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Abstract  

Hintergrund 

Die intermittierende Positivdruckbeatmung (IPPV, engl. Intermittent Positive Pressure 

Ventilation) Neugeborener mit Handbeatmungsgeräten ist eine der häufigsten Interventionen in 

der Neugeborenenmedizin. Da hier die Anwender inspiratorische Spitzendrücke (PIP, engl. Peak 

Inspiratory Pressure) und Atemzugvolumina (VT, Tidalvolumina) jeweils gerätespezifisch 

variieren können, besteht die Gefahr der alveolären Überdehnung, sowie 1) direkten 

Gewebsschädigung und 2) der darauffolgenden Lungenschädigung durch Initiation einer 

Entzündungsreaktion. Ebenso kann durch das Fehlen von positivem Endausatemdruck (PEEP, 

engl. Positive End-Expiratory Pressure) insbesondere die unreife Neugeborenenlunge geschädigt 

werden.  

Über den kombinierten Einfluss von Anwendern und Geräten auf diese Beatmungsparameter ist 

nur wenig bekannt. Ziel war es zu untersuchen, welche kombinierten Einflussgrößen zu einem 

möglichst kontrollierten und somit lungenprotektiven Vorgehen beitragen. 

Methodik 

Die Untersuchung erfolgte an einem leckfreien, intubierten Modell eines 1000g Frühgeborenen. 

Die Messaufzeichnung erfolgte mittels eines Pneumotachographen. Verglichen wurde: 1) die PIP 

und VT Applikation bei einem selbstentfaltenden Beatmungsbeutel und einem T-Stück System 2) 

in einer kombinierten Erfassung von Messdaten und anwenderspezifischen Fertigkeiten sowie 3) 

die Zuverlässigkeit beider Handbeatmungssysteme PEEP zu generieren. 

Ergebnisse 

Über den Beatmungsbeutel wurden, verglichen mit dem T-Stück- Beatmungssystem, signifikant 

höhere VT und PIP generiert: mediane PIP waren 25,6 cmH2O vs. 19,7 cmH2O (p<0,001); sowie 

beim VT 5,1 ml vs. 3,6 ml (p<0,001). Beim Einsatz des Beatmungsbeutel war ein signifikanter 

Unterschied (p<0,001) des applizierten PIP und VT in Abhängigkeit zu unterschiedlichen 

anwenderspezifischen Fertigkeitsstufen zu beobachten. Beim T-Stück System bestand für PIP 

und VT kein signifikanter Unterschied. Beim Beutel betrug der PEEP im Mittelwert 2,95 (1,82) 

cmH2O; beim T-Stück System 5,59 (0,32) cmH2O. 

Diskussion 

Die Benutzung von selbstentfaltenden Beatmungsbeuteln führte zu teilweise hohen PIP und VT. 

PEEP kann dabei nicht zuverlässig generiert werden. Anwender mit spezifischem Training 

konnten mit einem Beatmungsbeutel Druck- und Volumenvorgaben besser einhalten, aber auch 

erfahrene Anwender erzeugten exzessiv hohe PIP und VT. Vergleicht man die Beutelbeatmung 

mit dem Einsatz eines T-Stück Beatmungssystems, so zeigt sich eine wesentlich konsistentere 

Beatmung mit PIP, VT und PEEP welche näher an Vorgaben liegen und einen möglichen Vorteil 

bei der Neugeborenenbeatmung bieten. 
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Zusammenfassung der Publikationspromotion 

1.1 Einleitung und Zielstellung 

1.1.1 Stellenwert von Beatmung in der Erstversorgung Neugeborener 

Intermittierende Positivdruckbeatmung (IPPV, engl. Intermittent Positive Pressure Ventilation) 

und der Einsatz von positivem Endausatemdruck (PEEP, engl. Peak End-Expiratory Pressure) 

unterstützen Neugeborene effektiv bei der postnatalen Etablierung von funktioneller 

Residualkapazität und spontaner Atmung (1-3). Aktuelle Richtlinien empfehlen den Einsatz von 

Handbeatmungsgeräten bei der Erstversorgung und bei der Reanimation Neu- und 

Frühgeborener (4-6). Am häufigsten werden selbstentfaltende Beatmungsbeutel (engl. self-

inflating bag, SIB) verwendet und zunehmend sogenannte T-Stück-Beatmungssysteme eingesetzt 

(7-9). In vergleichenden Studien zeigen aber gerade die weit verbreiteten SIB stark variable 

inspiratorische Beatmungsspitzendrücke (PIP, engl. Peak Inspiratory Pressure) mit ausgeprägter 

intra- und interindividueller Anwendervarianz (10-15).  

1.1.2 Gefahren durch Handbeatmung 

Die morphologisch, biochemisch und funktionell unreifen Lungen Frühgeborener haben eine 

herabgesetzte Toleranz gegenüber Überdehnung und Scherstress der Alveolen und terminalen 

Bronchiolen. Während der individuellen pulmonalen Adaptation können bereits wenige 

Atemhübe mit inadäquat hohen PIP und Atemzugvolumina (VT, Tidalvolumina) Baro- bzw. 

