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Anästhesie- und
Intensivbeatmungsgeräte:
Unterschiede und Nutzbarkeit
bei COVID-19-Patienten

Einleitung

Die aktuelle Coronavirus-Krankheit
2019 (COVID-19)-Pandemie ist eine
dynamische Situation mit therapeuti-
schen Herausforderungen und logisti-
schen Unwägbarkeiten. Ein Mangel an
medizinischer Schutzausrüstung und
Intensivrespiratoren ist je nach Wirkung
der „Flatten-the-curve“-Maßnahmen zu
erwarten. Das Londoner „Imperial Col-
lege COVID-19 Response Team“ schätzt
selbst mit erweiterten Maßnahmen zur
Verminderung des Sozialkontakts, dass
in Europa 2,5–5/1000 Einwohner im
Verlauf einen Beatmungsplatz benötigen
[18]. Erfahrungen aus unseren europä-
ischen Nachbarländern zeigen zudem
verheerende Folgen für die Patienten-
versorgung, falls keine klar definierten
Kapazitätsplanungen und Ausweichstra-
tegien verfügbar sind. Das Register der
Deutschen Gesellschaft für Intensiv-
und Notfallmedizin (DIVI) listet aktuell
die Verfügbarkeit einer Intensivtherapie
in deutschen Kliniken (https://www.
intensivregister.de/#/intensivregister).
Wie viele Intensivrespiratoren und An-
ästhesiebeatmungsgeräte inDeutschland
bei einem exponentiellen Anstieg der
Fallzahlen einsatzfähig sind, ist jedoch
nicht bekannt. Zudem besteht bei vie-
len Ärzten und Pflegekräften eine hohe
Unsicherheit bezüglich der Möglich-
keiten und Limitationen verschiedener
Gerätetypen.

ZieldieserÜbersichtsarbeit ist es, dem
Leser einen Überblick über die konzep-
tionellen und technischen Unterschiede

verschiedener Typen von Beatmungsge-
räten zu geben. Zudem werden in den
sozialenMedien zuletzt vielfach beachte-
te unkonventionelle Beatmungskonzepte
kritisch diskutiert.

Abb. 19 Narkose-
gerät zur Langzeit-
beatmung

Technische Voraussetzungen
und Unterschiede

Intensivrespirator

Intensivrespiratoren wurden speziell für
die Behandlung vonPatientenmit patho-
logischer Lungenmechanik entwickelt.
Moderne Intensivrespiratoren sind mi-
kroprozessorgesteuert und bieten eine
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Tab. 1 Verwendung vonNarkosegeräten zur Beatmung von intensivpflichtigenPatienten. (Modifiziert nachAmerican Society of Anesthesiology [2];
Dräger persönliche Kommunikation)

Verwendung vonNarkosegeräten zur Beatmung von ARDS-Patienten

Voraussetzungen

Geräteeinweisung, erfahrener Bediener

Notfall-Handbeatmungsbeutel vorhanden

CO2-Absorber angebracht, keine N2O-Versorgung angeschlossen

Vapore vom Anästhesiegerät entfernen, falls keine inhalative Sedierung erfolgen soll

Filter patienten- und maschinennah einbauen

Geräte-Kurz-Check vor Anwendung

Druckbegrenzungs(APL-)Ventil immer auf Position „offen“ stellen

Alarme auf voller Lautstärke, sinnvolle (enge) Alarmgrenzen (Cave: Leckagen, niedrige FIO2)

Enge Überwachungdurch Anästhesisten, auf Frischgasdefizit achten

Bei hohen Flüssen >5 l/minWärme- und Feuchtigkeitstauscherfilter (HME-Filter) verwenden

Bei Verwendung von Filtern kein Übertragungsrisiko für den nächsten Patienten. Sorgfältige Flächendesinfektion nach Beendigung der Beatmung

Vorgehen Kontin. Alle 1 h Alle 4 h Alle 24 h Alle 72 h

Alarme x – – – –

Kontrolle CO2-Absorber
Wechsel, wenn inspCO2 >3mmHg

– x – – –

Kontrolle Kondensation, Wasserfalle – x – – –

Flusserhöhung, um System zu trocknen (v. a.
bei niedrigen Flüssen)

– – x – –

Filter wechseln (wenn durchnässt früher) – – – x –

Selbsttest (ggf. überbrückend Transportre-
spirator)

– – – x Ggf. x

Vielzahl an Beatmungsmodi, inklusive
diverser Spontanatmungsmöglichkeiten.
Sie besitzen eine kompakte Bauweise und
können so auch beimTransport der Pati-
enten eingesetzt werden. Ebenso können
eine assistierte nichtinvasive Beatmung
(NIV) durchgeführt und Medikamente
zur Atemtherapie verabreicht werden.

