anpassung der druck-
unterstiitzten Beatmung an die Atmung des Patienten.

Die Anpassung der Druckunterstiitzung an die Spontanatmung wurde zunéchst
durch eine manuelle Korrekturmainahme in der konventionellen Druckunterstiit-
zung erreicht. Diese manuelle Anpassung der maschinellen Druckunterstiitzung an
die Spontanatmung und die Lungenmechanik war erstmals mit der EV-A im Jahr
1982 durch einen zusitzlichen Einstellparameter moglich, fiir den sich die
Bezeichnung ,,Druckrampe“ eingebiirgert hat. Mit diesem Einstellparameter kann
seitdem die Druckanstiegsgeschwindigkeit einer sich indernden Lungenmechanik
angepasst werden. Damit léasst sich eine bessere Synchronisation der Druckunter-
stiitzung mit der Spontanatmung erreichen.

Der Zeitverlauf der Unterstiitzung ist namlich nicht nur von der Atemtétigkeit des
Patienten abhéngig, sondern richtet sich vielmehr auch nach mechanischen
Grofien wie Resistance und Compliance. Die Dauer der Druckunterstiitzung kann
deshalb manchmal kiirzer sein als die Atemanstrengung des Patienten. In diesem
Fall kann die Dauer der Druckunterstiitzung durch eine langere Druckanstiegszeit
in gewissem Umfang verldngert werden. Allerdings ist diese manuelle Anpassung oft
nur in begrenztem Umfang erfolgreich.
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Beatmungskurven einer EV-A. Druckunterstiitzte Spontanatmung mit verlingerter
Druckanstiegszeit

Ein weiteres Problem stellt sich in der konventionellen Druckunterstiitzung in der
Entwdhnung. Dort wird das Ziel verfolgt, dem Patienten zunehmend Atemarbeit
zu {iberlassen, um ihn vom Beatmungsgerit abzutrainieren. Manche Patienten
»lernen® nun dabei, dass sie lediglich einen Hub triggern miissen, um dann
nahezu passiv einen maschinellen Hub ohne nennenswerte Eigenleistung zu
erhalten. Fiir derartige Patienten ist die konventionelle Druckunterstiitzung, die
einmal als Entwohnungsverfahren eingefiihrt wurde, wenig geeignet. Derartige
Patienten brauchten ein Verfahren, welches maschinelle Atemarbeit abhéngig von
Eigenleistung des Patienten beitrigt und ihn damit »erzieht®, Spontanatmung in
angemessenem Umfang zu leisten.
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Die Regelung der Druckunterstiitzung
durch den Patienten

Auf der Suche nach einem Verfahren, das die Druckunterstiitzung in Abhéngigkeit
der Spontanatmung leistet, musste man neue Wege gehen. Bisher konnte man in
allen Verfahren Parameter einstellen, welche die Beliiftung der Lunge determi-
nieren. Diese einzustellenden Parameter waren Volumen oder Druck - wir bezeich-
nen sie hier vereinfachend als ,Ventilationsparameter“. Das Ergebnis war, dass die
Herrschaft tiber Zeit und Volumen in der maschinellen Beatmung beim Anwender
lag und nicht, wie besonders in der Entwéhnung gewiinscht, beim Patienten.

Verzichtet man jedoch auf die unbedingte Sicherstellung der Ventilation durch die
Einstellung von Ventilationsparametern und konzentriert sich darauf, den Patienten
gezielt in den Problemen seiner unzureichenden Spontanatmung zu unterstiitzen,
dann gibt es vollig neue Moglichkeiten. In diesem Fall iibernimmt der Patient die
Verantwortung fiir die Ventilation der Lunge und der Anwender stellt nur noch
sicher, dass das Beatmungsgerat die Spontanatmung des Patienten durch geeignete
Atemgaslieferung hinreichend verstirkt.

Die Probleme einer unzureichenden Spontanatmung kénnen vielschichtig sein.
Beschrénkt auf die Lungenmechanik gibt es dabei zwei Hauptprobleme, die zu
einer unzureichenden Lungenbeliiftung fithren konnen. Der Atemapparat kann zu
steif sein und wir sprechen dann von einer restriktiven Stérung bedingt durch eine
zu kleine Compliance. Andererseits konnen die Atemwegswiderstidnde zu grof3 sein,
wobei dann eine obstruktive Stérung vorliegt, bedingt durch eine zu groBe Resistance.

Wollte man gezielt auf diese Storungen reagieren, dann wiirde man bei einer
restriktiven Storung gezielte Mainahmen ergreifen, um das Volumen mit einem
moglichst geringen Aufwand fiir den Patienten zu erhéhen, und im Falle einer
obstruktiven Stérung wiirde man versuchen, in gleicher Weise den Flow zu ver-
stiarken. Und genau das ist das Prinzip eines Verfahrens, das 1997 unter dem Namen
PAV* (24) vorgestellt wurde und seit 1997 unter dem Namen PPS** zuniichst mit
der Evita 4 und danach auch mit der EvitaXL erstmals in einem kommerziell
erhéltlichen Beatmungsgerit zur Verfiigung steht. In der proportionalen Druck-
unterstiitzung wird weder ein definiertes Beatmungsvolumen noch ein definierter
Beatmungsdruck angestrebt. Ziel ist vielmehr, den Anteil der Atemarbeit, den
Mensch und Maschine leisten, zu bestimmen.

* PAV =Proportional Assist Ventilation, ** PPS = Proportional Pressure Support
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Beatmungsdruck regeln

Beatmungsgerit Patient

Volumen messen

Die Regelung des Beatmungsdrucks in der proportionalen Druckunterstiitzung.
Der Regelkreis wird in wenigen Millisekunden durchlaufen. Weitere Erlduterungen
siehe Text

In der proportionalen Druckunterstiitzung wird der Druck geregelt nach einem
gemessenen Volumen und Flow. Der Regelkreis ist dabei auBerordentlich schnell:
Alle acht Millisekunden werden die MessgroBen ermittelt und der Druck ent-
sprechend korrigiert. Es wird also innerhalb eines Atemzyklusses mehr als hundert
Mal der Druck geregelt und dem Bedarf des Patienten angepasst.

Damit kénnen Probleme der Spontanatmung gezielt behandelt werden: Bei
restriktiven Stérungen wird der Druck proportional zum Volumen erhéht und der
Parameter zur Einstellung heilit Volumen-Assist. Entsprechend werden obstruktive
Storungen durch Einstellung eines Flow-Assist behandelt. Bei der Einstellung der
Parameter unterstiitzt Evita den Anwender und gibt simultan an, welche Resistance
und welche Compliance kompensiert werden.
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Die Problematik des Atemanschlusses

Maschinelle Beatmung bringt prinzipbedingte Nebenwirkungen mit sich wie zum
Beispiel die zusétzliche Atemarbeit, bedingt durch den Widerstand des Beatmungs-
tubus. Die Mehrbelastung des Patienten durch zusitzliche tubusbedingte Atem-
arbeit ldsst sich durch zwei MaBnahmen beseitigen: Entweder wird die zusitzliche
Arbeit durch das Beatmungsgerit kompensiert oder die Ursache der zusitzlichen
Arbeit wird durch einen alternativen Atemanschluss ersetzt.

Ein alternativer Atemanschluss ist die Atemmaske, die, verglichen mit dem Tubus,
keine nennenswerte zusatzliche Atemarbeit erfordert. Fiir eine Maskenbeatmung
muss ein Beatmungsgerit jedoch speziell angepasst werden, da dort erhebliche
Leckagen auftreten konnen. Die Anpassung bezeichnet man als nicht-invasive
Beatmung NIV*. Sie besteht in einer wesentlich gesteigerten automatischen
Leckagekompensation und einer Anpassung des Beatmungsmonitorings mit
selektiven Alarmstummschaltungen.

Die nicht-invasive Beatmung steht als Option bei nahezu allen Beatmungsgeriten
aus dem Hause Dréger zur Verfiigung, und zwar in der Intensivbeatmung von
Erwachsenen, in der Transportbeatmung und in der Neugeborenenbeatmung. Eine
Sonderstellung in der nicht-invasiven Beatmung nimmt die Carina ein: Sie wurde
eigens fiir diesen Einsatzzweck entwickelt, ist also ein spezielles NIV-Beatmungs-
gerét, mit dem allerdings auch intubierte Patienten beatmet werden kénnen.