Volutrauma hervorrufen (16). Neben einer direkten mechanischen Verletzung 

(Luftlecksyndrom) werden infolge der Zellschädigung auch pro-inflammatorische Mediatoren 

freigesetzt, welche eine Entzündungskaskade auslösen und damit die konsekutive Entwicklung 

von pulmonaler Kurz- und Langzeitmorbidität begünstigen (16-19). Auch das Beatmen ohne 

wirksamen PEEP birgt durch das repetitive Kollabieren und Wiederöffnen einzelner 

Lungenabschnitte das Risiko, Scherstress zu erzeugen (20-22). Das Ziel, beatmungsinduzierte 

Lungenschädigungen (engl. Ventilator Induced Lung Injury, VILI) zu vermeiden, betonen 

verschiedene Autoren (23-28). Inwiefern mit stark anwenderabhängigen Handbeatmungsgeräten 

Atemzugvolumina dosiert und ein Mindest-PEEP generiert werden kann, ist bisher kaum 

untersucht (10, 11, 15). 

1.1.3 Fragestellung 

Untersucht werden sollte: 

1) Inwiefern unterscheiden sich die beiden gegenwärtig gängigsten Handbeatmungsgeräte 

hinsichtlich der Höhe applizierter PIP und VT wenn man ein Spektrum verschiedener 

Anwender zugrunde legt? 

2) Welche trainingsspezifischen Anwenderfaktoren beeinflussen PIP und VT? 

3) Wie stabil können PEEP-Ventile in Verbindung mit selbstentfaltenden 

Beatmungsbeuteln im Vergleich zu T-Stück-Beatmungssystemen PEEP generieren? 



Kelm, Marcus – Manuelle Beatmung bei der Reanimation und Kreißsaalerstversorgung Neugeborener 3      

1.2 Methodik 

1.2.1 Gemeinsamer Versuchsaufbau 

Als Messsystem für die Bestimmung der Beatmungsparameter wurde ein Beatmungsmonitor mit 

integriertem Pneumotachographen verwendet (CO2SMO® Plus, Fa. Novametrix, USA).  

Auf Grund der bereits aus Tierversuchen bekannten Gefahren inadäquat hoher 

Beatmungsspitzendrücke und Atemzugvolumina (16, 18, 29-33) erfolgte die Untersuchung und 

Anwendung der Beatmungsmaßnahmen ausschließlich experimentell an einem Lungenmodell. 

Ein Endotrachealtubus war direkt mit der internen Testlunge (Compliance 0,2 ml * cmH2O-1; Fa. 

Fisher & Paykel Healthcare, Auckland, Neuseeland) verbunden. Der Flusssensor des 

Beatmungsmonitors war zwischen oberem Tubusende und Beatmungssystem angebracht. Am 

Tubusansatz konnte wahlweise ein SIB oder ein T-Stück System angeschlossen werden. Das 

leckfreie Modell besitzt näherungsweise die atemmechanischen Eigenschaften eines 1000 g 

schweren VLBW (engl. Very Low Birth Weight, Geburtsgewicht < 1500 g) - Frühgeborenen. Das 

leckfreie Modell (Abb. 1) zeigte sichtbare Thoraxexkursionen unter IPPV. 

 

Gasfluss 8l/min

CO2SMO-Messonde

Endotrachealtubus ID 3mm

Endotrachealtubus ID 3mm

Reservoir

Beatmungsbeutel

PEEP-Ventil

T-Stück

intubiertes Puppenodell mit Testlunge

CO2SMO-Messonde

T-Stück-
Beatmungssystem

a

Gasanschluss

Gasfluss 8l/min

intubiertes Puppenodell mit Testlunge

b

Gasanschluss
PEEP-Ventil

Fluss, Volumen
Druck, Frequenz

Pneumotachograph 
(CO2SMO+)
zur Datenerfassung
Analog-Digital-Wandlung

Laptop-Computer 
zur Speicherung 
und Auswertung 
der Messignale

Fluss, Volumen
Druck, Frequenz

Pneumotachograph 
(CO2SMO+)
zur Datenerfassung
Analog-Digital-Wandlung

Laptop-Computer 
zur Speicherung 
und Auswertung 
der Messignale

 
Abbildung 1: Der Versuchsaufbau zeigt das intubierte Puppenmodell. Am oberen Tubusende war die 

Messonde des Pneumotachographen angebracht, mit dessen Hilfe die Beatmungsdaten erfasst wurden.  

Je nach Szenario war a) ein selbstentfaltender Beatmungsbeutel  oder b) eine T-Stück System mit dem 

Messadapter verbunden. Die blauen Pfeile zeigen den Atemgasfluss im System. 
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1.2.2 Untersuchte Beatmungsgeräte  

Zwei verschiedene Beatmungsgeräte kamen neu zum Einsatz und wurden mit einem 

kontinuierlichen Gasfluss von 8l/min gespeist:  

1. ein 240ml Laerdal®-Neugeborenenbeatmungsbeutel (Fa. Laerdal, Oslo, Norwegen), 

ausgestattet mit einem passenden Ambu®-10-PEEP-Ventil (Fa. Ambu, Ballerup, 

Dänemark) im Expirationsschenkel, eingestellt auf einen PEEP von 5 cmH2O. 