Die Geräte sind als offene Systeme
ohne Rückführung derAusatemluft kon-
zipiert. Der Atemgasfluss und die einge-
stellte Sauerstoffkonzentration werden
durch Ventile mittels eines „Flow-Zer-
hacker“-Prinzips gesteuert. Die schnell
reagierenden Ventile zerlegen das Hoch-
druckgas in winzige Portionen und
ermöglichen durch elektronische Steue-
rung die gewünschte Flussform und
-stärke [15]. Weitere wichtige Merk-
male sind in den meisten Modellen
eine automatische Tubuskompensation
für erleichterte Spontanatmung und eine
automatischeLeckagekompensation.Die
Möglichkeit einer manuellen Beatmung
mittels Atembeutel und Druckbegren-
zungsventil existiert nicht.

Anästhesiegeräte

Narkosegeräte sind in der Regel halbge-
schlosseneSystemeundwerdenimAlltag
mit niedrigen oder minimalen Frisch-
gasflüssen betrieben. Die grundlegenden
Charakteristika der Anästhesiegeräte
betreffend Atemzugvolumen, Inspira-
tionszeit, Beatmungsfrequenz, Inspira-
tionsflow, Inspirationsdruck und posi-
tiv-endexspiratorischem Druck (PEEP)
sind mit denen des Intensivrespirators
vergleichbar. Auch die zur Verfügung
stehenden volumen- und druckkontrol-
liertenbzw. -reguliertenBeatmungsmodi
sind heutzutage ausreichend, um eine
lungenprotektive Beatmung von ARDS-
Patienten sicherzustellen. In Bezug auf
die Beatmungsmodi sind bei neueren
Narkosegeräten (z.B. Perseus, Dräger-
werk AG & Co. KGaA, Lübeck) auch
assistiert-kontrollierte und augmentiert-
spontanatmende Modi mit effektivem
Triggering und Druckunterstützung pro-
blemlos möglich. Eine vergleichende
Studie schlussfolgerte, dass aktuelle Nar-
kosegeräte diesbezüglich ähnliche Leis-

tungen wie Intensivbeatmungsgeräte
liefern [10].

Trotz ausreichender technischer Vor-
aussetzungen bestehen im Vergleich zu
Intensivrespiratoren jedoch wesentliche
konzeptionelle Unterschiede. Diese be-
dingen bei der Nutzung zur Langzeitbe-
atmung einen deutlich größeren Über-
wachungsaufwand mit der kontinuier-
lichen Anwesenheit eines Anästhesisten
(. Abb. 1):
1. Im Unterschied zum Intensivrespi-

rator findet eine Rückatmung des
Ausatemgases statt. Das macht Nar-
kosegeräte zum einen sparsamer
als Intensivbeatmungsgeräte. Zum
anderen reduziert die Rückatmung
Wärme- und Flüssigkeitsverluste des
Patienten. Das CO2 aus der Ausatem-
luft muss über spezielle Absorber
eliminiert werden. Dieser sollte aus
Sicherheitsgründen auch bei ho-
hen Frischgasflüssen nicht entfernt
werden.

2. Im Gegensatz zum Intensivrespirator
besteht keine Frischgaskompen-
sation. Die eingestellte O2-Zufuhr
und der tatsächliche O2-Verbrauch
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stimmen beim Narkosegerät in Ab-
hängigkeit von den Frischgasflüssen
nicht unmittelbar überein. Die inspi-
ratorische O2-Konzentration (FIO2)
des Patienten muss engmaschig über-
wacht werden und der Frischgasfluss
so angepasst werden, dass die ge-
wünschte FIO2 tatsächlich erreicht
wird. Ein Frischgasdefizit ist bei
Leckage jederzeit möglich und be-
dingt eine unzureichende Ventilation
des Patienten.

3. Anästhesiegeräte bieten die Mög-
lichkeit einer manuellen Beatmung
unter Nutzung eines Druckbegren-
zungsventils. Dieses sollte in der
Langzeitbeatmung immer offen zur
Raumluft sein, da die Geräte bei Ver-
sagen der kontrollierten Beatmung
auf einen manuellen Beatmungsmo-
dus wechseln. Bei geschlossenem
Ventil und unbeabsichtigt hohem
PEEP droht ein Kreislauf- bzw. akutes
Rechtsherzversagen.

