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Das medizinische Fachwissen ist aufgrund von Forschung und
klinischen Erfahrungen bestdndiger Verdnderung unterworfen.
Die Autoren dieses Buches waren darauf bedacht sicherzugehen,
dass die hier dargestellten Ansichten, Meinungen und Annahmen,
insbesondere diejenigen mit Bezug auf Anwendungen und
Wirkungen, dem aktuellen Wissensstand entsprechen. Dies befreit
allerdings den Leser nicht von der Verpflichtung, fiir klinische
MaBnahmen selbst Verantwortung zu tragen.

Alle Rechte an diesem Buch, insbesondere das Recht auf
Reproduktion und Kopie, liegen bei der Driager Medical GmbH.
Kein Teil dieses Buches darf ohne die vorherige schriftliche
Genehmigung der Drager Medical GmbH, Deutschland
mechanisch, elektronisch oder fotografisch reproduziert oder
gespeichert werden.
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Vorwort

Die mechanische Beatmung ist einer der komplexesten Prozesse
auf modernen Intensivstationen. Abbildung 1 zeigt, dass es

auf dem Weg von der Aufnahme bis zur Entlassung eines be-
atmeten Patienten mindestens sechs wichtige Entscheidungs-
punkte gibt. Trotz jahrzehntelanger Forschung gibt es immer
noch keine evidenzbasierten Richtlinien fiir die Entscheidungs-
findung an jedem einzelnen dieser Punkte. Und an jedem
Punkt wird eine Verzogerungsschleife in Gang gesetzt, wenn
der Patient die an diesem Punkt erforderlichen Kriterien nicht
erfiillt. Jede Verzogerung erhoht sowohl die Pflegekosten als
auch das Risiko unerwiinschter Nebenwirkungen, wie z. B.
einer beatmungsassoziierten Pneumonie.
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Abb. 1: Ein genauerer Blick auf Abb. 1 offenbart eine noch héhere
Entscheidungspunkte ~ Komplexitat und die Tatsache, dass die Entscheidungsfindung
bei einem Patienten, an einigen Punkten schwieriger ist als an anderen. So basiert
der mechanische die Entscheidung fiir eine Beatmung z. B. auf der Prisenz von
Beatmung bendtigt. Atemnot, die wiederum recht einfach anhand allgemein akzep-
Y =Ja,N = Nein, tierter Blutgaswerte und klinischer Anzeichen von Dyspnoe
NIB = nicht invasive diagnostiziert wird. Die Entscheidung zur Intubation hingt
Beatmung. . . . .
hauptséachlich davon ab, wie gut der Atemweg des Patienten
geschiitzt werden kann. Vor der vielleicht kritischsten Entschei-
dung steht der Arzt, wenn Anzeichen vorhanden sind, dass der
Patient entwohnt werden konnte und somit der entsprechende
Screening-Test initiiert werden muss. Eine Verzégerung an
diesem Punkt kann das grofite Hindernis fiir eine schnelle
Entwohnung sein. (1) Die Entscheidung, ob ein Entwéhnungs-
screening stattfinden soll oder nicht, basiert auf der Ent-
scheidung, ob der Patient den Screening-Test toleriert. Ein
instabiler Patient mit hohem PEEP und FiO2 wire dafiir z. B.

4> Beatmung? B&d Intubation? Bge g Screening? g dEntwohung? Rg
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Vorwort

nicht geeignet. Der Zweck des Screening-Tests ist es, zu
entscheiden, ob ein Weaning erfolgen soll oder nicht. Dabei
wird eingeschitzt, ob der Patient eine Reduzierung der
Beatmungsunterstiitzung wihrend des Weanings tolerieren
wird. Als zuverlassigster Screening-Test fiir diese Entscheidung
gilt allgemein der Rapid Shallow Breathing Index. (2) Aber es
ist die ndchste Entscheidung, in der noch mehr Komplexitit
liegt, namlich ob extubiert werden soll oder nicht.

Im Entscheidungsprozess fiir oder gegen eine Extubation
liegen alle Manipulationen, die im Weaning Prozess stecken.
Studien, die verschiedene Beatmungsmodi zur Entwohnung
vergleichen, kommen zu widerspriichlichen Ergebnissen. Den-
noch ist allgemein akzeptiert, dass in Bezug auf die Senkung
der Beatmungsdauer tagliche Spontanatemversuche (‘I-piece
trial) oder die druckunterstiitzte Beatmung (PSV) der intermit-
tierenden mandatorischen Beatmung (SIMV) vorzuziehen
sind.(3) Eine Druckunterstiitzung, ASB, ist interessant, weil sie
eine graduelle Abnahme der Unterstiitzung erlaubt, und nur
noch die Kompensation der durch den Tubus bedingten Atem-
arbeit unterstiitzt. Aber die Bestimmung des Minimalniveaus
des ASB kann kompliziert werden, je nachdem, ob ein
Tracheostoma oder ein endotrachealer Tubus, ein Warme- und
Feuchtigkeitstauscher (HME) oder ein Anfeuchter verwendet
wird und ob die Aktivierung der automatischen Tubuskompen-
sation (ATC™) erfolgt (der genauere Weg zur Kompensation
der beatmungsbedingten Atemarbeit).

Wenn wir davon ausgehen, dass der Punkt fiir die Reduzierung
der Unterstiitzung gefunden werden kann (d. h., dass die
Entscheidung zur Extubation getroffen werden kann), so ist der
Weg zu diesem Punkt jedoch mit Komplikationen gepflastert.
Die ganze Zeit tiber muss der Zustand des Patienten hinsicht-
lich Gasaustausch und Komfort tiberpriift werden.

(1) Tobin MJ, Jubran A. Weaning from mechanical ventilation. In: Tobin MJ. Principles & practice of
mechanical ventilation. 2. Auflage. New York: McGraw-Hill, 2006:1185-1220.

(2) Yang KL, Tobin MJ. A prospective study of indexes predicting the outcome of trials of weaning
from mechanical ventilation. N Engl J Med 1991;324:1445-1450.

(3) Eskandar N, Apostolakos MJ. Weaning from mechanical ventilation. Crit Care Clin
2007;23(2):263-274.
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Dieser Prozess verlangt nicht nur eindeutige Definitionen des
Patientenstatus (z. B. Hypo- oder Hyperventilation, Tachypnoe,
Normalatmung usw.), sondern auch Sorgfalt bei der Anwen-
dung von Uberwachungstechniken. Jede Verzégerung und jeder
Fehler bei der ordnungsgeméifen Bewertung dieser medizin-
ischen Zustédnde fiihrt zu einer Verlingerung der maschinellen
Beatmung und den damit verbundenen Kosten und Risiken.
Somit ist die Weaning Phase die Achillesferse im Beatmungs-
management. Erschwert wird die Arbeit der Arzte durch zahl-
reiche Herausforderungen, sei es Informationstiberlastung,
fehlende standardisierte Technologie oder Unterschiede in
den Praxisansitzen. (4)

Selbst wenn ausreichend explizite Protokolle zur Verfligung
stehen, ist deren Umsetzung aus vielerlei Griinden, psycholo-
gischen und praktischen, unsicher. Tatséchlich konnen ge-
druckte Versionen aller, auller den einfachsten Protokollen, fiir
die praktische Anwendung nicht ausfiihrlich genug sein. (5)
Angemessen ausfiihrliche elektronische Protokolle sind am
detailliertesten. Wenn sie als Open-Loop-Steuersysteme ver-
wendet werden (d. h. nur zur Entscheidungsunterstiitzung),
kénnen elektronische Protokolle die groitmogliche Gleich-
formigkeit in der klinischen Entscheidungsfindung herbei-
fithren. (6) Anders als der Mensch (oder sogar ein ganzes
Team) ist ein Computer rund um die Uhr wach. Eine Studie
hat gezeigt, dass ein elektronisches Weaning Protokoll 56

ASB -Anpassungen pro Tag durchfiihrte - im Gegensatz zu
einer Anpassung pro Tag durch das Personal. Aufgrund dieser
erhohten Wachsamkeit waren die Patienten fiir weitaus
kiirzere Zeit einem hohen Atemwegs-Okklusionsdruck
ausgesetzt (der schwere Atmungsanstrengung bedeutet). (7)

(4) Chatburn RL, Deem S. Should Weaning Protocols Be Used With All Patients Who Receive
Mechanical Ventilation? Respir Care 2007;52(5):609-619

(5) Morris AH. Rational use of computerized protocols in the intensive care unit. Crit Care
2001;5(5):249-254.

(6) Morris AH. The importance of protocol-directed patient management for research on lung-
protective ventilation. In: Dreyfuss D, Saumon G, Hubmayr R, editors. Ventilator-induced lung
injury. New York: Marcel-Dekker; 2006: 537-610.

(7) Dojat M., Harf A., Touchard D., Lemaire F., und Brochard L. Clinical evaluation of a computer-
controlled Pressure Support mode. Am J Respir Crit Care Med 2000; 161:1161-6.