2. ein T-Stück System (Perivent®, Fa. Fisher & Paykel, Auckland, Neuseeland), bei welchem 

der PEEP ebenfalls auf 5 cmH2O eingestellt wurde. 

1.2.3 Probanden 

Die professionellen Anwender nahmen freiwillig und anonym an der Studie teil. Es bestand 

keinerlei Abhängigkeitsverhältnis zwischen Trainingsteilnehmern und Untersuchern. 

Einschlusskriterium war die potenzielle oder reale Involvierung in die 

Frühgeborenenerstversorgung. Ausschlusskriterium war eine noch nicht abgeschlossene 

Berufsausbildung. Der Vergleich von Spitzendruck und Atemzugvolumen zwischen beiden 

Beatmungsgeräten erfolgte an einem großen, realitätsnahen Anwenderkollektiv. Dazu wurden 

120 Teilnehmer von Neugeborenen-Notfalltrainingskursen nach Berufsgruppen stratifiziert 

eingeschlossen (20 Pädiater, 22 Gynäkologen, 23 Anästhesisten, 30 Kinderkrankenschwestern 

und 25 Hebammen). Die Untersuchung der Trainingsfaktoren erfolgte bei 84 Anwendern (10 

Pädiater, 22 Anästhesisten, 30 Kinderkrankenschwestern, 22 Hebammen). 

1.2.4 Versuchsablauf 

Der Ablauf erfolgte nach einem standardisierten Beatmungsprotokoll mit dem Szenario eines 

apnoeischen Frühgeborenen und der Aufgabenstellung: „Sie versorgen ein 1000 g schweres 

Frühgeborenes mit Atemnotsyndrom und anhaltenden Apnoen im Kreißsaal. Das Kind ist 

intubiert, hat Surfactant erhalten und soll von Ihnen mit einem Spitzendruck von 20 cmH2O und 

einer Frequenz von 60 Atemhüben/Minute beatmet werden“. 
1.2.4.1 Vergleich von Spitzendruck und Atemzugvolumen zwischen den Systemen 

In einer prospektiven und randomisierten Crossover-Studie absolvierten alle Teilnehmer einzeln 

mit jeweils beiden Handbeatmungsgeräten das standardisierte Protokoll. Die Gerätereihenfolge 

wurde zufällig gewechselt. Die Datenaufzeichnung war für die Anwender verblindet und dauerte 

3 Minuten pro Teilnehmer (90 Sekunden pro Gerät). In einem ebenfalls standardisierten 

Interview wurden Informationen zu Fachrichtung, Berufserfahrung sowie der Anzahl der 

jährlich durchgeführten Beatmungen bei Neugeborenen erhoben. 
1.2.4.2 Untersuchung der Anwenderfertigkeiten 

Der Versuchsablauf war identisch zu 1.2.4.1. Vor der Testung wurde zusätzlich erhoben, ob 

jemals eine Fortbildung zum Thema Neugeborenenbeatmung besucht wurde und je die 

Möglichkeit bestand, die eigenen Beatmungsspitzendrücke visualisiert oder in anderer Form 

rückgemeldet zu bekommen. 
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1.2.4.3 Untersuchung der PEEP-Ventile 

Hinsichtlich der Fähigkeit beider Geräte PEEP zu generieren, wurden 11 Ambu®-10-PEEP-

Ventile am SIB und 5 Perivent®-Systeme gegeneinander verglichen. Die Geräte wurden hierzu 

durch einen erfahrenen Neonatologen bedient. Der Versuchsaufbau entsprach dem in 1.2.1 

beschriebenen.  

1.2.5 Auswertung der Meßsignale und Datenanalyse 

Die mit dem CO2SMO-System gemessenen Signale wurden an einen angeschlossenen Laptop-

Computer übertragen und gespeichert. Alle Datensätze der jeweiligen Messreihen wurden in 

einer Tabelle aggregiert. Pro Beatmungsgerät wurde für die Untersuchung von PIP und VT die 

komplette Aufzeichnung von 90 Sekunden Beatmung ausgewertet; bei der Untersuchung der 

PEEP-Ventile waren es jeweils 15 Sekunden von den stabil aufgezeichneten Beatmungskurven. 

Die Daten wurden mithilfe des Kolmogorov-Smirnov-Tests auf Normalverteilung überprüft. Für 

den Vergleich nicht normalverteilter skalierter Daten wurde der Mann–Whitney U-Test (2 

Gruppen) bzw. Kruskal-Walis-Test (> 2 Gruppen) verwendet. Normalverteilte Daten wurden 

mithilfe einer univariaten Varianzanalyse (engl. analysis of variance, ANOVA) verglichen. Für 

den Vergleich kategorischer Daten kam der Chi-Quadrat-Test (χ2-Test) in Kombination mit 

dem exakten Fisher-Test zum Einsatz. Um Anwender mit variierenden Beatmungsfrequenzen zu 

vergleichen, erfolgte die Datenaggregation der individuellen Medianwerte. Ein p-Wert < 0,05 

wurde als signifikant angesehen. Zur statistischen Auswertung wurde SPSS Version 16.0 (Fa. 