4. Bei Langzeitbeatmung sammelt
sich Flüssigkeit in den Beatmungs-
schläuchen, die nicht nur Messungen
verfälscht, sondern auch durch
Schwingungen einen Atemversuch
des Patienten simulieren kann. Hier
wird von den Herstellern die Einstel-
lung eines Frischgasflusses oberhalb
des Atemminutenvolumens emp-
fohlen, welches jedoch mit einem
entsprechend hohen Gasverbrauch
erkauft wird. Da dies wenig praktika-
bel scheint, sind bei niedrigen Flüssen
eine regelmäßige Kontrolle auf Kon-
densationen und enge Alarmgrenzen
obligat.

5. Die Nutzung der Vaporen zur Ver-
abreichung volatiler Anästhetika
wird von der Fa. Dräger (Dräger-
werk AG & Co. KGaA, Lübeck) und
der Amerikanischen Gesellschaft
für Anästhesiologie (American So-
ciety of Anesthesiology, ASA) für
Langzeitbeatmung nicht empfohlen.
Diese sollten vom Gerät entfernt
werden [2]. Hintergrund ist eine ver-
sehentliche Applikation der volatilen
Anästhetika durch unzureichende
Überwachung oder unerfahrenes
Personal. Dies sollte in Anwesen-
heit eines Anästhesisten jedoch kein
Problem darstellen, und eine Nut-
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Anästhesie- und Intensivbeatmungsgeräte: Unterschiede und
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Zusammenfassung
Die aktuelle Coronavirus-Krankheit 2019
(Covid-19)-Pandemie ist eine dynamische
Situation mit therapeutischen Herausforde-
rungen und logistischenUnwägbarkeiten. Ein
Mangel an medizinischer Schutzausrüstung
und Intensivrespiratoren ist je nach Wirkung
der „Flatten-the-Curve“ Maßnahmen zu
erwarten. Gleichzeitig besteht bei vielen
Ärzten und Pflegekräften eine hohe
Unsicherheit bezüglich der Möglichkeiten
und Limitationen verschiedener Gerätetypen.
Intensivrespiratoren wurden speziell für die
Behandlung von Patientenmit pathologischer
Lungenmechanik entwickelt. Gleichwohl
liefern aktuelle Narkosegeräte den Intensiv-
beatmungsgeräten ähnliche Leistungen und
bietenmeist viele Beatmungstypen inklusive
unterstützender Spontanatmungsmodi. Trotz
ausreichender technischer Voraussetzungen
bestehen im Vergleich zu Intensivrespiratoren

jedoch wesentliche konzeptionelle Unter-
schiede. Diese bedingen bei der Nutzung
zur Langzeitbeatmung einen deutlich
größeren Überwachungsaufwand.Moderne
Transportbeatmungsgeräte eignen sich v.a.
zur kurzfristen Überbrückung da bei Geräten
mit Raumluftzufuhr immer eine Verwendung
mit 100% Sauerstoff in kontaminierterUmge-
bung erfolgen sollte. In den sozialen Medien
zuletzt vielfach präsentierteunkonventionelle
Beatmungskonzepte zur Beatmungmehrerer
Patientenmit einer Beatmungsmaschine, sog.
„Ventilator-Splittung“ ist nicht zu empfehlen.
Ziel dieser Übersichtsarbeit ist es, dem Leser
einen Überblick über die konzeptionellen
und technischenUnterschiede verschiedener
Typen von Beatmungsgeräten zu geben.

Schlüsselwörter
Covid-19 · Beatmung · Intensivmedizin

Anesthesia and intensive care ventilators: differences and
usability in COVID-19 patients

Abstract
The current coronavirus disease 2019 (Covid-
19) pandemia is a highly dynamic situation
characterized by therapeutic and logistic
uncertainties. Depending on the effectiveness
of social distancing, a shortage of intensive
care respirators must be expected. Conco-
mitantly, many physicians and nursing staff
are unaware of the capabilities of alternative
types of ventilators, hence being unsure if
they can be used in intensive care patients.
Intensive care respirators were specifically
developed for the use in patients with
pathological lung mechanics. Nevertheless,
modern anesthesia machines offer similar
technical capabilities including a number
of different modes. However, conceptual

differences must be accounted for, requiring
close monitoring and the presence of trained
personnel. Modern transport ventilators are
mainly for bridging purposes as they can only
be used with 100% oxygen in contaminated
surroundings. Unconventional methods, such
as „ventilator-splitting“, which have recently
received increasing attention on social media,
cannot be recommended. This review intends
to provide an overview of the conceptual
and technical differences of different types of
mechanical ventilators.