Die zweite Moglichkeit, den Patienten in seiner durch den Atemanschluss
bedingten Atemarbeit zu entlasten, besteht in einer selektiven Kompensation von
Atemarbeit. Zum Verstdndnis der Kompensation einer tubusbedingten Atemarbeit
ist es hilfreich, sich die Druckverhaltnisse vor und hinter dem Tubus genau
anzusehen. Atmet der Patient durch den Tubus, dann entsteht ein Druckabfall am
Tubus so wie in der Grafik dargestellt. Dieser Druckabfall wird umso grofier, je
stiarker der Patient das Atemgas durch den Tubus zieht. Der Druckabfall ist dabei
abhéngig vom Atemgasflow.

* NIV = Non Invasive Ventilation
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Die Kompensation der durch den Tubus bedingten Atemarbeit. (Paw = Atemwegsdruck)
Links: Ohne Tubuskompensation — der Tubus bewirkt einen zusétzlichen Druckabfall und der
Patient muss diesen Druckabfall durch forcierte Atmung kompensieren (Pmus = Druck durch
Atemmuskulatur). Rechts: Mit Tubuskompensation — das Beatmungsgerit kompensiert durch
zusétzlichen Beatmungsdruck den Druckabfall

Nun kénnte das Beatmungsgeril mehr Beatmungsdruck liefern, um gerade diesen
Druckabfall auszugleichen und genau das ist das Prinzip von ATC®*, der auto-
matischen Tubuskompensation. Das Beatmungsgerét driickt dabei gerade so stark,
wie der Patient ziehen miisste, um das Atemgas durch den Tubus zu beférdern. Das
empfindet der Patient als Erleichterung. Obgleich er durch den Tubus atmet, spiirt
er nichts von dessen Widerstand und der damit verbundenen zusitzlichen Arbeit.
Die hat das Beatmungsgerit durch das ATC iibernommen - ein Phéinomen, das man
auch als ,elektronische Extubation“ bezeichnet. Die automatische Tubuskom-
pensation wurde 1997 erstmals vorgestellt und entwickelte sich seitdem sukzessive
zum Standard in der Intensivbeatmung.

* ATC = Atomatic Tube Compensation
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Besonderheiten der Friih- und
Neugeborenen-Beatmung

Die Beatmung von Friih- und Neugeborenen nimmt aus zwei Griinden eine Sonder-
stellung ein: zum einen gibt es spezifische klinische Probleme aufgrund einer
unreifen Lunge, und zum anderen gibt es in der Neugeborenenbeatmung
zusitzliche technische Herausforderungen.

Spezifische klinische Probleme einer unreifen Lunge sind z. B. der Mangel an
Surfactant, einem lebensnotwendigen Fliissigkeitsfilm in der Lunge. Eine typische
Komplikation ist die Aspiration von Fruchtwasser, die hiiufig eine Lungenent-
ziindung zur Folge hat. Respiratorische Stérungen gehoren zu den hiufigsten
Todesursachen bei Frithgeborenen.

Technische Herausforderungen in der Neugeborenen-Beatmung liegen in der Art
des Atemanschlusses. Dort wird der Beatmungstubus in der Regel nicht in der Luft-
rohre fixiert, sondern es wird ein so genannter ungeblockter Tubus mit meist
unvermeidbaren hohen Leckagen eingesetzt. AuBerdem arbeiten Beatmungsgeriite
fiir Neugeborene mit einem permanenten Gasfluss, einem so genannten Continous
Flow. Ein derartiges Prinzip der Atemgaslieferung ist zwar optimal fiir die kleinen
Patienten, bringt aber zusatzliche Schwierigkeiten im Beatmungsmonitoring mit
sich. Zusitzliche Anforderungen an das Beatmungsgerit entstehen bei der Behand-
lung von einigen der oben beschriebenen Krankheitsbilder, wobei es zu dramati-
schen Verdnderungen der Lungenmechanik kommen kann. Diese Verénderungen
miissen mit dem Beatmungsmonitoring erkennbar sein, und idealerweise sollte das
Gerit die Beatmung automatisch an Anderungen der Lungenmechanik anpassen.

Bei derartigen Herausforderungen ist es nicht verwunderlich, dass erst Ende der
achtziger Jahre ein Beatmungsgerit eingefiihrt wurde, das sich den oben
genannten Anforderungen stellte. Das Babylog 8000 fiihrte als crstes Beatmungs-
gerit fiir Neugeborene ein integriertes Volumenmonitoring ein und erlaubte damit
eine Diagnose der Lungenmechanik. Es hatte dazu eine patientennahe
Flowmessung, mit der weiterhin zum einen eine automatische Leckagekom-
pensation und zum anderen ein extrem sensibler Trigger zur Ausldsung eines
Atemhubes selbst durch die schwéchsten Patienten noch méglich waren.
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Babylog 8000

Vier Jahre nach seiner Kinfiihrung war fiir das Babylog 8000 die Hochfrequenz-
beatmung nachriistbar. Im Jahre 1997 kamen zwei neue Verfahren hinzu, die
bereits in der Erwachsenenbeatmung etabliert waren und nun durch spezielle
Anpassungen fiir die besonderen Bediirfnisse der Neonatologie optimiert wurden:
die Druckunterstiitzung PSV* und die Volumengarantie VG. Die Druckunterstiitzung
bietet dem Neugeborenen Freiraum zum Atmen. Der kleine Patient bestimmt dabei
nicht nur den Beginn der Inspiration, sondern auch den Beginn der Exspiration.
Die Druckunterstiitzung ist damit auch in der Neugeborenenbeatmung prédesti-
niert fiir die Entwohnung (21). Die Volumengarantie reagiert automatisch auf die
Anderung der Lungenmechanik und vermindert so das Risiko der Lungeniiber-
dehnung, bedingt durch eine rasche Verdnderung der Lungenmechanik, zum Bei-
spiel bei der Verabreichung von Surfactant.

* PSV = Pressure Support Ventilation
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SmartCare®/PS

So verschieden die bis hier beschriebenen Beatmungsverfahren auch sind, so haben
sie doch ein gemeinsames Merkmal: Sie werden nach individuellen Entscheidungen
des klinischen Personals manuell eingestellt. Derartige Entscheidungen finden nicht
regelméBig statt und folgen haufig nicht einem festgelegten Plan. Aus diesem Grund
wurden Leitlinien zum Beispiel fiir den Ablauf einer Entwéhnung erstellt, in denen
Handlungen wie die Einstellung von Parametern verbindlich vorgeschrieben sind.

Mitte der neunziger Jahre begann man damit, Leitlinien zur Entwéhnung mit Hilfe
eines Computers umzusetzen. Der Computer war dabei in der Lage, mit Hilfe des
Beatmungsmonitorings den Zustand eines Patienten zu analysieren und mit Hilfe
der gespeicherten Leitlinien einen Behandlungsplan zu entwerfen. Und man ging
noch einen Schritt weiter: Man autorisierte den Computer, die im Behandlungsplan
vorgesehenen Schritte selbstandig umzusetzen und ein Beatmungsgerit zu steuern.

Die ersten klinischen Erprobungen dieser neuen automatischen Entwohnung fanden
mit einer druckunterstiitzten Beatmung statt und wurden mit einer computergesteu-
erten modifizierten Evita 4 durchgefiihrt. Die Ergebnisse der Studie waren revolu-
tionér: Mit derartigen Systemen lieB sich die Entwohnungszeit im Durchschnitt
schlichtweg halbieren (19). Der nachste Schritt war die Integration des Computers
zur automatischen Entwohnung in das eigens zu diesem Zweck entwickelte
Beatmungsgerit EvitaXL und die Markteinfiihrung unter der Produktbezeichnung
SmartCare/PS* im Jahr 2003. Damit wurde die computergestiitzte automatische
Entwohnung erstmalig Bestandteil eines kommerziell verfiigharen Beatmungsgeriites.