SPSS, Chicago, IL, USA) verwendet.  

1.3 Ergebnisse 

1.3.1 Vergleich von Spitzendruck und Atemzugvolumen zwischen den Systemen 

Insgesamt wurden 23.300 Beatmungszyklen analysiert. Jährlich selbst bis zu 2 Neugeborene zu 

beatmen, gaben 26 Teilnehmer an; 34 Teilnehmer gaben mehr als 2 Kinder/Jahr an, 60 gaben 

keine Patientenerfahrung in der manuellen Beatmung Neugeborener an. Das mediane VT (in 

Klammern: Interquartilsabstand, IQR) für den SIB betrug 5,1 (3,2) ml und war signifikant 

(p<0,0005) höher als beim T-Stück System: 3,6 (0,8) ml. Das niedrigste aufgezeichnete VT betrug 

beim SIB 1 ml, das maximale VT 14,6 ml. Für das T-Stück System betrug das minimale VT 1,3 ml 

und das maximale VT 5,7 ml. Der mediane PIP (IQR) betrug für den SIB 25,6 (18,2) cmH2O und 

lag beim T-Stück System mit 19,7 (0,6) cmH2O signifikant (p<0,001) niedriger als beim SIB. Der 

niedrigste PIP betrug beim SIB 2,7 cmH2O; der höchste PIP betrug 59,8 cmH2O. Beim T-Stück 

System lag der minimale PIP bei 10,5 cmH2O; der maximale PIP bei 21,3 cmH2O. 

1.3.2 Untersuchung der Anwenderfertigkeiten 

Die Analyse der Fragebogen-Items ermöglichte die folgende Einteilung der Versuchsteilnehmer 

in unterschiedliche Fertigkeitsstufen (s. Tabelle 1). Als spezifische Fertigkeiten sind hierbei die 

berufliche Praxis eines Anwenders, dessen Kenntnisse zum Thema lungenprotektives 
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Management in der Erstversorgung sowie zusätzlich die Teilnahme an einem praktischen 

Training charakterisiert.  
 

Tabelle 1: Charakteristika und Teilnehmeranzahl der einzelnen Fertigkeitsstufen 

 Fertigkeitsstufe 
 0 

(n=30) 
1 

(n=21) 
2 

(n=13) 
3 

(n=20) 
Teilnahme an Manometertraining - - - + 
Fortbildung zum Thema Beatmung in der Erstversorgung - - + + 
Praktische Beatmungserfahrung - + + + 

 

Bei der Benutzung des SIB zeigte der individuelle Trainingsgrad einen signifikanten Einfluss auf 

PIP und VT: Je spezifischer der Trainingsgrad der Anwender war, desto näher lagen die 

applizierten Spitzendrücke im Bereich der Vorgaben. Dieser Einfluss war geräteabhängig und 

konnte ausschließlich für den SIB beobachtet werden, dagegen fand sich unabhängig vom Grad 

der Vorerfahrungen keinerlei Einfluss auf die Spitzendrücke für das T-Stück System. 

Für den PIP zeigte sich beim SIB auf Fertigkeitsstufe 0 ein medianer Wert (IQR) von 34,5 (8) 

cmH2O; für die 1. Stufe 32,9 (12,8)  cmH2O; für die 2. Stufe 24,7 (15,3) cmH2O und für die 3. 

Stufe 18,3 (11,8) cmH2O. Der Unterschied zwischen den Fertigkeitsstufen war hoch signifikant 

(p<0,001). Im Vergleich dazu ergab sich beim T-Stück System auf Fertigkeitsstufe 0 ein medianer 

PIP (IQR) von 19,7 (0,43) cmH2O; für die 1. Stufe 19,6 (0,5)  cmH2O; für die 2. Stufe 19,6 (0,5) 

cmH2O und für die 3. Stufe 19,7 (0,5) cmH2O. Zwischen den Fertigkeitsstufen bestand kein 

signifikanter Unterschied (p=0,556). 

Für das VT zeigte sich beim SIB auf Fertigkeitsstufe 0 ein medianer Wert (IQR) von 30 (7,3) ml; 

für die 1. Stufe 6,4 (2,7) ml; für die 2. Stufe 4,8 (2,2) ml und für die 3. Stufe 3,8 (2,3) ml. Der 

Unterschied zwischen den Fertigkeitsstufen war hoch signifikant (p<0,001). Im Vergleich dazu 

ergab sich beim T-Stück System auf Fertigkeitsstufe 0 ein medianes VT (IQR) von 3,5 (0,8) ml; für 

die 1. Stufe 3,5 (0,5) ml; für die 2. Stufe 3,4 (0,3) ml und für die 3. Stufe 3,5 (0,3) ml. Zwischen 

den Gruppen bestand kein signifikanter Unterschied (p=0,661). 