(8) Chatburn RL. Computer control of mechanical ventilation. Respir Care 2004;49(5):507-515.
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Welche Verbesserungen wird die Zukunft fiir das automati-
sierte Management von Beatmungsgeriten bringen? Die wirk-
liche Herausforderung bei der Beatmungssteuerung ist die
Definition und Messung der passenden Feedback-Signale.
Wenn wir uns kurz alle Variablen ins Gedachtnis rufen, mit
denen ein menschlicher Anwender rechnen muss, erscheint
das Problem untiberwindlich. Ein Mensch kalkuliert nicht nur
einen weiten Bereich individueller physiologischer Variablen
ein, sondern beriicksichtig auch noch abstraktere Faktoren,
wie z. B. metabolische, kardiovaskuldre und psychologische
Zustande. Wenn wir dazu noch die verschiedenen Umgebungs-
faktoren bedenken, die das Urteil des Bedieners beeinflussen
kénnen, stehen wir vor einem wirklich komplexen Steuerungs-
problem. Nichtsdestotrotz kann Komplexitdt den menschlichen
Erfindergeist nicht schrecken. Wenn die jiingsten Innovationen
bei der Konzeption von Beatmungsgeriten Schliisse zulassen
(8), dann werden wir mit ziemlicher Sicherheit auch weiterhin
einen Trend zu intelligenten Systemen beobachten kénnen.
Das bedeutet, dass ein hohes Mall an menschlichen Fahig-
keiten erforderlich ist, um die korrekte Anwendung einer
solchen Technologie zu gewihrleisten. Hand in Hand mit der
richtigen Anwendung bieten diese Innovationen die Chance,
die therapeutische Qualitit und Effizienz weiter zu verbessern.

Robert L. Chatburn, BS, RRT-NPS, FAARC
Manager Klinische Forschung

Abteilung Beatmungstherapie

Cleveland Clinic.
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Abb. 2:

Die Therapiephasen
fiir einen beatmeten
Patienten von der
Aufnahme bis zur
Entlassung.

Einfiihrung

Sobald die Entscheidung fiir die kiinstliche Beatmung eines
Patienten gefallen ist, werden wiahrend der Behandlungs-
phase normalerweise die Invasivitiat und die Dauer der
mechanischen Beatmung so weit wie mdéglich minimiert,
um Lungenschdden und weitere Komplikationen zu
vermeiden [1]. Vor allem langzeitbeatmete Patienten konnen
sich so sehr an das Beatmungsgerit gewohnen, dass die Ent-
wohnung schwierig wird. Untersuchungen zufolge werden bis
zu 42 % der Beatmungszeit in Krankenhausern allein fiir die
Entwohnung verwendet [10]. Da jeder beatmete Patient
entwohnt werden muss, erscheinen Weaning Protokolle als

geeignetes Mittel zur Automatisierung dieses Vorgangs.

Genesung

SmartCare®/PS ist ein automatisiertes Weaning System zur
Steuerung eines Beatmungsgerites. Es hilft, die
Spontanatmung eines Patienten in einer ,Komfortzone“ zu
stabilisieren und die Atmungsunterstiitzung zu reduzieren,
bis der Patient extubiert werden kann. Das System basiert auf
der klinischen Erfahrung, dass Beatmungssituationen in
verschiedene Diagnosen klassifiziert und der jeweiligen
Diagnose angemessene therapeutische MalBnahmen
angewendet werden konnen. Diese therapeutischen
MaBnahmen basieren auf einem klinischen Protokoll, das in
jahrelanger Entwicklung getestet und gepriift wurde.

Der Zweck dieses Buches ist es, dieses Protokoll detailliert zu
vermitteln, wiahrend in der Bedienungsanleitung die sichere
Anwendung von SmartCare®/PS beschrieben wird.

Es gibt viele Parallelen zwischen SmartCare®/PS und den
automatischen Landesystemen, die heutzutage haufig in der

Nichtinvasive Beatmung

Invasive Beatmung



Einfiihrung

Luftfahrt verwendet werden. In der Friihzeit der Luftfahrt
war das Landen eines Flugzeugs eine Herausforderung -
selbst bei guter Sicht und Windstille. Schlechte Witterungs-
bedingungen, wie z. B. Nebel, machten Landungen erst recht
extrem riskant. Deshalb wurden Systeme entwickelt, die den
tatsichlichen Flugweg eines Flugzeugs tiberwachen. Im Laufe
der Jahre lieferten Systeme wie das ILS (Instrument Landing

System) dem Piloten immer genauere Informationen dariiber,

ob sich das Flugzeug auf dem Gleitweg befand oder nicht. Zu-
sitzlich wurde das Fliegen eines Flugzeugs durch computer-
unterstiitzte Flugsteuerungen (Fly-by-wire) erleichtert, die die
direkte mechanische Steuerung von Rudern und Klappen
ersetzten. Die neueste Entwicklung bei den automatischen
Landesystemen ist die automatische Orientierung an der fiir
einen Flugplatz spezifischen Landungsprozedur. Heute kann
das Landen eines Flugzeugs mit Cat Illc auch bei schlechtem
Wetter unbeeinflusst von Nebel oder Turbulenzen sicher

vonstatten gehen.

Die kiinstliche Beatmung von Intensivpatienten nahm einen
dhnlichen Verlauf. Die mechanisch und pneumatisch
gesteuerten Beatmungsgerite der Vergangenheit wurden
durch computergesteuerte Gerite abgelost. Zahlreiche Modi
unterstiitzen die Feineinstellung eines Beatmungsgerits auf
die Bediirfnisse des Patienten. Dartiber hinaus geben die
erweiterten Uberwachungsméglichkeiten moderner
Beatmungsgerite detaillierte Informationen tiber die
Beatmungssituation. Es wurden Protokolle zur Anwendung
der Modi und der Anderung der Einstellungen auf der Basis
von Diagnosen entwickelt, die durch manuelle Anpassung
der Einstellungen der Beatmungsgerite befolgt werden.
Jetzt existiert mit SmartCare®/PS ein automatisches System,
das die Einstellung der Beatmungsmodi auf der Basis eines
klinischen Protokolls steuert. Damit wurde die automatische
Entwohung eines Patienten ermoglicht.

13
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Einfiihrung

Bei der Konzeption von SmartCare®/PS stand tatsédchlich die
Idee des automatischen Landesystems Pate, bei dem der Pilot
wihrend der automatischen Landeprozedur immer die Kon-
trolle tiber das Flugzeug behélt. Der Pilot entscheidet nicht
nur, wann er den Autopiloten einschaltet, sondern tiberwacht
auch den automatischen Landeanflug und hat die Moglich-
keit, das System jederzeit auller Kraft zu setzen. Auf der so
genannten , Entscheidungshohe“ entscheidet der Pilot, das
Flugzeug zu landen oder es wieder hoher zu ziehen.

Bei SmartCare®/PS ist es dhnlich: Wenn z.B. der verantwort-
liche Arzt den Patienten fiir stabil genug erkliart, um ent-
wohnt zu werden, wird SmartCare®/PS eingeschaltet. Das
System hilft bei der Entwohnung des Patienten nach einem
definierten Plan. Es reagiert auf Anderungen im Zustand des
Patienten und bringt ihn bei Bedarf wieder auf den ,richtigen
Weg“ zuriick. Nach einem automatischen Spontanatem-
versuch zeigt SmartCare®/PS an, ob der Patient extubiert
werden kann, hélt aber die Beatmungsunterstiitzung des
Patienten aufrecht, bis entschieden wird, dass der Patient
»zur Landung bereit® ist.



15

SmartCare®/PS in Kiirze

SmartCare®/PS ist ein automatisiertes klinisches Protokoll,
das konzipiert wurde, um die Spontanatmung des Patienten
in einer ,Komfortzone“ zu stabilisieren und die Beatmungs-
unterstiitzung automatisch zu reduzieren.

SmartCare®/PS kann zum Weaning intubierter oder
tracheotomierter Patienten mit einem Korpergewicht von
iiber 15 kg verwendet werden.

Die Patienten sollten zur Entwéhnung bereit, d. h. hdmo-
dynamisch stabil sein und eine angemessene Oxygenierung

und Spontanatmung aufweisen.
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Abb. 3:

Anderung der
Schwere einer
Lungenkrankheit
wahrend der Phase
von der Intubation
bis zur Extubation.