SmartCare/PS geht in der Entwoéhnung dhnlich wie das klinische Personal vor. Zu-
néchst wird eine Diagnose der Spontanatmung gestellt, und zwar auf Basis der drei
Parameter Atemfrequenz, Tidalvolumen und endtidales COq. Bei unzureichender
Spontanatmung wird automatisch die Druckunterstiitzung verindert, um den
Patienten mit seiner Spontanatmung in einen stabilen Zustand zu fiihren. Ist dieser
erreicht, so wird sukzessive die Druckunterstiitzung verringert bis zu einem Niveau,
ab dem der Patient voraussichtlich ohne maschinelle Unterstiitzung weiteratmen
kann. Auf diesem Niveau fithrt SmartCare/PS ein abschlieBendes Manéver durch,
den so genannten Spontanatemversuch. Ist dieser erfolgreich, dann wird dem Per-
sonal der Abschluss der Entwohnung gemeldet.

* PS = Pressure Support

—
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Diagnose der Spontanatmung und MaBnahmen zur Stabilisierung im SmartCare/PS.

Links: Atemfrequenz, Tidalvolumen und endtidales CO2 werden bewertet. Ist einer dieser Werte
inakzeptabel, so wird auf ,unzureichende Spontanatmung® erkannt. Rechts: Differenzierung
der vorliegenden Stérung, u. U. Stabilisierung durch Verénderung der Druckunterstiitzung
(heller Pfeil = Druckerhéhung, dunkler Pfeil = Druckerniedrigung, Kreis = keine Verénderung).
Nach erfolgreicher Stabilisierung wird durch sukzessives Absenken der Druckunterstiitzung
die Entwéhnung eingeleitet und automatisch durchgefiihrt

Die Rolle des Personals dhnelt im SmartCare/PS der Rolle eines Piloten bei einem
eingeschalteten Autopiloten. So wie ein Flugzeugfiihrer sich jederzeit ein Bild iiber
Kurs, Geschwindigkeit und Flughéhe in ihrer automatischen Regelung machen kann,
so kann das klinische Personal jederzeit Verlauf, Diagnose und automatisch durch-
gefiihrte Mafinahmen in einer SmartCare/ PS-Anwendung einsehen. Und dhnlich
wie ein Pilot kann das klinische Personal weniger oder mehr manuell eingreifen.

Das Personal erfihrt dabei eine deutliche Aufwertung: Entlastet von Routinehand-
lungen und gut informiert tiber den Ablauf des Prozesses, konnen sich Arzt und
Pfleger vom Abwickler zum Gestalter der Entwohnung entwickeln.
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Tendenzen in der Entwicklung der
Beatmungsverfahren - Fazit

In der Entwicklung der Beatmungsverfahren kénnen im Wesentlichen zwei ver-
schiedene Tendenzen identifiziert werden: die Beatmung ist erstens patienten-
orientierter und zweitens anwenderorientierter geworden.

Die Entwicklung der maschinellen Beatmung
begann mit maschinellen ,,Luftpumpen® zur
Atemgasversorgung des Patienten. Auf der
nédchsten Entwicklungsstufe wurden Hilfs-
einrichtungen zur Anpassung der maschinellen
Beatmung an den Patienten eingefiihrt. Sie
wurden als zusitzliche Einstellparameter in den
Beatmungsverfahren vom Therapeuten eingesetzt.

In der zeitgesteuerten Beatmung wurde als Hilfs-
e, parameter die Druckbegrenzung zur Verringerung
Evita 2 und die Entwicklung der einer mechanischen Belastung der Lunge einge-

Verfahren: Beatmangsdrick- setzt. In der Spontanatmung wurde die Druck-
kurven von unten nach oben: . § . Pati :
volumenkonstant, druckbegrenzt, ~ Unterstiitzung eingefiihrt, um den Patienten in
konventionell druckkontrolliert seiner Atemarbeit zu entlasten. In beiden Fillen,
und BIPAP sowohl in der Druckbegrenzung als auch in der

Druckunterstiitzung war die Technik noch relativ
einfach. Die Anwendung war jedoch arbeitsaufwéindig: Anderte sich die Lungen-
mechanik, dann musste der Therapeut in der Regel die Beatmung anpassen.

In der néchsten Entwicklungsstufe wurde die Funktion der manuell eingestellten
Hilfsparameter zunehmend durch ,intelligente“ Funktionen des Beatmungsgerites
tibernommen. Mit AutoFlow®, freier Durchatembarkeit und proportionaler Druck-
unterstiitzung passte sich das Beatmungsgerit automatisch den Verdnderungen der
Lungenverhéltnisse und der physiologischen Atmung an. In der patienten-
orientierten Beatmung gehorchte fortan das Beatmungsgerit dem Patienten.
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Die Anzahl der Beatmungsverfahren. 1970: wenige Verfahren aufgrund technischer
Limitationen. 7980: viele Verfahren aufgrund neuer technischer Maglichkeiten.

Seit 1990: weniger notwendige Verfahren aufgrund patientenorientierter und anwendungs-
orientierter Verfahren

Als zweite Tendenz ist eine Vereinfachung der Beatmung erkennbar, wodurch die
Beatmung anwenderorientierter wurde. Es wurden immer weniger Verfahren
bendétigt. Die vielen Verfahren ilterer Beatmungsgeriite waren durch die begrenzte
technische Moglichkeit bedingt: man konnte es einfach nicht besser und brauchte
fiir jedes technische und medizinische Problem ein Spezialverfahren. Einen
entscheidenden Schritt zur Vereinfachung der Beatmung leistete BIPAP in der
Entwohnung. Dort ist seitdem nur noch ein einziges Verfahren notwendig. Fiir die
Entscheidung, ob druck- oder volumenorientiert beatmet wird, konzentriert sich
heute die Auswahl auf die beiden Alternativen BIPAP und AutoFlow?®.
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Tendenzen in der Entwicklung der
Beatmungsverfahren - Ausblick

Ein Ausblick in die Zukunft der Beatmungsverfahren kann mit der Einfithrung von
Wissensbasierten Systemen wie SmartCare®/PS vorgenommen werden. Kiinftig wird es
weniger darum gehen, Verfahren zu optimieren, als vielmehr darum, die Verfahren
optimal einzusetzen. SmartCare/PS setzt die konventionelle Druckunterstiitzung ein -
ist also vom Verfahren her eher konservativ. Das Neue an SmartCare/PS ist jedoch der
standardisierte Einsatz eines Verfahrens nach festgeschriebenen Regeln. Damit stel-
len sich erhebliche Vorteile wie die Kostenersparnis durch Verkiirzung der Entwoh-
nungszeit sowie die mogliche Qualitétssicherung durch Standardisierung, in Aussicht.

Die Frage, die sich nun stellt, ist folgende: Werden
konventionelle Beatmungsgeréte, so wie wir sie
heute als eigenstindige Gerite kennen, in Zukunft
die Anforderungen zum Beispiel durch Wissens-
basierte Systeme noch meistern? Die Antwort
lautet: Ja - mit groBem Aufwand. Die neue Heraus-
forderung durch Wissensbasierte Systeme konnte
ein eigenstindiges Beatmungsgerit wie die
EvitaXL meistern, nachdem es gelungen war,

. einen Computer in das Beatmungsgerat zu

g integrieren und das Beatmungsgerit tiber diesen
integrierten Computer zu steuern.