Keywords
Covid-19 · Mechanical ventilation · Intensive
care

zung nach Nutzen-Risiko-Abwägung
erscheint somit im Einzelfall möglich.
Die Lachgaszufuhrmuss ebenfalls aus
Sicherheitsgründen diskonnektiert
werden.

6. Die Anästhesiegeräte verlangen alle
24h einen Gerätesystemtest mit Dis-
konnexion vom Patienten und evtl.
Neustart der Beatmungsmaschine.

Diese Zeit muss mit einem zweiten
Beatmungsgerät überbrückt werden.
Hier bietet sich beispielsweise der
Einsatz eines Transportrespirators
neuerer Generation an. Das Testin-
tervall kann jedoch je nach Hersteller
in der aktuellen Situation auf bis zu
72h ausgedehnt werden.
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Beatmungspflichtiger Patient

Intensivrespirator verfügbar?

Intensivrespirator

Narkosegerät verfügbar?

Entscheidung durch Triage-Komitees

Prüfung weiterer Optionen

Narkosegerät

ja

ja

nein

nein

- Patientenwille berücksichtigt
- Indikation zur Intensivtherapie

- kontinuierliche Überwachung
- Sicherheitsvoraussetzungen

- Positionspapier der Fachgesellschaften

- Transportrespirator
(- Ventilator-Splitting)

Abb. 29 Algorithmus
zumdifferenzierten Einsatz
von Beatmungsgeräten

Allgemeinsinddie veröffentlichtenEmp-
fehlungen der Hersteller zum Off-label
use zu beachten. Aktuelle Informationen
sind auf deren Homepages frei verfüg-
bar und sollten vor dem Einsatz geprüft
werden (. Tab. 1).

Transportbeatmungsgeräte

Beim Massenanfall von beatmungs-
pflichtigen Patienten müsste auch auf
Notfall- bzw. Transportrespiratoren zu-
rückgegriffen werden. Diese unterschei-
den sich sehr in Qualität und Ausstat-
tung. Einfache pneumatisch betriebe-
ne Modelle bieten lediglich die Mög-
lichkeit einer kontrollierten Beatmung
mit 100%igem Sauerstoff, wohingegen
neuere Generationen mit immer neue-
ren Modi und ausgefeilterer Software
ausgestattet sind. Turbinengetriebene
Transportrespiratoren applizieren auch
im ARDS-Setting (hohe Resistance bei
niedriger Compliance) exakte Tidalvolu-
mina. Es ist einemit Intensivrespiratoren
vergleichbare Leistung gegeben [4]. Die
Systeme sind jedoch halboffen, d.h. bei
längerer Beatmung ist/sind nicht nur der
Frischgasverbrauch hoch, sondern auch

Flüssigkeits- und Wärmeverluste. Zu-
dem ist bei Gerätenmit Raumluftzufuhr,
beispielsweise Oxylog-3000-Reihe (Fa.
Drägerwerk AG & Co. KGaA, Lübeck),
in kontaminierter Umgebung immer
100%iger Sauerstoff zu verwenden. An-
sonsten findet durch die Nutzung von
Umgebungsluft eine Kontamination des
Geräts statt [6]. Auch die Möglichkeiten
des Monitorings der Beatmungsparame-
ter sind im Vergleich zum Intensiv- oder
zumAnästhesierespiratordeutlichgerin-
ger. Somit sind diese Geräte kaum für die
Langzeitbeatmung geeignet. Ein Einsatz
zur Überbrückung etwaiger Gerätetests
von Anästhesierespiratoren sollte jedoch
ohne wesentliche Einschränkungen der
Therapiequalität einhergehen.