SmartCare®/PS in verschiedenen
Weaning Phasen

Die Phasen des Weaning Protokolls

Zum Ende der akuten Behandlungsphase eines beatmeten
Patienten éndert sich die Hauptstrategie hinsichtlich der
Einstellung des Beatmungsgerétes: Der Patient soll vom Be-
atmungsgerit entwohnt werden. Unabhédngig vom Beatmungs-
protokoll folgt der Verlauf der Entwohnung immer demselben
Muster: Die Beatmungsunterstiitzung wird bis zu dem Punkt
reduziert, an dem die Bereitschaft des Patienten zur
Extubation getestet werden kann. Wurde der Test erfolgreich
durchgefiihrt und sind bestimmte weitere Kriterien erfiillt,
kann der Patient vom Beatmungsgerit getrennt und extubiert

werden.
Zeit am Beatmungsgerat
gesund .
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Wihrend eine angemessene Oxygenierung aufrechterhalten
wird, wird die Atemarbeit schrittweise vom Beatmungsgerit
auf den Patienten iibertragen - je nach der Fahigkeit des
Patienten, selbststandig zu atmen.
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Einer der hdufig angewendeten Weaning Ansétze ist eine Abb. 4:
Kombination aus CPAP und Druckunterstiitzung (ASB). \éel.-elrjfalzhtes
; ) . . . eispiel des

Wihrend die Oxygenierung iiber den Sauerstoffanteil und den Druckunterstiitzungs-
mittleren Atemwegsdruck gesteuert wird, wird tiber die Druck-  Entwéhnungsansatzes.

unterstiitzung wiahrend des Weanings schrittweise mehr
Arbeit vom Beatmungsgerit auf den Patienten tibertragen.

Der Ansatz ist einfach: Die Beatmungsunterstiitzung wird
geringfiigig reduziert, anschliefend wird nach einer
bestimmten Zeit tiberpriift, ob der Patient die erhohte
Eigenbelastung vertrdgt [Abb. 4]. Wenn dies der Fall ist,
wird die Unterstiitzung weiter reduziert, wenn nicht, wird
die Anderung riickgangig gemacht. Wenn die Unterstiitzung
auf ein minimales Druckziel reduziert worden ist, wird ein
Spontanatemversuch durchgefiihrt und, sofern moglich, der
Patient vom Beatmungsgerit getrennt und extubiert.
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Dieser Ansatz konnte leicht automatisiert werden - aber in der
Realitét ist dies nicht ganz so einfach. Patienten, denen die
Freiheit gegeben wurde, spontan zu atmen, weichen oft vom
geplanten Entwohnungsweg ab und verfallen in Hypo- oder
Hyperventilation, zeigen Zeichen von Tachypnoe oder werden
einfach nicht angemessen beatmet. Ein klinisches Protokoll
muss sicherstellen, dass der Patient kontinuierlich tiberwacht
wird und dass angemessene therapeutische MaBlnahmen
ergriffen werden, um ihn wieder auf den ,richtigen Weg“ zu
fiihren, wenn solche unerwiinsch-ten Situationen eintreten.

Dies ist exakt der Punkt, an dem SmartCare®/PS einsetzt. Der
Beatmungsstatus des Patienten wird in acht verschiedene
Diagnosen klassifiziert und es werden definierte Mallnahmen
ergriffen, um den Patienten in einen Bereich, der ,normale
Ventilation“ genannt wird, oder in die ,,Zone des respira-
torischen Komforts“ zurtickzuversetzen. Dieses Protokoll ist
wihrend aller Phasen einer SmartCare®/PS-Sitzung aktiv.
Dartiber hinaus wird in einer als ,Anpassen“ bezeichneten
Phase das Niveau der Beatmungsunterstiitzung schrittweise
reduziert, wahrend kontinuierlich tiberpriift wird, ob der
Patient das neue Niveau vertrdgt. Wenn dies der Fall ist, wird
das Entwohnungsniveau weiter vermindert, wenn nicht, wird
es wieder auf ein fiir den Patienten angemessenes Niveau
erhoht. Im Optimalfall erfolgt eine schrittweise Reduzierung
der Druckunterstiitzung auf direktem Wege, bis das niedrigste
Niveau erreicht ist.

SmartCare®/PS passt die Einstellungen in Intervallen bis zu
fiinf Minuten an. Um eine solche dichte Ubereinstimmung mit
einem Protokoll zu erreichen, miisste man kontinuierlich vor
dem Beatmungsgerit stehen und die Einstellungen manuell
dndern. Deshalb sind die Zeitintervalle zwischen manuellen
Anderungen in der Praxis haufig viel linger.
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- - - Rickschritt im Falle anhaltender Instabilitdten

' Automatisches Protokoll

D AnwendermaBnahme

Wenn der Patient bis zu einem Unterstiitzungsniveau ent-
wohnt worden ist, das niedrig genug erscheint, wird automa-
tisch ein Spontanatemversuch durchgefiihrt, in dessen Rah-
men der Patient fiir eine definierte Zeit bei niedrigstem
Unterstiitzungsniveau tiberwacht wird. Diese Phase wird
»,Beobachten® genannt. AnschlieBend zeigt SmartCare®/PS
an, ob der Patient fiir eine Extubation bereit ist, und fihrt mit
der Beatmungsunterstiitzung auf niedrigem Niveau fort, bis
entschieden ist, dass der Patient tatsdchlich vom Beatmungs-
gerat getrennt werden kann. Diese Phase wird als ,,Erhalten®
bezeichnet. In dieser Phase wird der Patient in derselben
Weise beobachtet und behandelt wie zuvor, bis z.B. der Arzt
entscheidet, den Patienten tatsédchlich zu extubieren.

Wenn der Spontanatemversuch nicht erfolgreich verlauft oder
sich der Zustand des Patienten erneut verschlechtert, tritt das
Protokoll wieder in die Phase ,,Anpassen ein und passt die
Beatmungsunterstiitzung wieder dem Bedarf an.

19

Abb. 5:

Anpassung:

Der Patient wird bis
zu einem minimalen
Unterstiitzungs-
niveau in eine
»,Komfortzone“ der
Normalatmung
gefiihrt.

Beobachtung:
Uberwachter
Spontanatemversuch
auf minimalem
Druckunterstiitzungs-
niveau.

Aufrechterhaltung:
Der Patient wird unter
automatischer
Kontrolle gehalten,
nachdem er fiir

»SC: Entw6hnung
abgeschlossen”
erklart wurde.
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Abb. 6:
SmartCare®/PS
versucht, den
Patienten innerhalb
der ,normalen
Beatmungszone“

zu halten und bringt
ihn im Falle einer
gegenteiligen
Diagnose wieder auf
den ,richtigen Weg“.

SmartCare®/PS in verschiedenen Weaning Phasen

Diagnose des Beatmungsstatus mit SmartCare®/PS

Selbstverstiandlich ist fiir die Riickfiihrung auf den ,richtigen
Weg“ mit SmartCare®/PS eine Diagnose des Beatmungsstatus
des Patienten erforderlich. Diese Aufgabe wird regelmafBig
ausgefiihrt. Auf der Grundlage des in der Datenbank von
SmartCare®/PS gespeicherten klinischen Protokolls wird die
aktuelle Situation in eine von acht Diagnosen Klassifiziert.
Anschliefend kann SmartCare®/PS therapeutische MaBnahmen
ergreifen, die im Protokoll hinterlegt sind, um den Patienten
zuriick in die "Normale Ventilation" zu fiihren.

Normale

Ventilation

Die drei zentralen Kriterien sind

* Spontanatemfrequenz (fspn)
e Tidalvolumen (Vr)
e Endtidales COgz (etCO2)
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Die Klassifizierung beriicksichtigt auch die Anamnese. Wenn
z. B. im Falle einer chronisch-obstruktiven Lungenerkrankung
das etCOg-Niveau erhoht ist, wird mit anderen etCOo-Schwellen-
werten gearbeitet. Im Falle neurologischer Stérungen, bei
denen die Atemmuster von normalen Atemmustern abweichen,
werden andere Grenzwerte fiir die Spontanatemfrequenz
verwendet. Auch das Korpergewicht ist ein entscheidender
Faktor fiir die Atmung. Abhéngig vom Korpergewicht und
davon, ob es sich um Kinder, erwachsene oder alte Patienten
handelt, werden verschiedene Schwellenwerte

fiir das Tidalvolumen verwendet.

Klassifizierung

» alle 10's D [ Normale Ventilation J
_ o O [Schwere Tachypnoe J
)
. [ Insuffiziente Ventilation J
» AISI08 . [ Hypoventilation )
Diagnose
» Stert-Setup alle 35 min . [ Zentrale Hypoventilation )
D [ Hyperventilation )
» S . [ Unerklarte Hyperventilation ]
e = )
Somit basiert die komplette Klassifizierung Abb. 7:
in Wirklichkeit auf einem sechsdimensionalen Die Beatmungssituation wird alle

zwei Minuten auf der Basis von
sechs Eingabeparametern in
acht verschiedene Diagnosen
klassifiziert. Nach einer Anderung
des Unterstiitzungsdrucks erfolgt
die nachste Klassifizierung nach
fiinf Minuten.

Modell klinischer Erfahrung.
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»Normale Ventilation” fiir einen erwachsenen Patienten ohne
signifikante physiologische Limitierungen wird auf der
Grundlage folgender Parameter klassifiziert:

fgn:  15-30/min
Vi > 300 ml
etCO2: <55 mmHg

Dennoch wihlt das System auf der Basis der Einstellungen
fir Korpergewicht, COPD und neurologische Stérungen
verschiedene Einstellungen aus der Datenbank.