EvitaXL. Die Darstellung von
Echtzeitkurven, Trends und

Daten ist optimal auf eine o .
SmartCare/PS Anwendung Werden aber kiinftige Anforderungen in der

eingestellt Beatmung eine Steuerung des Gerétes von aulien
erfordern, dann deutet sich bereits jetzt eine neue
Ara in der maschinellen Beatmung an. Neben den eigenstindigen Beatmungs-
geriten werden sich Systeme etablieren, bei denen eine zentrale Steuereinheit auf
ein Beatmungsmodul zugreift. Den ersten Schritt in die neue Ara unternahm
Dréger im Jahr 2006 mit der Vorstellung des Infinity® Acute Care System™. Dort
wird es méglich sein, das Beatmungsmodul mit der Bezeichnung V500 durch eine
zentrale Einheit mit dem Namen Medical Gockpit zu steuern und somit die Voraus-
setzung fiir komplexe Messmanéver zu bereiten. Bei diesen Mandévern wird das
Beatmungsgerit kurzfristig ein bestimmtes Beatmungsprofil durchfiihren und
damit die Messbedingungen fiir eine Diagnose in der Hamodynamik schaffen.
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Intensiv

Infinity Acute Care System. Medical Cockpit™ und Beatmung mit dem Modul V500

Wie lange die Koexistenz von eigenstindigem Beatmungsgerit einerseits und
Beatmungsmodul innerhalb eines Systems andererseits anhalten wird, ist schwer
abzuschétzen. Unter dem Gesichtspunkt der Verfahren wird diese Koexistenz
sicherlich lange - wenn nicht sogar auf unabsehbare Zeit anhalten.
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Vom Messinstrument zum Beatmungsmonitor

Der vorherige Abschnitt befasste sich mit der Entwicklung der Beatmungsverfahren.
Im Folgenden soll nun untersucht werden, wie sich parallel dazu das Beatmungs-
monitoring entwickelt hat. Das Beatmungsmonitoring stellt das gesamte System zur
Uberwachung in der Beatmung dar. Es werden dabei sowohl Geritefunktionen als
auch der Zustand des Patienten tiberwacht.

Das Monitoring besteht aus den drei Teilfunktionen Messen, Darstellen und
Alarmieren. Die dazu notwendigen Komponenten eines Beatmungsgerites sind die
Sensorik, die Anzeige und das Alarmsystem. Nach neuerem Verstéindnis gesellt sich
als vierte Komponente das Datenmanagement dazu.

Bereits der Ur-Pulmotor hatte eine bescheidene Sensorik. Ein einfaches Instrument
zur Messung des Beatmungsdruckes erlaubte dort eine oberfldchliche Beobachtung
der Geratefunktion. Bei den Spiromaten stand ab 1955 zusétzlich eine Messvor-

) i ) ) - . Messen Alarmieren Darstellen
richtung fiir das verabreichte Volumen zur Verfiigung. Weitere Messparameter wie E s BRSO itEsE

die inspiratorische Og-Konzentration und das Atemgas-COg wurden in den folgenden
Gerategenerationen zunéchst iiber Zusatzmonitore eingefiihrt. Bei modernen
Beatmungsgeréten ist das Monitoring der inspiratorischen Og-Konzentration meist
im Beatmungsgerit integriert und das Monitoring des Atemgas-COg steht als Option
zur Verfligung.

Das Beatmungsmonitoring. Mitte: Komponenten, unten: Teilfunktionen

Aus den einzelnen gemessenen Werten konnen
Beatmungsdruck weitere Daten durch Berechnungen gewonnen Analog zur Entwicklung der Sensorik mit ihrer zunehmenden Integration in das

110 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90100  werden. Ein Beispiel fiir eine berechnete GroBe ist Beatmungsgerét hat sich auch das Alarmsystem der Beatmungsgerite entwickelt.

der mittlere Atemwegsdruck, der als Durch- Die ungeordnete Vielzahl der Alarme aus verschiedenen Beatmungsmonitoren

schnittswert ermittelt wird. Fiir die gemessenen wurde durch ein Alarmmanagement im Beatmungsgerit ersetzt. Das Alarm-
Atemwegsdruckmonitor des UV-1 sowie fiir die berechneten Daten gelten meist management moderner Beatmungsgerite ordnet jedoch nicht nur die einzelnen
FRiHEDERSES|IhY) AeF CreT=HATe zulissige Grenzwerte. Werden diese Grenzen {iber- Alarme. Vielmehr gibt es z. B. iiber Textmeldungen detailliert Auskunft iiber die

schritten, so tritt ein Alarmsystem in Aktion, das ‘ Alarmursache und deren maogliche Abhilfe - es gibt eine Alarmdiagnose.

mit horbaren und sichtbaren Signalen den Anwender informiert. Die Grenzwerte
zur Patienteniiberwachung werden, wie das nebenstehende Beispiel des Monitoring
des Atemwegsdruckes eines UV-1 zeigt, vom Therapeuten eingestellt. Die Grenz-
werte der Gerateliberwachung hingegen werden bei modernen Beatmungsgerédten
iiberwiegend automatisch gesetzt.

T
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Von der Momentaufnahme zur Trendanalyse

Parallel zur Sensorik und Alarmierung hat sich die
Anzeige der Beatmungsgerite entwickelt. Einfache
Zeigerinstrumente wurden durch Digitalanzeigen

Digitalanzeige verschiedener erganzt oder ersetzt. Das Informationsangebot aus
Messwerte einer Evita 2 dem Beatmungsmonitoring wurde damit viel-

féltiger, aber die vielen Anzeigen iiberforderten
bisweilen den Betreiber. Eine leichtere Informationsaufnahme wurde durch die
Konzentration der Messwertanzeigen und Textmitteilungen auf einem zentralen

Bildschirm erreicht.

Der zentrale Bildschirm ordnet jedoch nicht nur die verschiedenen Anzeigen und
Meldungen, er erméglicht eine vollig neue Form der Messwertdarstellung: Durch
grafische Bildschirmdarstellung werden nicht nur aktuelle Werte, sondern auch
deren zeitlicher Verlauf sichtbar.

Derartige grafische Darstellungen waren in der Herz-Kreislaufdiagnostik z. B.
als EKG-Registrierungen bereits bekannt. Obgleich der diagnostische Wert eines
grafischen Monitorings sehr hoch ist, wurde es in der Beatmung erst mit dem
integrierten Bildschirm der LV-A eingefiihrt. Seitdem gehort es allerdings zur
Standardausstattung eines Dréager-Intensivbeatmungsgeriites.

Mit dem grafischen Monitoring konnen Verlaufsdarstellungen eines Beatmungs-
hubes sichtbar gemacht werden. Die zur Erlauterung der Beatmungsverfahren im
vorherigen Abschnitt beschriebenen Beatmungskurven kénnen damit direkt am
Beatmungsgerit dargestellt werden. Das mittlere Bild der Grafik auf der nachsten
Seite gibt das Beispiel einer Beatmungsdruckkurve.

Mit den Beatmungskurven auf dem Bildschirm kann die Geriteeinstellung und
deren Auswirkung auf den Patienten kontrolliert werden. Die Momentaufnahme
der Beatmungskurven wird im modernen Beatmungsmonitoring durch die Dar-
stellung lingerfristiger Verldufe erginzt.
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Messwertdarstellung des Atemwegdruckes im Beatmungsmonitoring. Oben: Zeigerinstrument
des Spiromaten. Mitte: Beatmungskurven einer Evita 2. Unten: Trenddarstellung einer Evita 4

Aus derartigen Darstellungen kann der geiibte Therapeut gegebenenfalls Trends
erkennen - die Darstellungen werden deshalb auch als Trendverlidufe bezeichnet.
Sie stehen im integrierten grafischen Beatmungsmonitoring der Evita zur Ver-
fiigung. Das untere Bild der Grafik stellt einen Trendverlauf des mittleren
Atemwegsdruckes dar. Der Nutzen, den das grafische Monitoring fiir die Aus-
bildung, Diagnose und Geriteanwendung bietet, soll im Folgenden am Beispiel der
Beatmungskurven dargestellt werden.
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Der Wert des grafischen Monitorings

Das Prinzip der Atemwegsdruck- und Flowkurven wurde bereits im Abschnitt
»Beatmungsverfahren“ beschricben. Die Beatmungskurven dienten dort als 1Tilfs-
mittel, um die Entwicklung der Verfahren zu illustrieren. Der Wert der Beatmungs-
kurven in der Ausbildung war schon lange vor der Einfiihrung der Bildschirmdar-
stellung erkannt worden. Die Gebrauchsanweisungen der Spiromaten enthielten
bereits solche Kurven.