Für die Ti zeigte sich beim SIB auf Fertigkeitsstufe 0 ein medianer Wert (IQR) von 0,3 (0,3) s; für 

die 1. Stufe 0,2 (0,2) s; für die 2. Stufe 0,2 (0,1) s und für die 3. Stufe 0,2 (0,1) s. Der Unterschied 

zwischen den Fertigkeitsstufen war signifikant (p=0,048). Im Vergleich dazu ergab sich beim T-

Stück System auf Fertigkeitsstufe 0 eine mediane Ti (IQR) von 0,5 (0,4) s; für die 1. Stufe 0,3 (0,4) 

s; für die 2. Stufe 0,3 (0,1) s und für die 3. Stufe 0,3 (0,3) s. Zwischen den Gruppen bestand kein 

signifikanter Unterschied (p=0,661). 

1.3.3 Untersuchung der PEEP-Ventile 

Es wurden insgesamt 240 Beatmungszyklen ausgewertet. Nur eines von 11 PEEP-Ventilen 

erreichte einen PEEP von 5 cmH2O (Mittelwert (Standardabweichung) 2,95 (1,82) cmH2O). Der 

Variationskoeffizient (CV) beträgt 0,6%. Bei fünf von 11 Ventilen (45%) lag der PEEP unter 3 

cmH2O, bei 2 Ventilen unter 0,3 cmH2O. Im Vergleich dazu erreichten alle T-Stück Systeme 

einen PEEP von über 5 cmH2O (Mittelwert 5,59 (0,32) cmH2O). Der CV beträgt 0,06%. Die 
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applizierten PEEP variierten signifikant sowohl zwischen den einzelnen Ventilen (p<0,05) als 

auch im Vergleich zwischen PEEP-Ventilen und den T-Stück Systemen (p=0,007). 

1.4 Diskussion 

1.4.1 Vergleich von Spitzendruck und Atemzugvolumen zwischen den Systemen 

Untersucht wurden die gerätespezifischen Einflüsse auf VT und PIP in einem Trainingsszenario 

zur manuellen Neugeborenenbeatmung. Bei der Verwendung eines SIB konnten wie bei Resende 

et al., Hussey et al. und Oddie et al. Spitzendrücke mit starker Streubreite beobachtet werden (12, 

14, 34, 35). In der vorliegenden Untersuchung variieren diese sowohl bei den einzelnen 

Anwenders (intraindividuell) als auch zwischen den einzelnen Anwendern (interindividuell) 

stark. Der Bereich des inspiratorischen Spitzendruckes betrug 0 bis 58 cmH2O, obwohl der SIB 

mit einem Überdruckventil ausgestattet war, welches nach Herstellerangaben einen 

Öffnungsdruck von 35 cmH2O besitzt. Gerade in der Hand von Ungeübten besteht die Gefahr, 

über den Beatmungsbeutel die kindlichen Lungenstrukturen durch Überdehnung zu schädigen 

(16). Mit dem T-Stück System wurden PIPs vorgabenadäquat kontrollierter appliziert. Die 

Verwendung von druckkontrollierter T-Stück-Beatmungshilfe konnte außerdem zur 

Volumenreduktion beitragen und verringert damit potenziell Scherkräfte im Sinne eines 

lungenprotektiven Managements (23-28). 

In bisherigen Untersuchungen wurden Teilaspekte, insbesondere zum PIP, an nur kleineren 

Anwenderkollektiven verglichen und konnten bestätigt werden (12-15, 34-36). Die vorliegende 

Arbeit liefert erstmalig einen Vergleich der VT zwischen den Geräten an einem großen 

stratifizierten Anwenderkollektiv.  

Ebenso wie Hussey et al. konnte kein signifikanter Einfluss von Beatmungsvorerfahrung auf die 

PIP-Applikation gezeigt werden (14). Dass auch bei der Verwendung von T-Stück Systemen 

Risiken einer Fehlbedienung bestehen, wird in einer Arbeit von Hawkes et al. bei höheren 

Flüssen von > 10 l/min deutlich (37). Da in manchen Ländern auch eine dritte Gerätegruppe, 

sogenannte Flow-entfaltende Beatmungsbeutel (Anästhesiebeutel) in der Erstversorgung zum 

Einsatz kommen, wurden diese Geräte in anderen Untersuchungen berücksichtigt (14, 15, 38). 

Anästhesiebeutel werden in Deutschland aber 1) nahezu nicht für die Erstversorgung 

Neugeborener angewandt und zeigten 2) eine ähnliche Anwenderabhängigkeit wie beim SIB (14, 

39). 