Abb. 8 zeigt einen vereinfachten zweidimensionalen Auszug
aus der Diagnoselogik fiir Patienten mit einem Korpergewicht
iiber 35 kg. Auf der Grundlage des etCO2-Niveaus und des
Spontanatmungsmusters wird der Atmungsstatus in eine der
Diagnosen Kklassifiziert. Wenn wir die vier anderen Parameter
fiir dieses Beispiel ignorieren, wiirde ein Patient mit einem
etCO2-Spiegel von 57 mmHg und einer Atemfrequenz von

12 bpm in die Diagnose ,,Hypoventilation“ klassifiziert
(blauer Punkt).

Ein Patient mit einem etCOg von 35 mmHg und einer
Atemfrequenz von 20 bpm hingegen wiirde in die Diagnose
»,Normale Ventilation” klassifiziert (griiner Punkt).

Eine Klassifizierung der Atmung durch SmartCare®/PS
erfolgt alle zwei Minuten, wenn sich das Niveau der
Druckunterstiit-zung nicht gedndert hat, und alle fiinf
Minuten, wenn es sich gedandert hat. Die Klassifizierung
basiert auf Durchschnitts-
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556 mmHg

Schwere Tachypnoe

Normale

Ventilation Hyperventilation

20 mmHg

etCOy

f,
35bpm 30 bpm 15 bpm S

werten der Atemfrequenz, des Tidalvolumens und des etCO2-

Niveaus (die alle 10 Sekunden gemessen werden) sowie der
eingegebenen Parameter fiir Korpergewicht und Anamnese.

Die aktuelle Diagnose wird auf dem Bildschirm angezeigt
und in einer speziellen Trendgraphik dargestellt.
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Abb. 8:
Vereinfachtes
Modell der Klassi-
fizierung durch
SmartCare®/PS fiir
Patienten mit einem
Kdrpergewicht iiber
36 kg.

Abb. 9:

Evita Infinity® V500
(oben) und

EvitaXL (unten)
Anzeige des Staus
und der Diagnose.
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Tabelle 1:
Uberblick iiber die
verschiedenen
therapeutischen
MaBnahmen von
SmartCare®/PS.
Weitere Details fin-

SmartCare®/PS in verschiedenen Weaning Phasen

Der Weg zuriick zu einer normalen Atmung

SmartCare®/PS wendet verschiedene therapeutische Mal-
nahmen an, um die Druckunterstiitzung an die aktuelle
Diagnose anzupassen.

Da das Endziel die Entwohnung des Patienten ist, werden

die Diagnosen ,Normale Ventilation“ und ,,Hyperventilation“
als normale Situationen fiir einen Patienten wiahrend des
Weanings betrachtet, wohingegen alle anderen Diagnosen ein
bestimmtes Niveau von Instabilitidt bedeuten. Die generelle
Reaktion auf Instabilititen ist die Erhohung der Beatmungs-
unterstiitzung und/oder die Aufforderung an z.B. den Arzt, den
Zustand des Patienten zu iiberpriifen. In den zwei normalen
Situationen wird die Druckunterstiitzung weiter reduziert,
wobei Dauer und Zeitintervalle an die Beatmungssituation

den Sie in Anhang I. angepasst werden.

Diagnose fspn Vr etCO2 PS

Hypoventilation fspn <tief fspn Vi<Vt etCO2hoch<etCO2 wird erhoht

Schwere Tachypnoe Max. fspn < fspn tief Vr<Vr 20mmHg<etCO2  wird erhoht

Insuffiziente fspntief <fspn <max. fspn - etCO2hoch<etCO2 wird erhoht

Ventilation fspn tief <fspn Vr<tief VT - wird erhoht

Tachypnoe fspn hoch < fspn <max.fspn  Vrtief<Vr  20mmHg<etCO2  wird erhdht
<etCO2hoch

Zentrale fspn < tief fspn Vr<tief Vi  etCOohoch<etCO, keine Anderung

Hypoventilation

Nicht erklarbare fspn hoch <fspn Vrtief<Vr  etCO2<20 mmHg keine Anderung

Hypoventilation

Normale Ventilation fspntief <fspn <hoch fspn  Vrtief<Vr  etCO2<hoch etCO2 wird reduziert,

Entw&hnung

Hyperventilation

fspn < tief fopn -

etCO2<hoch etCO2 wird reduziert
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Instabilitdten sind Situationen, in denen der Patient nicht in die Diagnose
»2Normale Ventilation“ oder ,Hyperventilation“ klassifiziert wird.

Eine spezielle Trend-Anzeige zeigt die klassifizierte Diagnose
im Verlauf an, damit der Verlauf der Entwohnung des Patienten
tiberpriift werden kann. Dartiber hinaus zeigt ein farbiges
Balkendiagramm die vom Protokoll gewiihlte Strategie an:

Orange = Die Atemunterstiitzung wird aufrechterhalten oder erhoht.
Griin = Der Patient wird schrittweise entwohnt.
Hellgriin = Der Patient ist hyperventiliert, die Beatmungsunterstiitzung wird reduziert.

Abb. 10:

Ein typischer
Entwéhnungsverlauf;
Trendaufzeichnung
von Diagnose und
ASB (EvitaXL) /
Psupp (Evita Infinity®
V500).

Diagnase an

SC-APsupp mbar
40

0
1230 12:30 1430 1630 16:30

Abb. 11 zeigt eine Aufzeichnung eines mit SmartCare®/PS
entwohnten Patienten. Innerhalb von fiinf Stunden wurde die
Druckunterstiitzung erfolgreich reduziert. Der PEEP wurde
nach einer Meldung von SmartCare®/PS zu Beginn der
Beobachtungsphase manuell auf 5 mbar geédndert.



26

Abb. 11:

Typischer Verlauf
einer
SmartCare®/PS-
Patientensitzung mit
einem leicht zu
entwéhnenden
Patienten ohne
Instabilitaten.

SmartCare®/PS in verschiedenen Weaning Phasen

mbar Pmax
30 -

= P_PEEP
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Wie ermittelt SmartCare®/PS die richtige
Druckunterstiitzung?

Zuniéchst wird im Rahmen der Entwohnung die Druckunter-
stiitzung um 4 mbar oder 2 mbar gesenkt. Wie in der Analogie
mit dem Flugzeug, wo wihrend der Landephase die Sinkge-
schwindigkeit in grofler Flughthe grofier und in niedriger
Flughohe geringer ist, senkt SmartCare®/PS die Druckunter-
stiitzung bei hohem Unterstiitzungsdruck um 4 mbar und bei
niedrigem Unterstiitzungsdruck um 2 mbar. Die tatsidchliche
Unterscheidung zwischen hohem und niedrigem Unter-
stiitzungsdruck erfolgt auf der Grundlage folgender Variablen:
Art der Befeuchtung, Verwendung automatische Tubus-
kompensation und Art der Intubation zu Beginn der Patienten-
sitzung. Die Verwendung einer kiinstlichen Nase (Warme- und
Feuchtigkeitstauscher, HME) anstelle eines aktiven Anfeuchters,
einer Tracheostomie oder einer endotrachealen Intubation
oder die Anwendung der automatischen Tubuskompensation
(ATC™) dndert z.B. den inspiratorischen Widerstand. Dies
wirkt sich wiederum darauf aus, wieviel inspiratorische Unter-
stiitzung geleistet werden muss, um diesen Widerstand zu
iiberwinden. AuBerdem miissen Anderungen im Totraum, die
durch verschiedene Befeuchtungsmethoden hervorgerufen
werden, kompensiert werden.
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Bei normaler Atmung wird die Druckunterstiitzung stabil
gehalten oder es erfolgt eine schrittweise Entwohnung. Wenn
Hyperventilation festgestellt wird, reduziert SmartCare®/PS
den Unterstiitzungsdruck sofort um 4 mbar. Entsprechend der
Wissensdatenbank erhélt ein in die Diagnose ,, Hyperventila-
tion“ Kklassifizierter Patient zuviel Beatmungsunterstiitzung
(d. h. Druckunterstiitzung) und zeigt infolge dessen eine
Atemfrequenz.

Bei den Diagnosen ,,Unerklarte Hyperventilation® und
»Zentrale Hypoventilation“ behélt SmartCare®/PS den
aktuellen Druck bei und meldet z.B. dem Arzt, dass der Patient
tiberpriift werden muss. Im Falle der ,,Unerkldarten Hyper-
ventilation“ kann der Patient ein anderes Problem haben, z. B.
Schmerz. Der Diagnose ,,Zentrale Hyperventilation“ konnen
ebenfalls verborgene Probleme zugrunde liegen, z. B. erhohter
intrazerebraler Druck infolge einer Gehirnblutung.
Normalerweise bestimmt der paCOz (der sich im etCOg wider-
spiegelt) den Atemantrieb. Wenn ein hohes COqo-Level die
Atmungsaktivitit nicht steigert, ist eine Uberpriifung des
Patienten erforderlich.