Seit der Einfiihrung des integrierten grafischen Beatmungsmonitorings in der EV-A
werden die Beatmungskurven zunehmend als Hilfsmittel zur Geréteeinstellung
genuizt. So kann aus den Druck- und Flowkurven rasch erkannt werden, ob die
eingestellten Atemphasen in Ordnung sind.

Beatmungskurven erlauben eine rasche Uberpriifung der Geriteeinstellung und
lassen Einstellfehler erkennen. Einstellwerte mit hoher klinischer Bedeutung, wie
das I:E-Verhiltnis, also das Zeitverhéltnis von Inspirations- und Exspirationszeit,
sowie die Flowzeit und die Plateaudruckzeit sind damit auf einem Blick erkennbar
und miissen nicht mehr als Zahlenwerte zusammengetragen werden.

Die Uberpriifungsmoglichkeiten durch Beatmungs-
kurven beschrénken sich jedoch nicht nur auf die
Geréteeinstellung und auf Fehler. Vielmehr
erlauben sie einen Einblick in die physiologische
Auswirkung der Beatmung. Sie sind damit ein
Instrument der Diagnostik. So kénnen aus der
Druck- und Flowkurve Riickschliisse auf Atemwegs-
widerstinde und Compliance gezogen werden.
Allerdings bilden die beiden Beatmungskurven die
tatséchlichen mechanischen Lungenverhiltnisse
nur undeutlich ab. Aussagen tiber den Gas-

Evita 2. Oben: Echtzeitkurven austausch oder gar iiber die Lungendurchblutung
von Flow, Druck und CO»

sind mit diesen Kurven tiberhaupt nicht méglich.
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Einstellhilfe

Bedienung | Diagnose

Beatmungskurven im Beatmungsmonitoring. Mitte: Teilfunktionen. Unten: Anwendernutzen

Die Forderung nach einer Beatmungskurve mit hoherem diagnostischen Wert
wurde mit einer dritten Beatmungskurve erfiillt. Die grafische Darstellung des
Atemgas-COg in einem Beatmungsgerét wird als integrierte Kapnographie
bezeichnet. Sie stand bereits in der EV-A zur Verfiigung und wurde seitdem
mehrfach erweitert um zusatzliche Diagnosefunktionen wie die Messung der
COg-Produktion und des Totraumvolumens. Mit der Kapnographie kénnen
Anderungen im Gasaustausch rasch erkannt werden: eine unzureichende Lungen-
beliiftung oder eine Verschlechterung der Lungendurchblutung wiirde sich z. B.
unmittelbar am Verlauf der COg-Kurve auswirken. Kapnographie ermaglicht sogar
Riickschliisse auf den Stoffwechsel des Patienten und iiberschreitet damit die
Grenzen des reinen Beatmungsmonitorings.
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Beatmungsmonitoring in einer neuen Zeit

So wichtig die Kapnographie durch die detaillierte Abbildung physiologischer Vor-
ginge ist, sie hat einen kleinen Nachteil: Die Ursachen, die zu einem verinderten
Kapnogramm fiihren, sind in der Regel nicht eindeutig. Kapnographie liefert viele
wertvolle Hinweise — aber kaum eindeutige Nachweise. Fiir eine eindeutige und
differenzierte Diagnose iiber den Zustand eines beatmeten Patienten reicht das
Monitoring eines Beatmungsgerites oft nicht mehr aus. Es werden weitere Daten
und deren Integration in einer zentralen Einheit benétigt.

In den neunziger Jahren begann die
Entwicklung zu einem zentralen
Monitoring, bei dem zunichst ein Teil
des Beatmungsmonitorings zusitzlich

Inon
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auf dem Patientenmonitor erschien.
Neue Bildschirmtechnologien machten
dieses moglich, und so vervielfachte
sich die StandardgroBe des Bildschirms
im Patientenmonitoring innerhalb
weniger Jahre. Nun hatte man Echt-
zeitkurven der Beatmung, invasiven
Blutdruck und EKG auf einen Blick,
aber die auf dem Bildschirm
angebotene Datenflut war kaum noch
zu beherrschen. AuBerdem erschienen jetzt auf dem Bildschirm des Beatmungs-
gerites Daten, die man schon seit einiger Zeit im Patientenmonitoring hatte, wie
z.B. die Sauerstoffsittigung.
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Datenprésentation mit dem
Infinity® Explorer

Eine elegante Losung wire jetzt gewesen, sowohl im Beatmungsmonitoring als
auch im Patientenmonitoring auf doppelte Darstellungen zu verzichten. Dann
allerdings erwies es sich als Problem, dass Beatmungsmonitoring und Patienten-
monitoring ein unterschiedliches Erscheinungsbild in der Datenprésentation haben
und dass man in beiden Bereichen einen kompletten Datensatz haben wollte. Und
so leistete man sich z. B. die kostspielige Kapnographie mit aufwéindiger Sensorik
auf beiden Seiten. Die Kapnographie war, wie man so sagt, ,redundant“ vorhanden -
und das war schlichtweg Verschwendung von Ressourcen.
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Datenprésentation auf dem Bildschirm einer EvitaXL. Echtzeitkurven, Loops und
Trends sowie numerische Daten sind konfigurierbar

Es stellt sich jetzt erneut die Frage, ob durch eine Optimierung der eigenstdndigen
Beatmungsgerite und Patientenmonitore eine Losung fiir das Problem der
Datenflut und Redundanz erreicht werden kann - und die Antwort ist wiederum:
Ja - mit groBem Aufwand. Durch die Angleichung der Datenprisentation einer
EvitaXL und eines Infinity Patientenmonitors kann das Problem zumindest teil-
weise gelost werden.
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Beatmungsdiagnostik in einem neuen System

Ziel einer Uberwachungseinrichtung ist, aus Daten Informationen zu generieren.
Es stellt sich nun die Frage, ob die alleinige Darstellung von Zahlen, Text-
meldungen und Kurven auf den einzelnen Geriten dabei wirklich zielfiihrend ist.
Und es stellt sich dabei weiterhin die Frage, ob eine derartige Darstellung in der
Diagnostik der Akutmedizin tiberhaupt noch zeitgemab ist. Liegt das Problem
vielleicht gar nicht mal an der Unzulédnglichkeit der bisherigen eigenstdandigen
Gerite, sondern vielmehr daran, dass man nicht das Richtige auf ihnen darstellt.
Die Computerindustrie hat diese Erkenntnis bereits vor mehr als zehn Jahren
gewonnen: Das Betriebssystem Windows beispielsweise setzt seitdem tiberwiegend
Symbole und Bilder ein und kaum noch Texte.

Ein dhnliches Umdenken deutet sich in
der Akutmedizin mit den so genannten
Smart Applications des Infinity Acute
Care Systems an. Dort wird beispiels-
weise im Smart View der kardiopulmo-
nale Status auf einen Blick erkannt
werden kénnen. Anhand von Bildern und
Symbolen kann so ein Befund direkt am
Krankenbett erstellt werden. Moglich
Darstellung des kardiopulmonalen Status wird das durch die zentrale Verarbei-

im Infinity Acute Care. System. Bilder und tung von Daten aus dem Beatmungs-
Symbole veranschaulichen den Zustand

des Patienten

modul und dem Patientenmonitoring
des Infinity Acute Care Systems.

Die neuen Maglichkeiten, die sich in der Akutmedizin dadurch bieten, dass man aus
Daten und Texten Informationen in Symbolen und Bildern erzeugt, werden mit
groller Wahrscheinlichkeit nur noch mit integrierten Systemen wie dem Infinity
Acute Care System realisierbar sein - ein Verbund von Einzelgeriten wird damit
schlichtweg tiberfordert sein.

Die Geschichte der Beatmung

Intensiv

Uberwachung auf der Intensivstation im Infinity Acute Care System
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Leistungsumfang und Bedienung

Nach den Beatmungsverfahren und dem Monitoring soll abschlieBend das Bedien-
konzept in seiner geschichtlichen Entwicklung untersucht werden. Im Gegensatz zu
den Beatmungsverfahren und dem Beatmungsmonitoring hat sich das Bedienkon-
zept der Beatmungsgerite erst sehr spét entwickelt: Die Bedienelemente waren
zunéchst mehr willkiirlich angeordnet und wenig an den Anwender angepasst.