„Ventilator splitting“

In den sozialen Medien ist in den letz-
ten Wochen das Konzept des Ventilator
splitting wiederentdeckt und viel disku-
tiert worden. In der Originalarbeit von
2006 zum Ventilator splitting von Ney-
man und Irvin wurden 4 identische und
parallel geschaltete Kunstlungen zeit-
gleich von nur einem Intensivrespirator

beatmet [12]. In volumen- und druck-
kontrollierten Modi konnten suffiziente
Tidalvolumina erzielt werden. Dies wur-
de an Schafen über eine Dauer von
12h experimentell bestätigt [13]. Zudem
sind parallele Beatmungen an 2 gesun-
den Freiwilligen und an Neonaten in der
Literatur beschrieben [3, 16]. Insgesamt
ist dieses Vorgehen jedoch kritisch zu se-
hen: Branson et al. zeichneten detaillierte
Messreihen an Kunstlungen auf, die sich
hinsichtlich Compliance und Resistance
unterschieden. Die 4 Simulatoren mit je
unterschiedlicher Compliance zwischen
50 und 70ml/cmH2O erhielten bei par-
alleler Ventilation stark abweichende
Tidalvolumina zwischen 257 und 621ml
[5]. Die Autoren schlussfolgerten, dass
die parallele Ventilation mehrerer Pa-
tienten daher kein gangbares Konzept
darstellt. Gerade im Zuge einer COVID-
19-Pneumonie dürften große Unter-
schiede hinsichtlich der Lungenmecha-
nik, des individuellen FIO2-Bedarfs und
der PEEP-Werte zwischen den Patienten
bestehen. Die Folge wären in Abhängig-
keit von der individuellen Compliance
hypo- oder hyperventilierte Patienten.
Zusätzlich ist ein individuelles Moni-
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toring der Beatmungsparameter kaum
möglich, sodass entsprechende Soll-Ist-
Abweichungen sehr spät oder gar nicht
erkannt würden. Trotzdem entwickeln
Mediziner weltweit diesen Gedanken
weiter. Nicht nur in der Gemeinschaft
der Free Open Access Medical Education
(FOAM) kursieren viele Beiträge zu
diesem Thema [8, 14], die amerikani-
scheColumbia University veröffentlichte
bereits ein erstes Arbeitsprotokoll [9].
Gleichwohl sind solche Verfahren nicht
zu empfehlen. Es besteht eine unzurei-
chende Studienlage, und aufgrund der
technischen Limitationen wären etwaige
Strategien nur in einer verzweifelten
Situation, nach Ausschöpfung aller re-
gulären Beatmungsressourcen, zu recht-
fertigen. Dies ist aktuell in Deutschland
nicht zu erwarten.

Automatisierung der Beutel-
ventilation

Ein weiterer Ansatz umfasst die Auto-
matisierung der Beutelventilation durch
einen Mikrocontroller/Mikroprozessor
kontrollierten Elektromotor. Das Massa-
chusetts Institute of Technology hat ein
entsprechendes Gerät entwickelt und
der FDA zur beschleunigten Zulassung
vorgelegt. Tidalvolumen, Beatmungs-
drücke, Atemfrequenz, das Inspirations-
:Exspirationsverhältnis und der PEEP
sollen messbar und verstellbar sein. Als
Notfallhilfe sind die Konstruktionsdaten
für eine Zulassung durch die FDA als
„open source“ frei verfügbar. Für Länder
mitgeringenfinanziellenRessourcenwä-
re dies eine kostengünstige Alternative
zur manuellen Beatmung [1].

Differenzierter Einsatz
von Narkosegeräten zur
Langzeitbeatmung

Die Nutzung verschiedener (alternati-
ver) Ressourcen ist automatisch auchmit
der Frage einer Triage der Patienten ver-
gesellschaftet. Die allgemein in der Me-
dizinethik geltenden Handlungsgrund-
sätze „Nichtschadensprinzip“, „Gerech-
tigkeitsprinzip“ und „Fürsorgeprinzip“
gelten selbstverständlich auch für eine
COVID-19-Pandemie. Eine Triage ent-
lang dieser Grundsätze bedeutet für das