Bei allen anderen Diagnosen wird die Druckunterstiitzung
erhoht. Die Erhohung ist fiir jede Diagnose unterschiedlich.
Die stufenweise Erhdohung der Druckunterstiitzung bei un-
geniligender Atmung und Tachypnoe héngt vom aktuellen
Niveau der Druckunterstiitzung ab, ,schwere Tachypnoe“
und ,,Hypoventilation“ bewirken eine Erh6hung des
Unterstiitzungsdrucks um 4 mbar.

Sobald SmartCare®/PS den Patienten bis zu einem bestimmten
Zieldruck entwohnt hat (dieser hangt wieder von den oben
aufgefiihrten Variablen ab), entscheidet SmartCare®/PS, dass
der Patient fiir einen Spontanatemversuch bereit ist.

Deshalb schaltet SmartCare®/PS entsprechend dem klinischen
Protokoll von der Phase ,Anpassen” in die Phase , Beobachten“.

27
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Der Spontanatemversuch

Die folgende Phase - ,,Beobachten“ - besteht aus einem
iiberwachten Spontanatemversuch (SBT, Spontaneous
Breathing Trial). Innerhalb dieser Phase kontrolliert
SmartCare®/PS den Patienten auf dieselbe Weise wie wahrend
der Anpassungsphase - mit dem Unterschied, dass der Unter-
stiitzungsdruck nicht mehr weiter gesenkt wird. Der Patient
wird nun tber einen festgelegten Zeitraum beobachtet, um
seine Fahigkeit zu testen, auf dem untersten Druckunter-
stiitzungsniveau normal zu atmen. Die Dauer der Beobach-
tungsphase richtet sich nach der Hohe der Druckunterstiit-
zung zu Beginn der SmartCare®/PS-Sitzung. Wieder werden
die Variablen HME, ATC™ und Intubationsart verwendet, um
den inspiratorischen Widerstand und den Totraum zu
kompensieren. Dabei gilt als Faustregel: Ein hohes ASB-
Niveau zu Beginn einer SmartCare®/PS-Sitzung fiihrt zu einer
Beobachtungsphase von zwei Stunden, wihrend diese bei

einem niedrigen Niveau nur eine Stunde dauert.

7u Anfang der Beobachtungsphase ist ein PEEP von 5 mbar
oder niedriger erforderlich, der vom Anwender eingestellt
werden muss. Wenn der aktuell eingestellte PEEP hoher ist
als 5 mbar, wird dies dem Anwender mitgeteilt.

Wenn der Patient widhrend des Spontanatemversuchs
Anzeichen von Instabilitét zeigt, reagiert SmartCare®/PS
entsprechend mit den oben beschriebenen therapeutischen
Malnahmen.
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SC: Consider separation !

| It g

v

d from ventilator

EvitaXL

SPN-CPAP
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/  SmartCare SC: Spentanatemversuch erfolgreich!

Evita Infinity® V500

Die automatisierte Entwohnung wurde erfolgreich durchgefiihrt, d. h., das
Therapieziel wurde erreicht. Uberpriifen Sie den klinischen Zustand des
Patienten und erwégen Sie eine Extubation des Patienten.

Solange Instabilitdten nicht mehr als 20 % der Beobach-
tungszeit tiberschreitet, werden sie akzeptiert. Wenn z. B.
30 Minuten vergangen sind, toleriert SmartCare®/PS
Instabilitaten von bis zu sechs Minuten. Sollte die Zeit, in
der Instabilitiaten auftreten, linger sein als die erwdhnten
20 %, wird der Spontanatemversuch abgebrochen und die
Anpassungsphase erneut gestartet.

Wenn der Patient die Beobachtungsphase erfolgreich durch-
laufen hat, informiert SmartCare®/PS den Anwender mit der
Meldung: ,,SC: Entwohnung abgeschlossen“. Dies ist der Start
der letzten Phase - , Erhalten*.
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Die Phase ,,Erhalten“

In der Phase ,,Erhalten® wird der Patient in derselben Weise
beobachtet und behandelt wie zuvor: SmartCare®/PS Kklassifi-
ziert den Patienten alle zwei Minuten, da keine Anderungen
im Niveau der Druckunterstiitzung erwartet werden, bis der
Arzt den Patienten vom Beatmungsgerit trennt. Moglicher-
weise folgt noch eine Extubation.

Hat der Patient die Beobachtungsphase erfolgreich durch-
laufen, gilt die Entwohnung als vollzogen und der Arzt kann
eine Extubation erwiégen. Nichtsdestotrotz wird in der
klinischen Praxis speziell beim Weaning langzeitbeatmeter
Patienten eine Extubation sofort nach einem erfolgreichen
Spontanatemversuch nicht empfohlen. Bei den Patienten, die
wahrscheinlich weitere Beatmungsunterstiitzung benétigen,
wendet das Protokoll SmartCare®/PS verschiedene therapeu-
tische MaBlnahmen an, um den Patienten selbst dann stabil
zu halten, wenn bei einer temporédren Erhohung der
Druckunterstiitzung Instabilititen auftreten.

Abb. 14 zeigt die Druckkurve bei einem Patienten, der
erfolgreich entwohnt wurde, sowie die Kurven fiir Frequenz,
Tidalvolumen und endtidales CO2. Wiahrend einiger
Perioden der Instabilitit im Laufe der Erhaltungsphase
hat SmartCare®/PS den ASB-Druck zeitweise erhoht,

aber anschlieend das Weaning fortgesetzt.

Wenn die Instabilititen linger andauern oder zu haufig
auftreten, ist der Patient wahrscheinlich nicht stabil genug,
um extubiert zu werden. Infolgedessen wird die Meldung
,»SC: Entwohnung abgeschlossen® zurtickgezogen und der
Patient muss erneut die Phasen ,Anpassen“ und ,,Beobach-
ten“ durchlaufen. Im Wesentlichen bedeutet dies, dass ein
neuer Weaning Prozess gestartet wird.
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Der Patient muss erneut das gesamte Protokoll durchlaufen,
bis das unterste Druckunterstiitzungsniveau wieder erreicht
wird. Selbstverstandlich muss der Patient auch den Spontan-
atemversuch in der Beobachtungsphase erfolgreich beenden,
damit die Meldung ,,Consider Separation® (,, Entwohnung
abgeschlossen®) erneut angezeigt werden kann.

31

Abb. 13 & 14:
Kurven eines mit
SmartCare®/PS
entwdhnten Patien-
ten. SmartCare®/PS
reagiert auf Insta-
bilitadten wéahrend
der Phase ,Erhalten”
mit Anpassung der
Druckunterstiitzung.
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Indikationen und Kontraindikationen

Die Verwendung von SmartCare®/PS erfordert, dass der
Patient und der klinische Befund bestimmte Bedingungen
erfiillen miissen, damit ein Patient, der lange an ein
Beatmungsgerit angeschlossen war, erfolgreich und

ohne groflere Komplikationen entwohnt werden kann.
Die Entscheidung, ob SmartCare®/PS verwendet werden
soll, liegt in der Verantwortung des behandelnden Arztes.

Wie bei allen anderen therapeutischen Malnahmen im
Rahmen des Weaning muss der Patient zur Entwohnung vom
Beatmungsgerit bereit sein. Allgemein sollte der Patient
hamodynamisch stabil sein und eine angemessene Oxygen-
ierung und Spontanatmung aufweisen. SmartCare®/PS ist
fiir eine Beatmung von Patienten mit einem Korpergewicht
zwischen 15 kg und 200 kg konzipiert.

e Der Patient muss in CPAP/ASB invasiv beatmet (intubiert
oder tracheotomisiert) sein.

¢ Der Patient muss hamodynamisch stabil sein.

* Der Patient muss eine gesicherte Spontanatmung auf-
weisen; er muss fiahig sein, einen Atemzug auszulosen.

¢ Das Sedierungsniveau des Patienten muss niedrig genug
sein, um eine spontane Atmung zu ermdoglichen.

e Der Patient darf keine sich verschlimmernde chronisch-
obstruktive Lungenerkrankung haben.

e Der Patient darf keine schweren neurologischen Storungen
aufweisen, die sich auf das Spontanatmungsmuster aus-
wirken, d. h. Atemfrequenzen tber 34 bpm verursachen.

AuBerdem sollten dieselben Kriterien angewendet werden, die
fiir den Start des Entwohnungsprozesses gelten - selbstver-
standlich individuell auf den Patienten zugeschnitten [1]:

* Der Patient sollte eine ausreichende Oxygenierung
aufweisen, z. B. paO2 > 60 mmHg bei FiO2 = 0,4

* Der Patient sollte kein ausgeprégtes V/Q-Missverhéltnis
(Ventilation/Perfusion), wie z. B. eine Lungenembolie,
aufweisen.

* Der Sdure-Basen-Status sollte ausgeglichen sein.

* Der Patient sollte kein Fieber haben.

Weitere Bedingungen, insbesondere zur Einstellung des
Beatmungsgerites, finden Sie in der Bedienungsanleitung
des Gerétes.