1.4.2 Untersuchung der Anwenderfertigkeiten 

Untersucht wurde der Einfluss von spezifischen Anwenderfertigkeiten (Trainingsgrad) auf die 

PIP-, VT- und Ti- Applikation mit 2 verschiedenen Beatmungssystemen. Es zeigte sich für die 

Parameter PIP und VT eine klare Abhängigkeit von den Variablen Anwenderfertigkeiten und 

Gerät. Nur für den SIB bestehen hohe Variationen in PIP und VT. Je größer der Grad der 

individuellen Fertigkeiten jedoch ausfällt, desto besser gelang es den Anwendern PIP und VT zu 

begrenzen. Bei der Benutzung von T-Stück Systemen bestand diese Abhängigkeit nicht.  
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Bereits im Jahr 1967 stellten Egbert et al. fest, dass Anästhesisten mit längerer Berufserfahrung 

bei der Handbeatmung besser Beatmungsvorgaben einhielten (40). Das Konzept der „geschulten 

Hand“, bei dem der Anwender kleine Lungenveränderungen während der Beatmung über die 

Hand spürt, bestand seitdem. Im Jahr 1991 wurde diese These von Spears et al. widerlegt: Die 

Arbeitsgruppe hatte bei einem simulierten Tubusverschluss eines Reifgeborenen gezeigt, dass 

Anwender mit unterschiedlicher Berufserfahrung ein solches Ereignis nicht feststellen konnten 

(41). In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass der reine Faktor klinischer 

Beatmungsvorerfahrung bei keinem der untersuchten Geräte einen signifikanten Einfluss auf 

Applikation von PIP und VT hatte. In allen untersuchten Fertigkeitsstufen wurden beim 

Beatmungsbeutel teilweise dramatisch hohe Spitzendrücke appliziert, die als risikoreich für 

unreife Lungenstrukturen einzuschätzen sind (33). Im Vergleich zur Senkung der 

inspiratorischen Spitzendrücke am SIB durch fortgeschrittene Trainingserfahrung der 

Teilnehmer zeigte der Einsatz eines T-Stück Systems jedoch deutlich niedrigere PIP und VT. 

Beide Faktoren sind zur Vermeidung von Baro- und Volutrauma insbesondere bei 

Frühgeborenen von Bedeutung (16-19). Ohne nähere systematische Untersuchung der zugrunde 

liegenden Einflussfaktoren wurde in der bisherigen Literatur beim Vergleich zwischen 

Handbeatmungssytemen teilweise die berufliche Ausbildung der Anwender miterfasst. In diesen 

Studien zeigten sich jedoch allenfalls minimale bis keinerlei Einflüsse auf den 

Beatmungsspitzendruck (und VT). PIP und VT lagen beim Einsatz eines T-Stück Systems näher 

an Beatmungsvorgaben (11, 14, 36). Bassini et al. konnten in einer aktuellen Untersuchung am 

Lungenmodell von Reifgeborenenen zeigen, dass es keinerlei Einfluss der Berufsgruppe auf 

applizierte VT beim Einsatz von Beatmungsbeuteln gibt (10).  

Die kontrollierteste Beutelbeatmung zeigte sich in der vorliegenden Untersuchung bei 

Anwendern, die bereits an Manometertrainings teilgenommen hatten.  Dass Manometer oder 

Beatmungsmonitore, während sie angeschlossen sind, ein sinnvolles direktes Rückmeldesystem 

darstellen, wird in verschiedenen Studien deutlich (42-44). Die dargestellten Daten liefern einen 

Hinweis auf den anhaltenden Lerneffekt von Manometertrainings. 

1.4.3 Untersuchung der PEEP-Ventile 

Neben Baro- und Volutrauma gelten auch inadäquat niedrige Atemzugvolumina als mögliches 

Risiko für die unreife Lunge (22, 45-47). Durch einen endexpiratorisch aufrecht erhaltenen 

Atemwegsdruck soll in der Lunge beim „Open lung“-Konzept ein De-Recruitment vermieden 

und somit die FRC aufrechterhalten werden (45, 47, 48). Bei der Untersuchung von PEEP-

Ventilen am Beatmungsbeutel zeigt sich, dass etwa die Hälfte der untersuchten Ventile nicht in 

der Lage ist einen adäquaten PEEP aufzubauen, während alle untersuchten T-Stück Systeme mit 

niedrigerer Variabilität pro Gerät und zwischen den Geräten im Zielbereich lagen. Finer et al. 

hatten in einer Untersuchung mit verschiedenen Anwendern erstmalig stark variablen PEEP bei 

der Beutelbeatmung beschrieben (15). In einem Anwendervergleich (n=31) zwischen einem 

Beatmungsbeutel (Fa. Vital Signs, Totowa, NJ), einem T-Stück System und einem 
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Anästhesiebeutel konnten in derselben Forschungsgruppe Bennett et al. dieses Ergebnis erneut 

bestätigen (13). Bei Vorabuntersuchungen zur vorliegenden Arbeit stellte sich heraus, dass 

unterschiedliche Anwender zwar eine Auswirkung auf PIP und VT hatten, der PEEP hingegen 

vom eingesetzten Ventil abhängig zu sein schien. Daher unterscheidet sich das Vorgehen zu den 

bisherigen Studien darin, dass hier die Ventile bzw. die T-Stück Systeme als vermuteter 

Haupteinflussfaktor variiert und der Anwender konstant gehalten wurde. Auch Morley et al. 

konnten kürzlich die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bestätigen und zeigten zudem die 

Abhängigkeit des PEEP-Niveaus von der Atemfrequenz (49). Wie auch bei PIP und VT erzeugen 

die untersuchten T-Stück Systeme PEEP konsistenter als Beatmungsbeutel. 