Die ersten Beatmungsgerite waren aufgrund ihres geringen Leistungsumfanges
noch einfach zu bedienen. Mit zunehmendem Leistungsumfang wuchs jedoch die
Anzahl der Bedienelemente. Die Grafik zeigt fiir verschiedene Gerite die Anzahl der
Bedienelemente und den Leistungsumfang,.

In der Grafik gelten folgende Vereinfachungen: Der Leistungsumfang eines
Beatmungsgerites setzt sich aus der Summe von Beatmungsverfahren und sonstigen
Funktionen zusammen. Bei der Anzahl der Bedienelemente werden nur die Dreh-
knopfe beriicksichtigt. Nach diesem Schema hatte ein Spiromat lediglich ein
Beatmungsverfahren und mit dem Seufzer nur eine sonstige Funktion. Das Ganze
war tiber sechs Drehknopfe noch recht einfach zu bedienen. Der UV-2 konnte
bereits drei Beatmungsverfahren und drei Zusatzfunktionen: neben dem Seufzer
dic einstellbare Ogz-Konzentration und die Druckbegrenzung. Die Bedienung wurde
mit nunmehr elf Drehknépfen schon recht kompliziert.

In den folgenden Geritegenerationen fand man Wege, um das Bedienkonzept zu
vereinfachen. So belegte man in der EV-A einzelne Drehknopfe mit zwei Funk-
tionen, damit die Anzahl der Drehkndépfe nicht weiter stieg. Die Vereinfachungen
erwiesen sich jedoch meist als ,, kosmetische“ MaBnahmen: Das Bedienkonzept sah
vordergriindig einfach aus - tatséchlich aber wurde die Bedienung komplizierter.
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Die Entwicklung des Leistungsumfanges und der Bedienungselemente der
Beatmungsgeréte. Weitere Erlduterungen siche Text

Unter dem Aspekt Bedienung stellte sich die Entwicklung der Beatmung somit
anders dar als unter den Gesichtspunkten Verfahren und Monitoring: Sie war hier
nicht nur durch Fortschritte, sondern auch durch diverse Riickschritte gepragt.

Die Gerite waren letztendlich nur noch mit erheblichem Schulungsaufwand sicher
bedienbar. Dieser Negativtrend wurde erst durch die Evita 4 und die EvitaXL unter-
brochen. Mit einer neuen Technologie wurde dort erstmals die Anzahl der gleich-
zeitig sichtbaren Bedienelemente reduziert und trotzdem der Leistungsumfang
erhoht.
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Leistung stark, Bedienung einfach - ein Widerspruch?

Natiirlich gab es neben den umseitig beschriebenen Riickschritten in der Entwick-
lung des Bedienkonzeptes auch bemerkenswerte Fortschritte, wie die Einfiihrung
des zentralen Bildschirmes als Kontrollinstrument fiir die vorgenommenen Ein-

stellungen.

Ein weiterer Fortschritt war die Einfiihrung einer Benutzerfiihrung mit Schutz-
einrichtungen. So erkannte die EV-A bereits 1982 automatisch einen zu hoch einge-
stellten Beatmungsdruck oder ein ungewohnliches Atemzeitverhélinis. Durch
Leuchtanzeigen an den entsprechenden Bedienelementen und Meldungen auf dem
Bildschirm wurden dem Therapeuten nicht nur Warnungen gegeben, sondern auch
gleich Mallnahmen zur Abhilfe vorgeschlagen.

Damit war die Bedienung schon teilweise zielfithrend, und man erreichte
gewissermalen im Dialog mit dem Gerit sein Ergebnis. Beispielsweise wies das
Gerit den Anwender beim Atemzeitverhaltnis auf potentiell gefahrliche Einstel-
lungen hin. Die Unterstiitzung die ein Gerét in der Einstellung der Parameter
anbietet, nennt man Bedienerfiihrung.

Ein Gerét mit guter Bedienerfithrung wird zunehmend selbsterklarend. Das Bedien-
konzept solcher Geréte, das nach dem Erlernen von Grundelementen aus sich
heraus versténdlich ist, bezeichnet man als intuitiv. Eine intuitive Bedienung wurde
erstmalig 1995 mit der Evita4 unter Einsatz einer neuen Technologie realisiert

und mit der EvitaXL im Jahre 2002 weiterentwickelt. Die Bedienelemente sind
dabei bis auf wenige héufig benutzte Funktionen tiber einen Bildschirm zuging-
lich. Mit dieser so genannten Touch-Screen-Technologie ergeben sich zwei ent-
scheidende Vorteile.

Ein erster Vorteil ist die zielfiihrende Bedienung, da grundsétzlich nur diejenigen
Bedienelemente dargestellt werden, die zum aktuellen Zeitpunkt auch wirklich
bedienbar sind. Damit verringert sich ihre Anzahl. Als Beispiel dient hier die Ein-
stellung der Beatmungsparameter in zwei verschiedenen Beatmungsverfahren.
Wihrend das eine Verfahren noch neun Parameter benétigt, reichen bei einem
anderen bereits vier.
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Bildschirm-Bedienelemente der Evita 4. Weitere Erlduterungen siehe Text

Wird gerade keine Einstellung vorgenommen, dann kénnen alle Bedienelemente im
Hintergrund verschwinden, und der Bildschirm wird zum reinen Beatmungs-
monitor.

Der zweite Vorteil lasst sich aus Erkenntnissen anderer Arbeitsplitze ableiten. Aus
Untersuchungen mit Verkehrspiloten weill man, dass die Wahrnehmungsfihigkeit
unter Stress abnimmt. Die Cockpits moderner Verkehrsflugzeuge haben deshalb
weniger Instrumente und Bedienelemente als ihre Vorgénger. Setzt man diese
Erkenntnisse auf einen Arbeitsplatz an einem Beatmungsgeriat um, dann gewinnt
das neue Bedienkonzept auch unter Sicherheitsaspekten Vorteile.
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Bedienung einheitlich - eine Vision?

Neben der Notwendigkeit zur Vereinfachung der Bedienung eines Beatmungsgerites
steht die Forderung der Vereinheitlichung der Bedienung innerhalb der Akut-
medizin. Eine Vereinheitlichung der Bedienkonzepte begann bei Driger Anfang der
Neunzigerjahre mit der Einfithrung eines zentralen Drehknopfes in Verbindung mit
einer Meniibedienung.

Dieses einheitliche Bedienkonzept wurde sukzessive in allen Bereichen der Akut-
medizin umgesetzt: Eingefiihrt wurde es in der Anisthesie mit dem Narkosegerét
Cicero, wurde wie bereits beschrieben 1995 mit der Evita 4 in die Intensivbeatmung
eingefiihrt, fand dann im Bereich der Wiarmetherapie im Jahr 2000 seine erste
Umsetzung mit dem Inkubator Caleo und kam im Jahre 2003 schlieBlich mit dem
Oxylog® 3000 in die Notfallmedizin. Im Laufe der Zeit wurden die Bedienkonzepte
immer mehr einander angeglichen. Mit der Einfiihrung des Narkosegerites Zeus
und der EvitaXL hatte man im Jahre 2003 im OP und auf der Intensivstation bereits
ein weitgehend harmonisiertes Bedienkonzept mit einer Reihe von homologen
Bedienelementen.

Trotz weitgehender Annéherung der Bedienkonzepte wurde jedoch immer noch
jedes einzelne Geriét fir sich bedient und das bringt grundsétzlich zwei Nachteile:
Zunichst ist da das bereits in der Diagnostik beschriebene Problem der Redundanz
auch bei den Bedieneinheiten innerhalb der Arbeitplitze in der Akutmedizin. Wenn
es in der Intensivtherapie die drei Modalititen Beatmung, Infusionstherapie und
Uberwachung gibt, dann bedarf es zu deren Bedienung nicht notwendigerweise
dreier Bedieneinheiten - sinnvoller und einfacher wéren vielleicht nur zwei. Ein
Fortschritt wére somit die Bedienung aller Modalititen mit nur einem oder zwei
Universal-Bedieneinheiten mit gleicher Struktur und gleicher Hardware.