Indikationen und Gegenanzeigen

Postoperative Patienten

Das klinische Protokoll SmartCare®/PS wurde fiir die Ent-
wohnung langzeitbeatmeter Patienten konzipiert. Die Schritt-
grofle der Unterstiitzungsidnderung, als auch z.B. die Anzahl
der moglichen Reduzierung der Unterstiitzung pro Stunde
sowie die Dauer der Beobachtungsphase sind speziell auf
diese Patienten zugeschnitten. Deshalb konnen kurzzeit-
beatmete Patienten nach einer Operation wahrscheinlich
schneller mit manuellen Protokollen und erweiterten Modi
wie MMV beatmet werden [1].

Erwachsene Patienten

SmartCare®/PS ist fiir eine Entwohnung erwachsener
Patienten mit einem Korpergewicht zwischen 35 kg und
200 kg konzipiert. Die Patienten konnen endotracheal
intubiert oder tracheotomiert werden. Aktive Anfeuchtung
oder ein Warme- und Feuchtigkeitstauscher (HME) konnen
angewendet werden.

Die automatische Tubuskompensation (ATC™) kann ange-
wendet und muss auf 100 % eingestellt werden. Dies ist z.B.
fiir den Spontanatemversuch besonders geeignet.

Péadiatrische Patienten

Fiir Patienten im Kindesalter mit einem Korpergewicht
zwischen 15 kg und 35 kg gelten besondere Regeln.
SmartCare®/PS kann nur bei endotracheal intubierten
Patienten angewendet werden. Aullerdem sollten keine HMEs
oder Filter, die den Widerstand erhéhen, verwendet werden.
Die Anfeuchtung muss durch einen aktiven Anfeuchter
erfolgen.

Fur padiatrische Patienten muf3 ATC™ deaktiviert werden.

33
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Indikationen und Gegenanzeigen

Patienten-Kontraindikationen

* Patient ohne Spontanatmung
e Patienten mit respiratorischer Instabilitéat
* Patienten mit einem Korpergewicht unter 15 kg oder
uber 200 kg
* Neugeborene
¢ Patienten mit ausgepriagtem Shunt- oder V/Q-Missverhéltnis
e Patienten mit PEEP > 20 mbar



35

Normaler Ablauf einer Patientensitzung

Der Zeitraum, in dem SmartCare®/PS aktiviert ist und den
Unterstiitzungsdruck automatisch anpasst, wird ,,Patienten-
sitzung“ genannt. Der typische Ablauf einer Patientensitzung
sieht folgendermafien aus:

Vor der Patientensitzung

1. Der Anwender hat tiberpriift, ob der Patient zu einer
Entwohnung bereit ist.

2. Beatmungsparameter und Alarmgrenzen wurden in
Ubereinstimmung mit den Bediirfnissen des Patienten
eingestellt; der Beatmungsmodus ist CPAP/ASB.

3. Die Parameter fiir Kérpergewicht, Intubationsmodus und
Anfeuchtung sowie fiir COPD und neurologische Stérungen
wurden eingestellt.

Wihrend der Patientensitzung

1. SmartCare®/PS ist aktiviert und versucht zuerst, durch
Anpassung der Druckunterstiitzung die Spontanatmung des
Patienten zu stabilisieren.

2. Die Druckunterstiitzung wird regelméfig an das Respira-
tionsprofil des Patienten angepasst - dieses wird bestimmt
durch die Spontanatemfrequenz, das Tidalvolumen
und die endexspiratorische CO2-Konzentration.

3. Auf der Grundlage dieser Werte wird die Atmung alle zwei
bis fiinf Minuten durch SmartCare®/PS Kklassifiziert.

4. Wenn die Druckunterstiitzung einen Minimalwert erreicht
(definiert durch ,Intubation”, ,Anfeuchtung" und ,ATC™
Ein/Aus*), startet SmartCare®/PS einen Test, der dem
Spontanatemversuch (SBT) dquivalent ist.
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Normaler Ablauf einer Patientensitzung

5. Wenn dieser Test erfolgreich abgeschlossen wurde, zeigt
das System die Empfehlung an, den Patienten von der
Beatmung zu trennen.

6. Der Patient wird in normaler Atmung gehalten, bis z.B. der
Arzt entscheidet, den Patienten vom Beatmungsgerit zu
trennen.
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Uberwachung der Entwohnung

Da es sich bei SmartCare®/PS um ein automatisches Protokoll
handelt, das auf der Beatmungsplattform EvitaXL und Evita
Infinity® V500 ausgefiihrt wird, konnen alle erweiterten
Uberwachungsméglichkeiten genutzt werden, um den Ablauf
der Patientensitzung zu verfolgen.

Von besonderem Interesse sind wihrend der Entwohnung
Parameter, die den Anwender bei der Entscheidung unter-
stiitzen, ob die Beatmungsunterstiitzung des Patienten auf
einem niedrigen Niveau gehalten werden soll oder nach der
Durchfiihrung des Spontanatemversuchs eine Extubation
versucht werden soll. Studien zufolge besteht bei Patienten,
die den SBT 30-120 Minuten tolerieren, eine 77 % Chance auf
erfolgreiche Extubation. Die Gefahr einer Reintubation liegt
zwischen 4 und 23 % [1]. Somit kann bereits nach der ein-
oder zweistiindigen SmartCare®/PS-Beobachtungsphase der
Extubationserfolg gut eingeschétzt werden.

In Kombination mit den anderen Parametern kann

diese Wahrscheinlichkeit noch weiter erhoht werden. Ent-
woOhnungsindizes wie der Rapid Shallow Breathing-Index
(RSBI oder f_spn/Vr-Verhéltnis) und Po.1 sind in diesem
Kontext erwiesenermalen hilfreich, speziell wenn der
Verlauf (Trend) aufgezeichnet wird. [5].

Neben anderen Standardparametern sind die folgenden
Parameter besonders aussagekriftig fiir die Einschitzung
des Extubationserfolges [5, 8]:

* Po1 <3 bis 6 mbar
* RSBi <105
e Erfolgreicher SBT (Spontanatemversuch)



Uberwachung der Fortschritte

“... AuBer dem Rapid Shallow Breathing-Index sind nur
wenige Pradiktoren zuverléssig.

Moglicherweise hat der Arzt solche Informationen
wiahrend der Untersuchung am Krankenbett bereits
berticksichtigt.“ [5]

Selbstverstandlich ist nicht nur der SBT automatisiert,
sondern RSBI und Po1 stehen als Trendparameter in der
EvitaXL und der Evita Infinity V500 zur Verfiigung.

Hilfreiche Trends:

* SmartCare®/PS-Werte: SC fspn, SC VT und SC etCO2
* fspn, V1, €tCO2, Atemminutenvolumen

* Poi(n=3-6)

* RSBi (n < 105)

* COg-Produktion (n = 200 mL/min)

AuBerdem bietet SmartCare®/PS fiir z.B. klinische Studien
oder bei Remote-Zugang die Moglichkeit, tiber einen
eingebauten Webserver in der EvitaXL Online-Berichte tiber
den aktuellen Status des Patienten abzurufen.



Héaufig gestellte Fragen

Ist SmartCare®/PS sicher, weil es den Druck selbsttitig
andert?

SmartCare®/PS ist eine unabhingige Erweiterung der Evita XL
und Evita Infinity® V500 und andert die in die Gerite einge-
bauten Sicherheitsmechanismen nicht. Alle Alarmgrenzen
und von ihnen abhéngige Reaktionen bleiben unbertihrt.
Deshalb empfehlen wir, vor dem Start einer Patientensitzung
folgende Alarmgrenzen einzustellen:

Parameter Alarmgrenze

MV ¥ -25% des aktuellen MV

mv /T +25% des aktuellen MV

fopn /T 40 Atemziige/min fiir Patienten mit einem

Korpergewicht liber 35 kg

Atemziige/min fiir Patienten mit einem

Kérpergewicht <35 kg

Vi /T 12ml/kg KG

Paw /T 42 mbar

etCO2 ¥/ 18 mmHg

etCOy /T 57 mmHg (ohne COPD)
etCO2 /T 67 mmHg (mit COPD)
TApnea 60 Sekunden

Was tun bei Atemstillstand?

Die Apnoe-Ventilation der EvitaXL und der Evita Infinity®
V500 schaltet sich ein, wenn ein Atemstillstand festgestellt
wird. In diesem Falle wird der Anwender benachrichtigt und
die Patientensitzung beendet.
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EvitaXL

Evita Infinity® V500

Haufig gestellte Fragen

Kann ein Anfeuchter verwendet werden?

Fiir Patienten mit einem Korpergewicht tiber 35 kg kann jeder
aktive Anfeuchter oder passive Warme- und Feuchtigkeits-
tauscher (HME) verwendet werden.

Bei Patienten mit einem Korpergewicht von 35 kg oder weniger
sollte nur aktive Anfeuchtung angewendet werden.

Kann ich SmartCare®/PS nachts anwenden, um den
Patienten weiterhin stabil zu halten, ohne ihn zu
entwéohnen?