1.4.4 Limitationen der Versuche  

Die durchgeführten Untersuchungen unterliegen verschiedenen Limitationen. Zum einen  wurde 

ein künstliches Lungenmodell in einer Simulationsumgebung verwendet. Diese artifizielle 

Situation selbst könnte einen Einfluss auf die individuelle Beatmungsleistung verursacht haben. 

Andere Arbeitsgruppen wählten allerdings ein ähnliches Vorgehen(11, 13-15); klinische 

Untersuchungen in diesem Feld stehen noch aus. Weiterhin waren die Compliance-

Eigenschaften der Testlunge statisch und reflektieren somit nicht die dynamischen 

Veränderungen, die nach der Geburt an der Neugeborenenlunge stattfinden (50, 51). Kattwinkel 

et al. konnten jedoch kürzlich zeigen, dass die Wahrnehmung solcher Compliance-

Veränderungen allein durch die geschulte Anwenderhand weder beim Beatmungsbeutel noch 

beim T-Stück System möglich ist (52). Ferner war das in der vorliegenden Arbeit untersuchte 

Modell intubiert und nicht maskenbeatmet. Dies geschah in der Absicht, unabhängig von 

anwenderspezifischen Lecks, eine zuverlässige Datenerhebung zu ermöglichen (36, 53, 54). Die 

Graduierung in Fertigkeitsstufen und die Items des Fragebogens wurden im Rahmen der 

Untersuchungen generiert und stellen lediglich ein Modell dar. Sie gehen über die bisher 

untersuchte Berufserfahrung hinaus und verdeutlichen den starken Bezug zur 

Trainingsteilnahme und Fortbildung.  

Die untersuchten PEEP-Ventile stammten aus dem klinischen Alltag mit einer unterschiedlichen 

Anzahl an Sterilisations- und Wiederaufbereitungszyklen ohne sichtbare Schäden. Vom 

Hersteller werden keine Angaben zur maximalen Anzahl an Wiederaufbereitungen gegeben, 

trotzdem ist ein möglicher Einfluss nicht auszuschließen. PEEP-Ventile bestehen aus mindestens 

drei verschiedenen Materialien: Kunststoff, Gummi und Metall, welche möglicherweise von der 

Hitzeaufbereitung beeinflusst werden. Im Jahr nach Veröffentlichung der vorliegenden Daten 

gingen Morley et al. genau dieser Fragestellungen nach und testeten Einweg-Beutel-/PEEP-

Ventil-Systeme gegen wiederaufbereitete Systeme. Auch neuwertige Einwegsysteme lagen beim 

applizierten PEEP deutlich unter den Vorgaben der eingestellten PEEP (49).  
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1.4.5 Bedeutung für die Klinik 

In einer Cochrane-Metaanalyse von DePaoli et al. konnte der Nutzen von CPAP (kontinuierlich 

positiver Atemwegsdruck; engl. Continuous Positive Airway Pressure) insbesondere bei 

Atemstörungen von unreifen Neugeborenen gezeigt werden (55, 56). Dass PEEP-Ventile am SIB 

im Unterschied zu T-Stück Systemen mit konstantem Flow PEEP-Vorgaben deutlich 

unterschreiten stellt einen möglichen Nachteil bei der Therapie dar. Dieser Hinweis mit dem 

Zitat der vorliegenden Untersuchung fand auch bei der Konsensuskonferenz der American Heart 

Association 2010 Beachtung (4, 57). Auch O’Donnell et al. hatten eine Anpassung der ILCOR-

Richtlinien vorgeschlagen, in der Handbeatmungsgeräte empfohlen werden, die stark variable 

PIP und VT erzeugen und keinen zuverlässigen PEEP applizieren (27). Eine explizite 

Leitlinienempfehlung zur Gerätewahl steht aus. 

In der Erstversorgung involvierte Personen sollten sich darüber im Klaren sein, dass mit einem 

SIB unter Umständen zu hohe PIP und VT und dabei kein zuverlässiger PEEP generiert wird. 

Auch wenn druckkontrollierte Beatmung zunehmend Einsatz findet, so wird der 

Beatmungsbeutel auf Grund seiner weltweiten Verbreitung einen gewissen Stellenwert behalten - 

nicht zuletzt in Notfallkoffern, bei Transporten und ambulanten Noteinsätzen auf Grund seiner 

Verwendbarkeit ohne externen Gasfluss. Hier sollten gezielte Schulungen in Kombination mit 

praktischem Training erfolgen. 

