-

Vitaltherapie Beatmung II-1.5

I1-1.5 Beatmung (B)

Atemkontrolle

Um das Vorhandensein oder Fehlen einer spontanen Atmung beurteilen zu kénnen, sollte der Helfer sein
Ohr an Mund und Nase des Patienten bringen und dabei die Atemwege freihalten. Dann solite der Helfer
den Brustkorb des Patienten beobachten und erstens sehen, ob er sich hebt und senke, zweitens héren, ob
Luft wihrend der Ausatmung entweicht, drittens den Luftstrom spiiren. Wenn sich der Brustkorb niche
hebt und senkt, keine Luft ausgeatmet wird, liegt ein Atemstillstand vor.

Abb.: Feststellung des Aremstillstandes

Ursachen

Zu differenzieren sind:

— Anoxische Hypoxic: Stérungen der Atempaszusammensetzung, der Ventilation oder des Gasaustan-
sches bewirken eine ungeniigende Himoglobinoxygenicrung (Gase).

— Stagnationshypoxie: Das oxygenierte Blut erreicht infolge von Perfusionsstérungen nicht das Gewebe
{Schock).

— Animische Hypoxie: Die Sauerstoiftransportkapazitit des Blutes ist vermindert {CO-Intox.).

- Histotoxische Hypoxie: Die Saverstoffutilisation der Zellen ist gestéirt (Blausdure).
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11-1.5.1 Frischluftzufuhr Vitaltherapie

Folgen

Tab.: Saverstoffmange] — Folgen:

leicht schwer prifinal
Atmung vertieftund vermindert Atemstillstand
beschleunigt Schnappatmung
. Dyspnoe
Kreislauf Tachykardie Bradykardie Bradyarrhythmie
Herzstillstand
Zentral- Unrubhe, Bewufltlosigkeit, Reflexlosigkeit
netvensysterm Verwirttheit, Krimpfe Pupilienerweiterung
Bewufitseins-
tribung
Haut Zyanosc oder Blisse
kalter Schweils

Therapic

Beim Atemstillstand ist die Mund-zu-Nase-Beatmung mit Ausatmungsluft vorrangig, Iie Ausatmungsluft
enthiit 16—-18% Sauerstoff, also ausreichend fiir die Wiederbelebung. Man erzielt bei dieser Methode
Werte im arteriellen Blut, die fiir das PCO, bei 30-40 mm Hg liegen, fiir das PO, bei 75 mm Hg bei iiber
0% Sauerstoffsittigung,

Beim Atemstillstand wird zunichst 2mal innerhalb 3—4 sec. beatmet. Ist der Karotispuls vochanden, wird
die Atemspende 12mal pro Minute fortgesetzt.

Intubieren wire am Anfang der Reanimation ein unndtiger Zeitverlust. Das heifSt erst beatmen, dann intu-
bieren!

Il - 1.5.1 Frischluftzufuhr

Bei schwacher Atmung sofort Frischluft, besser mit Sauerstoff angereicherte Luft, zufiithren. Eine zusétzli-
. che Zufuhr von Sauerstoff — falls verflighar — ist immer zu empfchlen (Dosierung 4 bis 6 1'min).

Es gilt der Grundsatz, die Saverstoffdosicrung so hoch wie notig und so gering und kurz wie méglich zu
bemessen. Die {iblicherweise verwendeten mobilen Druckgasquellen fiir Sauerstoff liefern einen Flow von
4 I/min. Mit dieser Dosierung lassen sich, sofern der Sauetstoff iber eine Nasensonde insufilierr oder einen
Beatmungsbeuntel ohne O,-Reservoir zugefiibrt wird, inspiratorische O;-Konzentrationen von 30 bis 40

"~ Val, % erziclen,

Fiir Rettungssanititer, Arzte und Notirzte, die iiber eine entsprechende Ausstattung (Notfallkoffer) ver-
fiigen, gilt Sauerstoff als das Medikament der ersten Wahl, das bei jedem Notfallpatienten, gleichgiiltig
an welcher der vitalen Funktionen dic priindre $térung ansetzt und ob Zeichen einer respiratorischen In-
suffizienz erkennbar sind, anzuwenden ist. Bei erhaltener Spontanatmung ist eine minimale O,-Zufuhr von
4 l/min im Regetfall dber eine Nasensonde sicherzustellen.
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Vitaltherapic

II-1.5.2 Atemspende

7

Atemspende IT-1.5.2

Indikationen zur Beatmung bei akuten exogenen Intoxikationen

Forderung der pulmonalen
Giftelimination

Respiratorische Insuffizienz bei Ver-
andernngen am Lungenparenchym und
an den Luftwegen

1. toxisch bedingtes Lungentdem

2. toxisch bedingte Bronchorrhoe
Bronchkounstriktion

Storung des Sauerstofftransports

Storung der Sauerstoffverwertung
Behinderung der Atmung durch
Krampfe

Wormalisierung etner toxisch
bedingten Hyperventilation

Indikationen Vorkommen bes

Zentrale Atemiahmung Schlafmittel, Psychopharmaka, Opiate,
Alkohot, Alkylphosphate, Losungsmirtel.