SmartCare®/PS enthélt auch die Funktion ,Nachtruhe®.
Sie konnen einen Zeitraum einstellen, innerhalb dessen der
Patient vom System in einer ,Komfortzone“ normaler Atmung
stabil gehalten wird, ohne dass eine Entwohnung von der Be-
atmungsunterstiitzung stattfindet. Falls erforderlich, erhoht
das System die Druckunterstiitzung wiahrend der Nachtruhe.
Die Entwohnung wird automatisch wieder gestartet, wenn
der Nachtruhezeitraum beendet ist.

Ventilator Settings - X

Sy I\PF’V IEIPAP

Overview | Ay Medical Hight Patient
ACTESS History Rest Session
Nt Rest
Begin 2200
End 05:00
Beatmungseinstellungen X
VGAC PGEIPAP | VGSIMY voomy | eler:
» Basis-
Opemiick ‘ Fanent :;’:.";@' ‘ Anamnese | nacnirune | Eatenten- naten.

Erweiteds

Elnstail.
= |
Nachtruhe 3 n

SmartCare




Haufig gestellte Fragen

Was tun wenn SmartCare®/PS "Entwohnung
abgeschlossen" empfiehlt, aber kein Entscheidungstriger
verfiigbhar ist?

SmartCare®/PS tritt in die Phase , Erhalten” ein und hélt die
Beatmung des Patienten auf dem niedrigsten Niveau der
Druckunterstiitzung aufrecht. Wenn der Patient Instabilitidten
entwickelt und eine hohere Druckunterstiitzung erforderlich
ist, stabilisiert SmartCare®/PS den Patienten entsprechend
dem Protokoll. Dauern die Instabilititen an, schaltet
SmartCare®/PS zuriick in die Phase ,,Anpassen®.

Wird Smart/Care durch Medikamentenvernebelung
beeintrachtigt?

Solange der etCOgz-Sensor und der Flowsensor nicht durch
grolle Mengen vernebelter Medikamente betriebsunféahig
gemacht werden, ist SmartCare®/PS in keiner Weise
beeintrachtigt.

Was passiert wihrend der bronchialen Absaugung?

Die endotracheale Absaugung kann so oft durchgefiihrt
werden, wie es nétig ist, ohne dass ein spezielles Verfahren
aktiviert werden muss. Allerdings wird empfohlen, die
Absaugungfunktion der EvitaXL oder Evita Infinity® V500 mit
Pra- und Post-Oxygenierung anzuwenden. Dadurch kann
SmartCare®/PS Reaktionen auf die Absaugung erkennen, so
dass Anderungen in der Atmung nicht als Instabilitaten mit
Folgeaktionen entsprechend dem Protokoll betrachtet werden.

Kann SmartCare®/PS mit ATC™ verwendet werden ?
ATC™ kann mit SmartCare®/PSangewendet werden. Hierfiir
muss ATC™ vor dem Start der Patientensitzung aktiviert
werden. Fiir Patienten mit einem Korpergewicht tiber 35 kg
muss die Kompensation auf 100 % eingestellt werden.
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Anhang I: Detaillierte Reaktion von
SmartCare®/PS in speziellen
Beatmungssituationen

Normale Ventilation
Alle Werte sind akzeptabel

Im Falle eines Koérpergewichts > 35 kg

fspn zwischen 15 bpm und 30 bpm, wenn keine
neurologische Storung vorliegt
fspn zwischen 15 bpm und 34 bpm, wenn
neurologische Storung vorliegt
Vi tiber 300 ml, wenn das Korpergewicht tiber 55 kg liegt
Wi tiber 250 ml, wenn das Korpergewicht zwischen

35 und 55 kg liegt
etCOz unter 55 mmHg, wenn keine COPD vorliegt
etCO2 unter 656 mmHg, wenn eine COPD vorliegt

Im Falle eines Korpergewichts zwischen 15 und 35 kg

fspn zwischen 18/min und 40/min

Wi iiber 6 ml/kg Kérpergewicht - z. B. Vi = 180 ml bei
30 kg Korpergewicht etCOz unter 55 mmHg

Therapeutische MaBnahmen
Entwohnung fortsetzen, Beatmungsunterstiitzung je nach
aktuellem Druckniveau reduzieren.
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Hyperventilation
Sie ist normalerweise ein Zeichen dafiir, dass der Patient
zuviel Unterstiitzung erhalt.

Klassifiziert durch
akzeptables etCOz und Tidalvolumen, aber niedrige
Atemfrequenz. Der Patient erhilt zuviel Unterstiitzung

Therapeutische MaBlnahmen
Druckunterstiitzung direkt nach Klassifizierung reduzieren

Tachypnoe

Klassifiziert durch

akzeptables etCO2 und Tidalvolumen, aber hohe
Atemfrequenz

Therapeutische Mainahmen

Druckunterstiitzung nach Klassifikation je nach aktuellem
Druckunterstiitzungsniveau erhéhen

Alarm !!! - (SC: Anhaltende Tachypnoe), wenn dreimal in
Folge ,Tachypnoe“ Kklassifiziert wurde

Schwere Tachypnoe

Klassifiziert durch

akzeptables etCOg2 und Tidalvolumen, aber sehr hohe
Atemfrequenz

Therapeutische MaBnahmen

Druckunterstiitzung direkt nach Klassifizierung erhéhen
Alarm !!! - |SC: Anhaltende Tachypnoe“, wenn dreimal in
Folge ,Schwere Tachypnoe” klassifiziert wurde
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Anhang |

Insuffiziente Ventilation

Klassifiziert durch

akzeptable Frequenz, aber zu hohes etCOz oder zu niedriges
Tidalvolumen

Therapeutische MaBnahmen
Druckunterstiitzung nach Klassifizierung je nach aktuellem
Druckunterstiitzungsniveau erhéhen

Hypoventilation

Klassifiziert durch

akzeptables Tidalvolumen, aber niedrige Frequenz und
hohes etCO2

Therapeutische Manahmen
Druckunterstiitzung direkt nach Klassifizierung erhohen

Zentrale Hypoventilation
Klassifiziert durch
niedriges Tidalvolumen, niedrige Frequenz und hohes etCO2

Therapeutische MaBnahmen
Keine Reaktion auf Druckunterstiitzung
Alarm !!! - [SC: Zentrale Hypoventilation®

Unerkléarte Hyperventilation

Klassifiziert durch

akzeptables Tidalvolumen, aber hohe Frequenz und
niedriges etCO2

Therapeutische MaBnahmen
Keine Reaktion auf Druckunterstiitzung
Alarm !!! - | SC: Unerklarte Hyperventilation“
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Anhang I1: Fallstudien

Fall 1
von Andreas Mohlendick, Skaraborg Hospital, Skovde,
Schweden

Ein 15 Jahre altes Madchen, das keine Vorerkrankungen auf-
wies, verbrachte einen Urlaub in Thailand. Hier litt sie an
Bauchschmerzen und Erbrechen und wurde zunéchst erfolg-
reich vor Ort behandelt. Nach ihrer Riickkehr nach Schweden
wurde die Patientin aufgrund einer erneuten, tiber zwei Tage
anhalten Ubelkeit, Erbrechen und Diarrhoe in der Notfall-
aufnahme des Krankenhauses in Skovde vorstellig. Das
Ergebnis der ersten Diagnose zeigte bei der Patienten einen
instabilen Kreislauf mit gleichzeitig respiratorischer Insuf-
fizienz. Massive Zeichen einer Sepsis erforderten ihre Verle-
gung auf die Intensivstation.

Aufgrund einer zunehmenden respiratorischen Insuffizienz
wurde die Patientin beatmungspflichtig und nach erfolgreicher
Intubation die Beatmung mithilfe einer lungenprotektiven
Beatmungsstrategie optimiert. So wurde unter Anderem ein
PEEP von bis zu 20 mbar appliziert.

Der Gesamtzustand der Patientin besserte sich in den néchsten
Tagen, so dass die Invasivitdt der Beatmung Schritt fiir Schritt
reduziert wurde. Am fiinften Tag begann man bei einem PEEP
von 10 mbar und F;Oz 0,35 mit der SmartCare®/PS-Option der
EvitXL und konnte unter Spontanatmung den PEEP weiter bis
auf 5 mbar reduzieren. Nach zehn Stunden empfahl
SmartCare®/PS schlieBlich die Extubation. Da es spéater Abend
war, wurde die Patientin erst am folgenden Morgen extubiert.
Sie war zu diesem Zeitpunkt extrem schwach und erschépft, so
dass sicherheitshalber mit einer Maskenbeatmung und der
EvitaXL: NIV Option die Beatmung fortgesetzt wurde. Diese
wurde nach weiteren fiinf Stunden beendet und mit
intermittierender CPAP-Therapie fortgesetzt.
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Abb. 15:
Andreas Mohlendick

Anhang Il

Diskussion

Diese sehr schnelle und positive Wendung im Krankheits-
verlauf ist sicherlich auf eine konsequente und aggressive
Therapie der Sepsis zuriickzufiihren. Gleichzeitig kam es
durch Anwendung von hohem PEEP in Kombination mit
beibehaltener Spontanatmung zu einer schnellen Rekrutierung
mit Verbesserung der respiratorischen Situation. Ohne die
Extubationsempfehlung von SmartCare®/PS hitte man es, so
Andreas Mohlendick, nicht gewagt, in einer so friihen Phase
nach einem Lungenversagen die Patientin zu extubieren.
Eher hétte man wohl noch weitere zwei bis vier Tage

gewartet.