1.4.6 Zusammenfassung 

Die Beatmung mit einem T-Stück System ist deutlich konsistenter und gegenüber der 

Beutelbeatmung unabhängig von der Beatmungsvorerfahrung des Anwenders. Es konnte gezeigt 

werden, dass mit steigenden Anwenderfertigkeiten auch eine kontrolliertere Applikation von PIP 

und VT am SIB ermöglicht wird, jedoch nicht, wie lange angenommen, ausschließlich durch 

Berufserfahrung beeinflusst wird. Vielmehr ist es die Teilnahme an Fortbildungen und 

praktischen Übungen unter Sicht von Beatmungsdrücken, die zur Senkung von PIP und VT bei 

der Beutelbeatmung beitragen. Vergleicht man den Effekt, den ein hohes Maß an Fertigkeiten am 

SIB gegenüber dem Einsatz eines T-Stück Systems bietet, so liegt der Vorteil auf der Seite des T-

Stück Systems, über welches eine wesentlich kontrolliertere Druck- und Volumenapplikation 

erreicht wird. Das gilt insbesondere bei der Versorgung VLBW-Frühgeborener. Idealerweise 

sollten während der neonatalen Kreißsaalerstversorgung Beatmungsdrücke und -volumina stets 

und kontinuierlich überwacht werden. 

Vor der Anwendung von Handbeatmung sollte eine gerätespezifische Schulung zum 

lungenprotektiven Vorgehen erfolgen. Für Fachpersonal des Neugeborenen-Intensivbereichs ist 

zusätzlich die Teilnahme an Trainingsszenarien sinnvoll, in denen die Möglichkeit besteht, 

Drücke und Volumina der eigenen Handbeatmung hinsichtlich möglicher Gefahren 

rückgemeldet zu bekommen.  
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1.6 Abkürzungsverzeichnis 

CPAP kontinuierlich positiver Atemwegsdruck (engl. Continuous Positive Airway 

Pressure) 

IQR Interquartilsabstand (engl. Inter-Quartile Range) 

PIP  Inspiratorischer Spitzendruck (engl. Peak Inspiratory Pressure) 

PEEP  Positiver Endausatemdruck (engl. Positive End Expiratory Pressure) 

IPPV  Intermittierende Positivdruckbeatmung (engl. Intermittent Positive   

  Pressure Ventilation) 

SD  Standardabweichung (engl. Standard Deviation) 

SIB   selbstentfaltender Beatmungsbeutel (engl. Self-inflating bag) 

Ti  Inspirationszeit (engl. Inspiratory Time) 

T-Stück System = T-Stück-Beatmungssystem 

CV  Variationskoeffizient (engl. Coefficient of Variation) 

VILI  beatmungsinduzierte Lungenschädigung (engl. Ventilator Induced Lung Injury) 

VLBW  Geburtsgewicht < 1500g (engl. Very Low Birth Weight) 

VT  Atemzugvolumen (engl. Tidal volume) 
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Versuchsreihen sowie der Datenerhebung. Der Doktorand wertete die Studie nach Beratung mit 

PD Dr. rer. nat. G. Schmalisch selbständig statistisch aus. Er war an der Manuskripterstellung 

und dem Begutachtungsverfahren bis zur Veröffentlichung maßgeblich beteiligt. 

 

Diese Arbeit wurde laut Thomson Reuters ISI Web of KnowledgeSM (Stand: 1.7.2011) in 2 

Artikeln zitiert. 

 

Publikation 2 

Roehr CC*, Kelm M*, Proquitté H, Schmalisch G.  

*equally contributing authors (mit entsprechender Kennzeichnung im Artikel) 

Equipment and operator training denote manual ventilation performance in neonatal 

resuscitation.  

Am J Perinatol 2010; 27(9):753-758 

IF=1,13 

Der Doktorand erhob die Daten der untersuchten Anwender selbständig (n=84) und entwickelte 

die Elemente des Fragebogens maßgeblich mit. Er entwickelte eine Methode, die Fertigkeiten bei 

Teilnehmern von Neugeborenenreanimationstrainings hierarchisch abzubilden 

(Fertigkeitsstufen). Die Messungen wurden durch den Doktoranden selbständig durchgeführt. 

Der Doktorand wertete die Studie nach Beratung mit PD Dr. rer. Nat. G. Schmalisch selbständig 

statistisch aus. Er war an der Manuskripterstellung und dem Begutachtungsverfahren bis zur 

Veröffentlichung maßgeblich beteiligt. 
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Publikation 3 

Kelm M, Proquitté H, Roehr CC.  

Reliability of two common PEEP-generating devices used in neonatal resuscitation  

Klin Padiatr 2009; 221(7):415-418  

IF= 1,86 

Der Doktorand war verantwortlich für Planung und Durchführung des Experimentes. Er 

entwickelte das Messszenario, führte die Versuchsreihen selbständig durch und wertete die 

Studie nach Beratung mit PD Dr. G. Schmalisch selbständig statistisch aus. Er verfasste das 

Manuskript und war am Begutachtungsverfahren bis zur Veröffentlichung maßgeblich beteiligt. 

Der Doktorand erstellte neben den Ergebnisgrafiken die Illustration zum Versuchsaufbau. 

 

Diese Arbeit wurde laut Thomson Reuters ISI Web of KnowledgeSM (Stand: 1.7.2011) in 5 

Artikeln zitiert. 
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