Periphere Atemlihmung Curare, Bariumsalze, Thallium {aufsteig.

Paralysc).

Halogen-Kohlenwasserstoffe,
{Losungsmittel) (s. E 10}

Reizstoffinhalation, vom Soforttyp
{z.B. Chlorgas, Ammoniak) oder
Latenztyp {Nitrose Gase, Phosgen}

Alkylphosphate (Phosphorsaurerestcr)

CO, Met-Hb-Bildner (Mitrite, Micrate,
Chlorate, aromatische Amino- und
Nitroverbindungen), Olembolie*

Cyanide

Methagualen, INH, Chlorkohlenwasser-
stoffe, Pyrazolon, Strychnin, Malariamit-
tel, Etherische Ole, Wasser (Hirnddem)

Salizylatvergiftung

* Die pulmonale Olembelie, meist iatrogen durch verschentliche intraveniise Injebaionen liger Medikamente, Keine Cefabr, solange die kevhsche
Menge von 4-5 ] nicht iberschritren wird. Dyspnae kann allerdings einige Tage anhahen.
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M-1.5.2 Atemspende Vitaltherapie

Atemspende Beatmung mit Hilfsmitteln:
| Mund zu Nase Beutel-Masken-System (Sauerstoffzufuhr)

zwei initiale Beatmungen

a

jeweils Expiration abwarten

| B

r 12x pro Minute je 500 bis 800 ml beatmen

Kontrolie: Beatmung effektiv?
Thorakale—abdominelle Exkursionen?
Expiratorisches Ausstrémen von Luft?

Abb.: Beatmung mit und ohne Hilfsmittel

Atemspende Mund-zu-Nase

_ Bei Patienten mit hlauen Lippen, aber vollem Bewuftscin sofort mit der Atcmspende beginnen, am besten
mit einem Beatmungsbeutel; wenn nicht vorhanden, durch Mund-zu-Nase-Beatmung (Kinder Mund-zu-
Mund und Mund-zu-MNase). Hierbei wird bei dem auf dem Ricken liegenden Vergifteten mit beiden
Hinden der Kiefer riicklings nach oben gezogen, der Kopf im Nacken méglichst vreit nach hinten gebeugt,
ein Taschentuch iiber die Nase gelegt, der Mund zugehalten und nach einem tiefen Atemzug des Retters
sowie Aufpressen seines Mundes auf die Nase des Vergifteten seine Ausatnungsluft dem Vergifteten cin-
geblasen. Der Rerter holt nun erncut Luft und vermeidet den Kontakt mit der Ausatmungsiuft des Yergifre-
ten. Den Erfolg der Bearmung sieht man daran, daf sich der Brustkorb des Vergifteten beim Einatmen hebt
und beim Ausatmen senkr.

Dic Anwendung von Barrieren (Folien, Masken) wird grundsatzlich zur Verringerung eines {theoretischen)
Vergiftungsrisikos empfohlen. Festzuhalten bleibt dabei aber, daR die Gefahr als extrem gering einge-
schiitzt werden kann.

Die Atemspende beginnt mit zwei langsamen Insufflationen. Die Zeitdauer der Insufflation soli 1 bis
1,5 Sekunden berragen und dic zweire Insufflation soll erst nach vélligem Ausstrémen der vorangehend in-
sufflierten Atemluft beginnen,

Die Beatmunpsfrequenz betrigt bet Erwachsenen 12mal pro Minute, bei Kindern 30mal pro Minute.