Im Skaraborgs Sjukhus ist die Option SmartCare®/PS seit dem
Sommer 2005 auf den EvitaXL-Beatmungsgeriten installiert
und wird bei allen Entwohnungspatienten angewandt, die
bereites mehrere Tage beatmet worden sind. Obwohl das
Krankenhaus tiber eine recht gute Personalstirke mit
mindestens einer Krankenschwester fiir jedes Bett verfiigt,
verdandert sich die Einstellung des ASB-Druckes mit
SmartCare®/PS deutlich schneller, als es manuell zu leisten
ist. Dies gilt sowohl fiir die Senkung der ASB-Unterstiitzung
als auch fir ihre Erh6hung, wenn der Patient Anzeichen von

Erschopfung zeigt.

»Seit wir SmartCare®/PS
verwenden, habe ich die
Erfahrung gemacht, dass
wir die ASB-Unterstiitzung
zu Beginn der Beatmung
zu hoch eingestellt haben*,
berichtet Mohlendick.
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Abb. 16 und 17:
Beide Lungen
weisen ein
konfluentes Infiltrat
im Sinne eines
ARDS-Bildes auf.
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Abb. 18:

Zwei Wochen nach
dem ersten
Lungenréntgen sieht
man nun normale
Verhiéltnisse.
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[mbar] & bpm “ Pgypp [mbar] = fspn [bpm] == etCOg [MMHG] === PEEP [mbar] mmHG
45 - r 700
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Abb. 19:

Auf den Verlaufskurven
zum Ende der Beatmung
kann man deutlich
sehen, wie schnell und
effektiv SmartCare®/PS
auf den unterschiedlichen
Unterstiitzungsbedarf
der Patientin reagiert. Zu
Beginn erhoht
SmartCare®/PS den
ASB- Druck relativ
schnell wegen einer zu
hohen Atemfrequenz
und versucht dann, die
Druckunterstiitzung
wieder zu reduzieren. Bei
einer erneuten Erhdhung
der Atemfrequenz sieht
man den gleichen
Verlauf. Die CO2-Kurve
zeigt in diesem Fall
einen recht geradlinigen
Verlauf.
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Fall 11
von Phillip Thaut, RRT-NPS, RPFT, Utah Valley Regional
Medical Center, Provo, Utah, USA

Eine 83 Jahre alte Frau wurde mit Verdacht auf eine wahr-
scheinliche Myokarditis mit mdéglicher Aspiration und
schwerer Osophagitis behandelt. Zusétzlich litt sie an einer
chronisch-obstruktiven Lungenerkrankung mit chronischer
COg-Retention.

Gesamtzeit der invasiven mechanischen Beatmung: 8 Tage

Nach initialer Intubation und Stabilisierung zeigte eine
Herzkatheterisierung relativ freie Koronararterien mit einer
Ejektionsfraktion von ca. 22 %, wahrscheinlich aufgrund
akuter Myokarditis.

Nach der haimodynamischen Stabilisierung mit verbesserter
Ejektionsfraktion durch mit inotropischer Unterstiitzung
wurde die Entwohnung von der Beatmung mittels CPAP/ASB
anhand eines Protokolls gestartet.
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Sechs Tage maschinelle Beatmung mit eingeschrankter
Toleranz von CPAP/ASB; Entwohnung oder Aufrechterhaltung
der Druckunterstiitzung < 18 mbar ohne signifikante
Tachypnoe nicht méglich; zunehmende Ateminsuffizienz
erforderte > 24 Stunden A/C-Modus zur Erholung; angesichts
des Risikos einer Abhédngigkeit vom Beatmungsgerit und
eines wieder-holten Scheiterns von Entwohnungsversuchen
wurde die Patientin an eine mit der SmartCare®/PS-Option
ausgeriistete Drager EvitaXL: angeschlossen.

Mit SmartCare®/PS tolerierte die Patientin CPAP/ASB. Die
Druckunterstiitzung konnte in weniger als 48 Stunden von 18
auf 10 mbar reduziert werden. Es schlof} sich die erfolgreiche
Extubation an. Die Patientin wurde bis zur Entlassung mit
intermittierender nicht invasiver Maskenbeatmung
unterstiitzt.

,»Die wichtigste Erkenntnis ist die Tatsache, dass der Ent-
wohnungsprozess durch SmartCare®/PS kontinuierlich ist
und nicht notwendigerweise davon abhéngt, dass wihrend
des Weaning Prozesses permanent Klinikpersonal am Bett
des Patienten anwesend ist“, sagt Thaut.
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Anhang IV: Glossar

Anwender SmartCare®/PS-Anwender, der einen Patienten behandelt
ASB Druckunterstiitzung

vt ASB Tidalvolumen wiahrend der Druckunterstiitzung
ASB-Ziel Fiir den Patienten festgelegte minimale

Atemdruckunterstiitzung

ASB-Start Atemdruckunterstiitzung zu Beginn einer
Patientensitzung

ATC™ Automatische Tubuskompensation

bpm Atemziige pro Minute

COPD Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (Chronic

Obstructed Pulmonary Disease), chronische Bronchitis

CPAP / ASB Beatmung mit kontinuierlich positivem Atemwegsdruck
(Continuous Positive Airway Pressure) und Druckunter-
stiitzung (Pressure Support) fiir einzelne Atemziige

Dauer Dauer der Patientensitzung

Diagnose Klassifizierung der Atmung durch SmartCare®/PS in
eine von acht verschiedenen Diagnosen: schwere
Tachypnoe, Tachypnoe, zentrale Hypoventilation,
unerkldrte Hyperventilation, insuffiziente Ventilation,
Hypoventilation, normale Ventilation, Hyperventilation

Entwohnung Schrittweise Reduzierung der Atmungsunterstiitzung
mit dem Ziel, diese tiberfliissig zu machen

etCO2 Endexspiratorische COz-Konzentration
fspn Spontanatemfrequenz

HME/Filter Wirme- und Feuchtigkeitstauscher



KG

»Komfortzone“

MV

Patientensitzung

Patientensitzungs-Protokoll

Paw
PEEP
Phase
SBT
SC-ASB

SC-etCO2

SC-fipn
SC-Vr
TApn ea

Therapierechte

vt ASB
Ve
Vi
WAS

Anhang IV 55

Korpergewicht

Respirationsparameter-Bereich, der durch die spontane
Atemfrequenz, das Tidalvolumen und die
endexspiratorische COz-Konzentration definiert wird

Minutenvolumen, das in einer Minute gemessene
Atemvolumen

Zeit, in der die Druckunterstiitzung automatisch
angepasst wird

Aufzeichnung der Patientensitzung

Atemwegsdruck

Positiver endexspiratorischer Druck
Entwohnungsphase (Anpassen, Beobachten, Erhalten)
Spontanatemversuch

ASB wird automatisch durch SmartCare®/PS eingestellt,
aber kann jederzeit vom Benutzer gedndert werden

Durch SmartCare®/PS berechnete endexspiratorische
COg-Konzentration

Durch SmartCare®/PS berechnete Spontanatmungsrate
Durch SmartCare®/PS berechnete Tidalvolumen
Dauer einer Apnoe

Recht des medizinischen oder assistierenden Personals,
die Behandlung festzulegen oder durchzufiihren

Tidalvolumen wihrend der Druckunterstiitzung
Exspiratorisches Tidalvolumen
Inspiratorisches Tidalvolumen

Webbasierter Anwendungsdienst
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Einheiten zur Druckmessung

Das in ISO 31 und ISO 80000 definierte Internationale GroBBensystem (International
System of Quantities, ISQ) definiert Pascal (Pa) als die Standardeinheit fiir die Druck-
messung. Dennoch werden in der medizinischen Literatur und in der allgemeinen
Praxis andere Einheiten fiir Atemwegsdruck und etCOg verwendet. Im Rahmen dieses
Buches verwenden wir ,mbar fiir den Atemwegsdruck und ,,mmHg* fiir das etCOo.
EvitaXL kann im Hinblick auf die Einheiten fiir Atemwegsdruck (angezeigte Einstel-
lungen und Messungen), Temperatur und den gemessenen und angezeigten
etCOg-Wert konfiguriert werden.

Im Folgenden finden Sie die Umrechnungen der hier verwendeten Einheiten.
¢ 1 cmH20 = 0,980665 mbar (1 cmH20 ~ 1 mbar)

* 1 mmHg = 0,13332237 kPa

e Hier verwendete etCOz2-Werte von mmHg in kPa umgerechnet:

20 mmHg = 2,66 kPa, 35 mmHg = 4,66 kPa, 55 mmHg = 7.33 kPa

57 mmHg = 7,60 kPa, 60 mmHg = 7,99 kPa, 656 mmHg = 8.66 kPa
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