Ein System, das die beiden oben genannten Probleme 16sen kénnte, miisste eine
Integration der Module in einem bisher nicht gekannten MaBe verwirklichen. Es
miisste nicht nur den Datentransfer vom Modul zur Zentrale gewihrleisten, sondern
es sollte auch den Datentransfer zur Steuerung der Module von der Zentrale aus
ermdéglichen. Erste Erfahrungen mit einem derartigen so genannten bidirek-
tionalen Datentransfer sammelte Dréger bereits mit der Evita 4 seit 1995 - dort
allerdings noch begrenzt auf das Beatmungsgerit mit seinem separaten Bedienteil.
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Infinity Acute Care System. Einheitliche Bedienung iiber das Medical Cockpit in
allen Bereichen der Akutmedizin

Ein System, in dem alle Modalititen einmal zentral iiber Bedieneinheiten mit
homologer Struktur bedient werden kénnen, wird das Infinity Acute Care System
bieten. Dort werden kiinftig in der Zentrale des Medical Cockpits tiber die Bedien-
einheiten C500 oder C700 nicht nur das Beatmungsmodul V500, sondern alle wei-
teren Modalitdten gesteuert.
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Vom Beatmungsgerit zum Beatmungsmodul

In den ersten hundert Jahren ihrer Geschichte hat sich die maschinelle Beatmung
durch technischen und medizinischen Fortschritt von einer kurzfristigen Notfall-
malinahme zu einem komplexen Bereich innerhalb der Akutmedizin entwickelt.
Therapie, Diagnostik und Bedienkonzept eines modernen Beatmungsgerites sind
leistungsféhig, spezifisch auf verschiedenen Einsatzbereiche optimiert und sie sind
innovativ: Es wird in der konventionellen maschinellen Beatmung auf absehbare
Zeit noch viel Neues mit klinisch relevantem Nutzen geben.

Das konventionelle Beatmungsgerit nimmt dabei naturgemiB primér die Probleme
der Beatmung in Angriff, aber diese sind nur ein Teilbereich der Intensivmedizin.
Den ersten Ansatz zu einer ganzheitlichen Losung auf der Intensivstation
présentierte Dréger bereits Mitte der achtziger Jahre mit der Entwicklung eines
integrierten Systems bestehend aus Infusions- und Spritzenpumpen, Beatmungs-
und Uberwachungsmodulen und einem zentralen Computer. Das System wurde
unter dem Namen Carena 1988 vorgestellt und fand in der klinischen Fachliteratur
ein groBes Interesse (18). Zeitgleich wurde in der Anésthesie der integrierte Arbeits-
platz Cicero vorgestellt.

Ziel bei der Entwicklung der Carena war es, die einzelnen Gerite der Intensiv-
station in eine kompakte Geriteeinheit zu integrieren, die Anzeigen nach medizi-
nischen Gesichtspunkten zu organisieren, die Bedienung auf einem zentralen Bild-
schirm zusammenzufassen und die Anzeigen auf das notwendige Minimum zu
reduzieren. Die Carena hatte bereits eine Vernetzung der Komponenten in einem
so genannten Local Area Network (LAN) und eine Datenverarbeitung in einem zen-
tralen Rechner, dem so genannten Data
Manager. Die Messwertdaten wurden in

sinnvollen Gruppen zusammengefasst

und so prasentiert, dass auf einen Blick
eine Abweichung aus dem Normbereich
erkannt werden konnte. Auerdem ver-
fiigte die Carena tiber ein zentrales
Alarmmanagement.

Datenprédsentation der Carena
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Carena. Integriertes Arbeitsplatzkonzept in der Intensivmedizin

Im Gegensatz zum Anésthesie-Arbeitsplatzkonzept Cicero erfuhr die Carena jedoch
keine kommerzielle Verbreitung. Ein Grund dafiir mag gewesen sein, dass fiir

die einzelnen Teilbereiche wie z.B. Beatmung und Uberwachung verschiedene
Hersteller beteiligt waren. Beim Cicero waren die Anésthesiemitteldosierung,
Beatmung und Uberwachung bereits Eigenentwicklungen aus dem Hause Driiger.
Dort hatte man also nicht nur die Kompetenz fiir das Gesamtsystem, sondern auch
die Kompetenz fiir die Teilbereiche, und das scheint wohl eine zwingende Voraus-
setzung fiir den Erfolg derartiger Systeme zu sein.
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Vom Modul zum System Akutmedizin

Sowohl Carena als auch Cicero waren geschlossene Arbeitsplatzkonzepte. Die
cinzelnen Arbeitspléatze waren aber in Wirklichkeit nicht isoliert, sondern vielmehr
waren sie Teilbereiche eines Ganzen, der Akutmedizin. Innerhalb der Teilbereiche
der Akutmedizin finden gleiche oder dhnliche Prozesse wie Uberwachung und
Beatmung statt und es arbeiten dort oft die selben Menschen.

Die Akutmedizin begleitet eine Prozesskette, die sich anschaulich mit dem Weg
eines Patienten im Verlauf seiner Behandlung darstellen l4sst. In einem verein-
fachten Beispiel beginnt sie mit der Erstversorgung und der Aufnahme des
Patienten im Krankenhaus. Nach einer allgemeinen Diagnostik schlief3it sich
mdoglicherweise ein chirurgischer Eingriff an, wobei die Prozesskette den OP und
den Aufwachraum durchléduft. Darauf folgt die Behandlung auf der Intensivstation
oder der Uberwachungsstation, bevor der Patient nach weiterem Aufenthalt auf der
Pflegestation entlassen wird.

Durchléuft diese Prozesskette nun verschiedene Abschnitte mit starren Abteilungs-
grenzen, dann treten allgemein diejenigen Probleme auf, die im Einzelnen bereits
auf den vorherigen Seiten fiir die Beatmung beschrieben wurden und an deren
Lésung sich die Carena und Cicero bereits versuchten, ohne dabei jedoch die
Grenzen der Arbeitsplétze zu tiberschreiten. Da ist zum einen die fehlende Stan-
dardisierung und das liickenhafte oder untibersichtliche Informationsangebot.
Hinzu kommen Engpésse und Wartezeiten beim Durchlaufen der Abschnitte.
Maoglicherweise haben die Abschnitte eine unterschiedliche Gestaltung des Arbeits-
platzes, und wenn die Abschnitte riumlich weit voneinander getrennt sind, dann
ergeben sich die spezifischen Probleme des Patiententransportes.

Es stellt sich nun wiederum die Frage, die bereits fiir die Zukunft des konven-
tionellen Beatmungsgerites gestellt wurde: Kénnen die konventionellen Geriite und
die Arbeitsplatzkonzepte innerhalb der gesamten Akutmedizin soweit optimiert
werden, dass sie standardisiert in der Bedienung sind und ein standardisiertes
Informationsangebot zur Diagnose bieten, dass sie ergonomisch angeordnet werden
konnen und dass sie das Risiko des Transportes minimieren? Und die Antwort ist
wiederum: Ja - mit grofem Aufwand.
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Bereiche der Akutmedizin: Intensivstation

Der groBere Aufwand der Anpassung stellt sich dabei nicht nur in der Entwicklung
der Gerite, der Mehraufwand zeigt sich auch in deren téglichen Einsatz. Und der
Aufwand zeigt sich in Kosten: zum einen in Investitionskosten und zum anderen in

Personalkosten.
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Akutmedizin als Ganzes gesehen -
Infinity® Acute Care System™

Das erste System, das sich nicht nur auf einzelne Modalitiiten oder einzelne Arbeits-
plitze innerhalb der Akutmedizin konzentriert, sondern einen Schritt weiter geht
und die gesamte Akutmedizin umfassen wird, ist das 2006 vorgestellte Infinity Acute
Care System (ACS). Die wesentlichen Leistungsmerkmale dieses Systems werden
Integration, Standardisierung, Mobilitit und zielfithrende Information sein.