4 Daunderer — Kiinische Toxikofogie 2. Auflage



Vitaltherapic Atemspende II-1.5.2

Ausreichend Zeit sollte fir die Atemspenden (1 bis 1,5 Sekunden pro Atemspende) aufgewendet werden,
um eine gute Brustkorbausdechnung zu erreichen und die Wahrscheinlichkeit der Magenaufblahung zu ver-
ringern. Dic Zeitangaben »pro Atemspende« beziehen sich cigendich auf dic Inspirationszeit des Patienten.
Der Helfer solite nach jeder Atemspende selbst einatmen und jede einzelne Beatmung sollte so viel Volu-
men haben, daf sich der Brustkorb des Patenten hebt. Bei den meisten Erwachsenen wird dieses Volumen
etwa 800 ml (0,8 1) betragen. Fine ausreichende Ventilation braucht im Regelfall 1 204 ml (1,2 13 niche zu
iiberschreiten. Zu groffe Atemvolumina und zu schreller inspiratarischer Gasstrom kénnen leicht den
Druck im Rachen so weit anheben, daB der Osophagus-Offnungsdruck iiberschriteci wird und damit Luft
in den Magen gelangen kann, die dort zu einer Uberdehnung des Magens fiihet. Indikatoren fiir eine aus-
reichende Beatmung sind erstens das Heben und Senken des Brustkorbes und zweitens das Héren und
Fiihlen des Luftstroms wihrend der Ausatmung,

Der Beatmungsetfekt muB durch Sehen {Hehen und Senken des Thorax wihrend der Beatmung), Horen
und Fihlen {Ausstrémen der Exspirationsluft) stindig itberpriift werden.

Mund-zu-Nase-Beatmung
Vorteile:

— Bei geschlossenem Mund sind die Atemwege optimal gedffnet.

— Die Technik der Mund-zu-Nase-Beatmung ist einfacher, da durch den Mund des Helfers eine sichere
Abdeckung der Nase des Opfers méglich ist.

— Durch die Mund-zu-Nase-Beatmung komint es zu einer Verringerung der Regurgitationsgefahr; bei der
Einatmung iiber die Nase kommt es automatisch zu einer Druckminderung ciner cventuell iibermiBig
heftigen Insufflation.

— Bei zaholosen Patienten oder bei Trismus kann iiher die Nase einfacher beatmer werden.

— Gerade bei vergifteten Patienten mit Erbrechen ist es dsthetisch einfacher, iiber dic Nase als iiber den
Mund zu beatmen.

— Eine AIDS-Infektionsgefahr ist minimiert.

Atemspende bei Kindern

Die kombinierte Mund-zu-Mund- und Mund-zu-Nasc-Bearmung des Sauglings erfolgt bei nur submaxi-
maler Kopfitherstreckung. Atemzugvolumen und Beatmungsfrequenz richten sich nach Alter und Gewichir
des Kindes, e Herzdruckmassage wird mit zwei Fingern, bei grisferen Kindern mit dem Handballen
durchgefiihrr, Auch Kompressionstiefe und -frequenz sind altersabhiingig. Als Richrgrafie fir das Atem-
zugvolumen gilt: Atemzugvolumen (ml) = kg KG X 10. Die Bearmungsfrequenz fiir Neugeborene und
Sduglinge betrdgt 30 bis 4Q0/min, die fiir Kleinkinder ca. 20/min.
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li-1.52 Atemspende Vitaltherapie

Beatmung mit Hilfsmitteln
Masken-Beutel-Beatmung

Zur Ausriistung von Kranken- und Rettungswagen sowie Notfalltaschen bzw. -koffern stehen einfache,
wirkungsvolle Geriite fiir dic Beatmung #ur Verfiigung. Die Gerite bestehen aus einem Beurel, einem
Atemrvents] und einer Maske (AMBU-Beutel®), Nach jeder Beatmung fillt sich der Beutel selbsttitig mit
Frischluft. Eine zusitzliche Zufuhr von Sauerstoffist méglich und immer zu empfehten, falls Sauerstoff am
Unfallort zur Verfiigung stcht. Bei einet Anwendung von 4 bis 6 V/min l4fkt sich die inspiratorische
0,-Konzentration auf ca. 40 Vol. % anheben. Optimal ist dic Verwendung eines Reservoir-Beutels, der an
den Beatmungsbeutel angesteckt wird und der bei entsprechend hohem O,-Flow effektive Sauerstoffkon-
zentrationen von diber 90 Vol. % ermiglicht.

-

Abb.: Masken-Boutel-Beatmung

Zur Beatmung mit dem Beatmungsbeutel wird das dreieckige Mundstiick mit der Spitze nach oben auf

Mund und Nase gesetzt, der Unverkiefer mit derselben Hand nach oben gezogen und mit der anderen Hand

der Beutel etwa bis zur Hilfte znsammengedriickt. Am Ende des Beutels sollte cine Sauerstoffleitung ange-

schlossen werden, da mit sauerstoff-angereicherter Luft beatmet werden sollte. Richtige Maskengrafle
wihlen.

