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Vorwort

Die maschinelle Beatmung von schwerstkranken Personen ist fester Bestandteil moderner Intensivmedizin
und Intensivpflege. Die Entwicklung neuer moderner Respiratoren hat eine nahezu unlberschaubare Fiille
von mdoglichen Beatmungsformen und Zusatzeinstellungen mit sich gebracht. Viele der neuen
Beatmungsformen sind keineswegs evidenzbasiert, manches erscheint als neuer Wein in alten Schlauchen.
Die Moglichkeit, jeden Patienten differenziert und seinen physiologischen und pathophysiologischen
Gegebenheiten entsprechend zu beatmen, erfordert vom therapeutischen Team immer gréfiere Kenntnisse
uber Anwendungsmoglichkeiten.

Unbestritten ist, dass Beatmungsdauer, Komplikationen und dadurch letztlich das Outcome des Patienten
nicht nur von modernen Beatmungsformen und einer differenzierten und regelmafligen Beurteilung des
Analgosedierungsgrades, sondern vor allem von der Kontinuitat einer vom Behandlungsteam festgelegten
Beatmungsstrategie abhangt.

Um den aus dieser Komplexitat entstehenden Anforderungen gerecht zu werden, bedarf es klarer arztlicher
Anordnungen bezlglich der Beatmungsstrategie und differenzierter, individueller und standig evaluierter
Krankenbeobachtung durch geschultes Pflegepersonal. Eine gute Kommunikation der verschiedenen
Berufsgruppen ist unerlasslich.

Die beschriebenen Faktoren haben mich zur Erstellung von Beatmungsleitlinien veranlasst. Diese sollen als
Instrument verstanden werden, um Qualitdtsanforderungen gerecht zu werden und gleichzeitig den zeitlichen
Aufwand begrenzt zu halten. Nach meinem Verstandnis erleichtert und ermdglicht diese Vorgehensweise
sogar die individuelle Anpassung an die zu behandelnden Personen, da bei der Evaluation und Beobachtung
das Augenmerk gezielter auf individuelle Probleme gelenkt werden kann.



Bei der Erstellung der Leitlinien habe ich mich oft auf Grenzwerte und Einstellwerte festgelegt, um die
Leitlinien zu vereinfachen und so in der taglichen Praxis anwendbar zu machen. In der Literatur variieren die
Angaben zum Teil stark. Sollten Sie andere Empfehlungen bevorzugen, ist es auf jeden Fall winschenswert,
die Leitlinien Ihren Bedirfnissen anzupassen.

Die Komplexitat und die Gewinnung neuer Erkenntnisse machen es unabdingbar, die dargestellten Leitlinien
zu aktualisieren, weiter zu entwickeln und zu erweitern. Dem versuche ich in dieser 5. aktualisierten und
erweiterten Ausgabe Rechnung zu tragen. Ebenso habe ich mich entschieden die theoretischen Erklarungen
deutlich zu erweitern, um das Verstandnis fir die einzelnen Leitlinien zu férdern.

Bedanken mochte ich mich beim gesamten arztlichen und pflegerischen Team der Intensivstation des
Kreiskrankenhauses Emmendingen, dessen Unterstitzung, fachlicher Rat und praktische Tipps die
Entwicklung dieses Buches Uberhaupt erst moglich gemacht haben.

Daniel Wisser



Einfuhrung

Die nachfolgenden Leitlinien zur Beatmung, sollen fiir Arztinnen und Arzte, Atmungstherapeutinnen und
Atmungstherapeuten und das Pflegepersonal ein Instrument darstellen, um am Patientenbett klare
Beatmungsstrategien festzulegen. Ziel ist es, durch eine festgelegte Strategie sowohl die Kontinuitat Gber
mehrere Schichten bzw. Tage als auch die Qualitadt zu erhéhen. Das arztliche Personal hat die Moglichkeit,
mit wenig Zeitaufwand klare Therapievorgaben zu machen. Die Atmungstherapeutinnen/Atmungstherapeuten
und Pflegekrafte haben somit klare Anordnungen und wissen darlber hinaus, in welchen Grenzen
Veranderungen der Respiratoreinstellung, unter Berticksichtigung der Blutgasanalyse, vorgenommen werden
kdénnen.

In welcher Art und Weise die einzelnen Leitlinien bzw. einzelne Beatmungsstrategien in die eigenen SOP’s
tbernommen werden obliegt der Verantwortung des jeweiligen arztlichen Leiters. Auch sollte definiert werden
wie die Kompetenzen im Behandlungsteam geregelt und verteilt werden.

Bei der Definition Kurzzeit- und Langzeitbeatmung gibt es keine einheitliche allgemeinguiltige Definition. Im
allgemeinen wird aber als Langzeitbeatmung eine Beatmungsdauer von mehr als 14 Tagen definiert. In den
unten beschriebenen Leitlinien Kurzzeit- und Langzeitbeatmung wird eine Abgrenzung von 48 Stunden
angegeben, weil nach dieser Zeit zunehmend die Empfehlungen zur Entwéhnung/Extubation nach Leitlinie
Kurzzeitbeatmung nicht mehr zutreffen. Je langer die Beatmungsdauer, umso mehr muss mit
Entwdhnungsproblemen wie auch anderen beatmungsinduzierten Problemen gerechnet werden. Im Alltag
kann die Unterscheidung durchaus individuell getroffen werden.
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