Die Integration wird tiber alle Arbeitsplitze der Akutmedizin hinweg mit dem
Medical Cockpit erreicht werden kénnen. In dieser zentralen Bedieneinheit werden
Anzeige- und Kontrollfunktionen von Patientenmonitoren, Therapieeinheiten und
dem Krankenhaus-Informationssystem vereint sein. Dort werden kiinftig Vital-
parameter und Therapieverlidufe verfolgt sowie Befundbilder analysiert und zwar
zentral - auf einem einzigen Monitor. Die Standardisierung innerhalb der
Akutmedizin wird kiinftig auf verschiedenen Ebenen erreicht: Das Medical Cockpit
vereinheitlicht die Bedienung der einzelnen Modalititen, und Daten werden in
einem einheitlichen Erscheinungsbild prasentiert. Im gesamten System werden
standardisierte Komponenten und ein standardisiertes System-Zubehér eingesetzt.

Die Mobilitit wird kiinftig durch kontinuierliche Datenerfassung mit einem
ununterbrochenen Datentransfer zur Uberwachungszentrale von Infinity ACS
gewihrleistet. Mobile Beatmungseinheiten werden fiir eine kontinuierliche Ver-
sorgung des Patienten sorgen, und sie werden dabei das transportbedingte Risiko
minimieren. Parametereinstellungen werden beim Geritewechsel automatisch
iibernommen. Die Daten werden in zweckdienlichen Darstellungen und Bildern,
den so genannten Smart Views, prisentiert. Der Patientenzustand wird dabei
schnell und intuitiv erkannt werden - aus den Daten wird zielfiihrende
Information.

Neben den beschriebenen Leistungsmerkmalen wird sich Infinity ACS grund-
sitzlich von allen vorherigen Ansiitzen unterscheiden: es wird kein starres System
sein, sondern es wird sich durch modulare Komponenten beliebig an die jeweiligen
Anforderungen anpassen lassen. Und es wird mit den Anforderungen wachsen
kénnen - es wird skalierbar sein.

Die Geschichte der Beatmung 105

Infily’ Medical Coekpit"

Infinity Acute Care System. Kontinuierliche Patientenversorgung liber Abteilungsgrenzen
hinweg. Standardisierter Versorgungsprozess ohne Unterbrechungen

Mit Einfiihrung des Infinity ACS hundert Jahre nach dem ersten Pulmotor stellt sich nun
die Frage nach dem zweiten Jahrhundert der Beatmung. Hier zeigt sich der Beginn
einer neuen Ara. Das Konzept der konventionellen Beatmung mit dem klassischen
Beatmungsgeréat wird eine Alternative bekommen mit der Integration der Beatmung in
ein System, welches die gesamte Akutmedizin grundsitzlich verindern kann.

Das zweite Jahrhundert der maschinellen Beatmung wird sicherlich weitere Fort-
schritte in der Therapie und Uberwachung bringen und die Entwicklungen der ersten
hundert Jahre fortsetzen. In einem Gesichtspunkt jedoch beginnt die Geschichte wie-
derum mit der ,,Stunde Null“, so wie damals mit dem Ur-Pulmotor: Die Geschichte der
neuen Akutmedizin, bei der die Standardisierung, Harmonisierung und Integration von
Uberwachung und Therapie allerhochste Prioritit haben, hat gerade erst begonnen.



106

Literaturverzeichnis

10

11

12

Bahns E. (1995) BIPAP - Zwei Schritte nach vorn in der Intensivbeatmung.
Dréger, Liibeck.

Baum M., Benzer H. (1993) Einsatz von Atembhilfen.
In: Benzer H., Burchardi H., Larsen R., Suter P.M. (Hrsg.),
Lehrbuch der Anaesthesiologie und Intensivmedizin. 405 - 437.

Baum M., Benzer H., Putensen Ch., Koller W., Putz G.(1989)
Biphasic Positive Airway Pressure (BIPAP) - eine neue Form der
augmentierenden Beatmung. Anaesthesist 38: 452 — 458.

Burchardi H. (1993), Pathophysiologic der respiratorischen Storungen.
In: Benzer H., Burchardi H., Larsen R., Suter P.M. (Hrsg.),
Lehrbuch der Anaesthesiologie und Intensivmedizin. 335 - 349.

Colice G.L. (1994) Historical perspective on the development of mechanical
ventilation. In: Tobin M.J. (Hrsg.), Principles and practice of mechanical
ventilation. 1 - 35.

Dénhardt A. (1984) Beatmung mit der Eisernen Lunge.
In: Lawin P., Peter K., Scherer R. (Hrsg.), Maschinelle Beatmung
gestern - heute - morgen. 20 - 27.

Dréager H. (1917) Das Werden des Pulmotors,
Drégerhefte Nr. 57/58. 495 - 496.

Dréger H. Lebenserinnerungen von Heinrich Dréger , Alfred Jansen,
Hamburg (Erstdruck 1914).

Freytag K. (1970) Driger Beatmungsgerite. Dragerhefte Nr, 281 13 - 26.

FiirniB H. (1984) Vom Driger Poliomaten zum Spiromaten.
In: Lawin P., Peter K., Scherer R. (Hrsg.), Maschinelle Beatmung
gestern - heute - morgen. 28 - 43,

FiirniB H. Hollmann F. (1955) Der Pulmotor in neuer Form,
Drégerhefte Nr. 227.4867 - 4872.

Haase-Lampe W. (1923) Die Pulmotor-Frage im Reichsgesundheitswesen
Drégerhefte Nr. 91.919 - 921.

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22
23

24

107

Haase-Lampe W. (1924) Der Pulmotorstreit, Drigerhefte Nr. 99.1019 - 1022.

Haase-Lampe W. (1929) Pulmotor-Streit. Pulmotor-Nachrichten Nr. 1,
Beilage der Drigerhefte.

Haase-Lampe W. (1930) Merkenswerte Wiederbelebungserfolge.
Pulmotor-Nachrichten Nr. 4, Beilage der Dréagerhefte.

Haase-Lampe W., Thiel K. (1946) Pulmotor - Sauerstoff-Wiederbelebungs-
maschine fiir kiinstliche Beatmung, Antius, Liibeck.

Hormann Ch., Baum M., Putensen Ch., Muiz N. J., Benzer H. (1994)
Biphasic Positive Airway Pressure (BIPAP) - ein neuer augmentierender
Beatmungsmode. European Journal of Anaesthesiology 11: 37 - 42.

Lawin, P. Opderbecke H.W. (1994) Organisation der Intensivmedizin.
In: Lawin, P. (Hrsg.) Praxis der Intensivbehandlung S. 15 - 63.

Lellouche F, Mancebo I, Jolliet P, Roeseler J, Schortgen F, Dojat M, Cabello B,
Bouadma L, Rodriguez P, Maggiore S, Reynaert M, Mersmann S and
Brochard L. (2006) Am J Respir Crit Care Med 174: 894-900.

Putensen C, Mutz NJ, Putensen-Himmer G, Zinserling J (1999)
Spontaneous breathing during ventilatory support improves ventilation-
perfusion distributions in patients with acute respiratory distress syndrome.
Am J Respir Crit Care Med, 159: 1241-1248.

Rozé J.C. Kriiger T. (1997) Pressure Support Ventilation - eine neue
getriggerte Beatmungsform fiir Neonaten. Drager, Liibeck.

Schréder H. (1913) Die Pulmotor-Organisation. Drigerhefte Nr. 15.140.
Schréder H. (1914) Driger-Baby-Pulmotor. Drégerhefte Nr. 19.172.

Younes M. (1994) Proportional assist ventilation (PAV).
In: Tobin M.J. (Hrsg.), Principles and practice of mechanical ventilation.
349 - 369.



108

Der Autor

Dr. Ernst Bahns, Jahrgang 1951, ist Physiologe und
seit zwanzig Jahren bei Dréger tétig. Heute arbeitet er
im Marketing des Unternehmensbereichs Medical.

Zu den Schwerpunkten seiner Tatigkeit zéhlen die
Aus- und Weiterbildung von Kunden und Mitarbeitern.
Er verfasste bereits mehrere Beitrége zur klinischen
Anwendung und Geschichte der Beatmung.

109