— DUm eine sulfiziente alveolire Ventilation sicherzustellen, ist besonders auf ein ausreichendes Abdiclhten
des Mundes bei der Mund-zu-Nase-Beatmung zu achten.

— Werden Kopfitherstreckung und Vorziehen des Unterkiefers wihrend der Luftinsufflation nicht (genii-
gend) eingehalten, ist ein hoher Beatmungsdruck erforderlich, der hiufig tiber dem Osophagus-Ver-
schlufidruck liegt. Durch ein zu groffes Atemzugvolumen {iiber 1 Liter) wird der Druck im Nasen-Rachen-
Raum des Patienten zu hach, und ein Teil des insufflierten Volumens gelangt iiber den Osophagus in den
Magen. Ein luftgefiillter Magen erhéhe nicht nur dic Regurgitations- und Aspirationsgefahr, sondern
fhrt auch iiber einen Zwerchfellhochstand zu einer weiteren Abnahme der Compliance.

— Beizu geringem Beatmungsvolumen {unter 500 ml) oder zu niedriger Atemfrequenz ist eine ausreichen-
de Ventilation nicht sichergestellt und die Beatmung uneffektiv (Rossi).

Zufuhr hdherer O,-Konzentrationen

Héhere O,-Konzentrationen lassen sich entweder durch einen héheren O,-Flow, durch Verwendung eines
Narkose-Kreissystems, eincn Beatmungsbeutel mit Reservoir oder ein ans Maske, Nichirickatemventil
und O,-Reservoir bestehendes System erreichen. Der héhere O-Flow und das Narkosekreissystem sind
nur im Rettungswagen oder im Retrungshubschranber verfiigbar. Ein dem Beatmungsbeutel oder einer
Aremmaske mit Nichtriickaremventil vorgeschaltetes Reservoir ermdglicht auf 6konomische Art und Wei-
se je nach der Grofle des Atemminutenvolumens bei einem O,-Flow von 4 Umin eine inspiratorische Q-
Konzentration von 40 bis 65 Vol.-% (3). Die hohen Konzentrationen sind in Fillen von schwerster Atem-
insuffizienz, der CO-intoxikarion und zur raschen Auffillung des pulmonalen O,-Speichers beim Arem-
und Herz-Kreislauf-Stillstand erforderlich. Dies ist nur mit einem Narkosekreisteil oder bei Ver-
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Vitaltherapie Atemspende I-1.5.2

wendung des Handbeatmungsgetdtes mit Reservoir ab einem O,-Flow von 50 Prozent des Atemminuren-
volumens méglich. Sofern es sich nicht um einen Patienten mit chronisch vorgeschidigter Lunge handelt,
isr aullcedem der Finsarz von PEEP von vornherein zu erwigen.

Die Notfallmedizin ist nicht zuletzt dadurch gekennzeichnet, daR wir vordergriindig einfach zu hedienende
und wenig storanfithige Gerite cinzusetzen haben, Diese Forderung gilt ganz besonders fiir Bearmungsge-
rite.

PEEP

Durch Verwendung eines PEEP-Ventils (positiv endexspiratorischer Druck) beim endotracheal intubierten
Patienten kann der Gasaustausch in einer Rethe von Situationen mit akuter respiratorischer Insuffizienz
rusirzlich verbessert werden.

PEED fiihrt zu einem Anstieg der funktionellen Residualkapazitir und verhindert so das Kollabieren der
Lungeneinheiten wihrend der Exspiration. Weiterhin firdert er die Wiedererdffnung atelektatischer Be-
zirke, reduziert die Shunt-Fraktion {Q./4Q,) und optimiert das Ventilations-lerfusions-Verhaltnis (V,/Q).
Auf diese Weise wird der arterielle Sauerstoffpartialdruck erhht und die Sauerstoffaufnahme des Gewe-
bes oft gesteigert. Bei PEEP-Niveaus iiber 5 cm H,0 kann durch Zunahme der Totraumventilation die
Shunt-Durchblutung wieder ansteigen und durch die verringerte Preload das Herzzcitvolumen abnehmen.
Dies gile besonders fiir Hypovoldmie. Weiterhin steigt bei PEEP der pulmonale Getaffwiderstand an, so
dafl eine manifeste oder latente Rechtsherzinsuffizienz eine Kontraindikation darstelle. Tm Gegensatz dazu
kann sich bei Linksherzinsuffizienz ein niedriger PEEP gimstiyg auf das Herzzeitvolumen auswirken. Bei
hohen Beatmungsdriicken muf zusirzlich mit einem gehiufren Anftreten von Barotraumen gerechnet wer-
den. Insgesamt entsteht bet akuten diffusen Lungenparenchymerkrankungen der geéfite Nutzen fur die
Sanerstoffverscrgung des Gewebes mit der geringsten Beeintrichtigung der Himodynamik.

PEEP — prophylaktisch

Der Einsatz von PEEP oder kontinuierlich positivem Atemwegsdruck (CPAP) beim spontan atmenden
Patienten zeigte als prophylaktische Mafihahme eine deutliche Reduktion beim Auftreten eines akuten
Atemnotsyndroms bei gefihrdeten Patienten.

Eine frihzeitige Anwendung von positiv endexspiratorischen Driicken hat einen deutlich schnelleren An-
stieg, des Sauerstotfpartialdruckes zur Folge als cine herkémmliche einfache Uberdruckbeatmung.

PEEP — chronisch

Typisch fiir schwere Schlafmittelintoxikationen ist die allmahlich fortschreitende respiratorische Insuffi-
zienz durch generalisierte intrapulmonale Verinderungen (Synonym: »Schocklunge «, » Beatmungslunge«
und »akutes Atemnotsyndrom des Erwachsenen«), die zur Diffusionsstbrung fithren, Sie duflert sich in der
Blurgasanalyse durch unter die Altersnorm erniedrigte pO,-Werte (Pactialinsnffizienz) und zwingtim Ver-
lauf der Beatmung zu immer héheren O,-Konzentrationen, um einen arteriellen pQ,-Wert zwischen
70 und 90 mm Hg aofrechtzuerhalten. Schhieflich gelingt es auch mit reiner Sauerstoffbeatmung nicht
mehr, die Hypoxie zu beherrschen und irreversible Organschidigungen zu verhindern. Réntgenologisch
zeigt sich diese Form der progredienten respiratorischen Insuffizienz anfangs durch diskrete milchige Ein-
tribungen als Ausdruck des interstitiellen Odems, die spéter in eine vollig homogene Verschattung beider
Lungen ibergehen. Pathologisch-anatomisch findet sich regelmiRig das Vollbild der sog. »Schecklunge«,
gekennzeichnet durch ausgedehnte Thrombosierung der pulmonalen Endstrombabn.

Dagegen gelang es durch Beatmung mit positiv-endexspiratorischem Druck {PEEP), ihr Anftreten zu ver-
hindern und sogar bereits nachweisbare Stérungen, w.e Hypoxie und réntgenologische Veranderungen im
Frithstadium, noch zur Riickbildung zu bringen, wihrend diese frither schicksalmiflig vom interstittellen
Lungenddem zur festen steifen Lunge mit verdicheeten Alveolarsepten und hyalinen Membranen tihrten.
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M—-1.5.2 Atemspende Vitaltherapie
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Pneumonie

| Transfusionen i | akute Pankreatitis |

LVerbrennungen | | Schadel-Hirn-Trauma |

Akutes Lungenversagen

Abb.: Eine Vielzahl verschiedener Ursachen fihrt zum akuten Lungenversagen

Empfohlene Vorgchensweise:

1. Die Indikation zur Beatmung bei Schlafmittelvergiftungen wird gestelke bei
— akuter arterieller Hypoxie mit Werten, die den altersentsprechenden Normwert um mehr als 10 mm Hg

unterschreiten,
— akuter Hyperkapnie mit pCO,-Werten iiber 45 mm Hg,
Als relative Indikation gilt die rontgenologisch nachgewiesene Aspiration von Magensaft,

2. Die Durchfithrung erfolgt gewdhnlich diber emnen nasalen oder — seltener — oralen Tubus. Dabei ist die
orale Intubation dann vorzuziehen, wenn nasal nur ein diinner Tubus verwendet werden kaante, weil
die Gefahr der Lungenverlegung durch zihen Schleim besteht.

Jede Saverstoffbeimengung zum Atemgemisch wird — auffer in der initialen Phase der Notfallversor-
gung — vermieden,

Gelingt es unter Beatmung mit physiologischem Sauerstoffgehalt der Einatmungsluft bei einer Atem-
frequenz von 12—16 Atemziigen pro Minute und einem Atemzugvolumen von 1015 ml/kg Kérperge-
wicht — sofern es sich um einen Patienten ohne kardiopulmonale Vorerkrankungen handelt - niche,
einen altersentsprechenden Sauerstoffpartialdruck zu erreichen, wird ein endexspiratorischer Druck
von 3—-5 cm H,O angewandt. Dadurch lassen sich der Kollaps kleiner Luftwege und Alveolen am Ende
der Fxspiration vermeiden bzw. diese wieder eréffnen und Shuntbildungen in der Lunge auf ein Mini-
mum reduzieren. Sind bereits Gasaustauschstorungen vorhanden, fihrt die PEEP-Beatmung zur Ver-
minderunyg der Fliissigkeit in den Alveolen und zur Erhdhung des Druckgradienten zwischen Alveole
und Kapillare und damit zum Rixcktransport alveoldrer interstiticller Flissigkeit in die perialveoliren
Kapillaren und dadurch zur Besserung der Funktionsstdrungen. Leicht erhihte Saverstoffkonzentratio-
nen in der Einarmungsluft his 30 mm Hg werden nur noch bei bereits bestehenden Diffusionsstérungen
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Vitaltherapie Atemspende [1-1.5.2

zu Beginn der PEEP-Beatmung angewandt, dann aber rasch reduziert, wobei es nach 36—48 Std. fast im-
mer moglich war, auf jeden Sauerstoffzusatz zu verzichten.

Wenn die Sauerstoffbeatmung iiber einen lingeren Zeitraum erforderlich ist, muf} sie allmihlich, d.h. in
einem Zeitraum von einem bis mehreren Tagen, jeweils um 2—3 cm H,O bis auf O cm H, O reduziert wer-
den, weil anderenfalls dic Gefahr erneuten Alveolarkoltapses und eines iiberschieflenden Flussigheitsein-
stroms in den intrathorakalen Raum besteht,

Als Nebenwirkung der PEEP-Beatmung kann es zum verminderten vengsen Riickstrom zum Herzen mit
Blutdruckabfall und Qligurie kommen. Ernstere Komplikationen, wie Spannungspneumothorax und
Mediastinalemphysem, sind extrem selten {Spich).

Fine weirere unerwiinschre Wirkung des PEEP ist die Zunahme des extravasalen Lungenwassers, Wihrend
ein PEEP von 5 cm H,O das Lungengewicht senken kann, nimmt bei hoheren endexspiratorischen Driik-
ken das cxtravasale Wasser seindig zu. Die Ursachen hierfiir sind nicht vollstindig geklart, wahrscheinlich
spielen sowoh! die Fliissigkeitstranssudation aus den LungengefdSen ins Interstitium als auch Lungenepi-
thelverinderungen und cine Ahnahme des Surfactants eine Rolle.

Dies ist neben der Lungeniberdehnung auch einer der Griinde fitr dic Abnahme der Compliance bei PEET-
Werten iiber 5 ¢m H,O (Schiirz, 1987).

Bei Atemnotsyndrom ist PEEP-Beatmung die Therapie der ersten Wahl. Die Abwigung, ob dabei die An-
wendung von CPAP heim spontan atmenden Patienten durchgefiithre werden sollte, ist extrem schwierig,
ein lickenloses Monitoring ist obligat. Die Vermeidung von Tracheallisionen durch CPAP-Atemtherapie
wird betont, Klare Indikationen fiir Beatmung mit PEEP stellen aber dar: Schock, Hyperkapnie, Azidose,
Bewufitlosigkeit und Ermidbarkeit.

In der Entwshnungsphase ist die Anwendung von nicdrigem CPAP zur Reduzierung der Hypoxdmie cine
hilfreiche, kontinuierlich bis zur Extubation durchzufithrende Mafinahme.

Die Fishe des PEEP sollte nur langsam gesteigert werden unter Uberwachung des cardiac output, mit dem
Ziel, eine O,-Konzentration in der Ausatmungsluft von weniger als 0,5 atm. zu erreichen. Die Angabe des
»besten« PEEP kann ohne genauere Kenntnisse aus klinischen Studien iiber PEEP in bezug auf Lungenver-
anderungen, alveolire O,-Spannung und alveolire Wanddehnung noch nicht gemacht werden. Die
Beeinflussung der pulmanalen GefiRdriicke und des VerschluBdrucks durch PEEP und CPAP solle beach-
tet werden. Sowohl Extrapolation der Mefiwerte als auch Unterbrechung des PEEPs fiir die Messung lie-
fern keine realen Werte.
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