behandelnde Klinikpersonal eine enor-
me ethisch-moralische Konfliktsituation
und eine nicht zu unterschätzende psy-
chische Belastung [17]. Hierbei ist zu
beachten, dass ein „First-come-first-ser-
ve“-Ansatz nicht verfolgt werden sollte.
In einer aktuellen Stellungnahme von
Emanuel et al. wird empfohlen, die Tria-
ge von COVID-19-Patienten u. a. auf
folgende übergeordnete Überlegungen
zu stützen: Die Therapie sollte darauf
ausgerichtet sein, möglichst viele Leben
zu retten und Lebensjahre zu erhalten.
Eine Gleichbehandlung unter Beachtung
des instrumentellen Werts einer Person
(z.B. medizinisches Personal) und Au-
genmerk auf die schlimmsten Fälle (z.B.
junge Patienten, die viele Lebensjahre
verlieren) ist durchzuführen. Ein „first
come – first serve“ würde diejenigen, die
sich an die Vorschriften der Isolierung
halten und erst später erkranken benach-
teiligen. Wichtig ist ebenso, nicht zwi-
schen COVID-19- und Nicht-COVID-
19-Patienten zu unterscheiden. Knap-
pe Ressourcen betreffen alle Patienten,
unabhängig von deren Grunderkran-
kung [7]. Um die psychische Belastung
der Triage auf mehrere Schultern zu
verteilen, empfehlen Truog et al. die
Implementierung von Triage-Komitees.
Diese sollten aus erfahrenen Klinikern
bestehen, die nicht in die Behandlung
des Patienten involviert sind und so eine
unabhängige Beurteilung und Abwä-
gung treffen können. Wichtig ist, dass
transparente Entscheidungen im Sinne
einer expliziten Triage getroffen werden
und eine implizite Triage vermieden
wird. Hierzu gehört eine transparente
und akkurate Kommunikation mit den
Angehörigen [17]. Konkrete Handlungs-
empfehlungen für Deutschland wurden
in einem gemeinsamen Positionspa-
pier verschiedener Fachgesellschaften
veröffentlicht. Besonderes Augenmerk
wird dabei auf die patientenzentrier-
te Entscheidungsgrundlage gelegt, die
den Patientenwillen und die Indika-
tion zur Intensivtherapie umfasst. Es
wird, soweit möglich, das grundsätzliche
ethische Prinzip der „Autonomie“ be-
rücksichtigt. Hierzu gehört insbesondere
eine differenzierte Beurteilung des Pati-
entenwillens und Gesundheitszustandes
vor Aufnahme auf die Intensivstation.

Ein weiterer Aspekt ist eine regelmäßige
Reevaluation des Krankheitsverlaufes
[11].

Fazit

Die genaue Anzahl der in Deutschland
zur Verfügung stehenden Beatmungsge-
räte ist nicht bekannt. Gleichwohl be-
stehen im internationalen Vergleich ho-
he Kapazitäten. Hierbei kann nicht nur
auf Intensivrespiratoren zurückgegriffen
werden, sondern auch eine große An-
zahl an Anästhesiegeräten genutzt wer-
den. Diese sind eine wertvolle und un-
ter Beachtung technisch-konzeptionel-
ler Differenzen auch eine sichere Res-
source zur Beatmung von ARDS-Pati-
enten (. Abb. 2). Auch moderne Trans-
portbeatmungsgerätebietenzurkurzfris-
tigen Überbrückung eine sichere Beat-
mung von ARDS-Patienten. Dem Kon-
zept der parallelen Ventilation ist hinge-
gennurmit großerVorsicht zubegegnen.
Es kann allenfalls nach Nutzen-Risiko-
Abwägung zum Einsatz kommen, falls
die vorher genannten Ressourcen kom-
plett ausgeschöpft sind.
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Die Letalität nach

operativen Eingrif-
fen ist trotz moder-

ner chirurgischer
Techniken und an-

ästhesiologischer

Verfahren höher
als erwartet und

beträgt nach jüngs-

ten Europäischen Daten 4%. Daher ist es
geboten, Konzepte zu entwickeln, um die

perioperative Behandlungsqualität zu stei-
gern. Ein Ansatz dabei ist die Einführung von

Medizinischen Einsatzteams (MET), deren

Aufgabe, im Gegensatz zu den klassischen
Reanimationsteams, die Verhinderung von

lebensbedrohlichen Ereignissen ist.

Bereits im Jahr 1997 wurden diese in den
Niederlanden etabliert und es konnte eine

signifikante Reduktion der Letalität, Aufnah-
men auf Intensivstationen sowie Reanima-

tionen nachgewiesen werden. Seither gibt

es in zahlreichen Ländern Bestrebungen ver-
gleichbare klinische Strukturen aufzubauen.

Auch in Deutschland wurde eine Empfeh-

lung zur Etablierung von MET zur Verbes-
serung der Behandlungsqualität von den

anästhesiologischen und den chirurgischen
Fachgesellschaften erarbeitet.

Die Herausgeber des vorliegenden Werkes

legen nun das erste deutschsprachige Buch
zu dieser Thematik vor, in dem in drei überge-

ordneten Sektionen alle wesentlichenAspek-

te des Themenkomplexes in strukturierter
und übersichtlicher Form dargestellt werden.

Zunächst werden in anschaulicher Weise
die Ziele und Möglichkeiten der MET prä-

sentiert, im zweiten Kapitel die Fragen nach

der Organisation und Schulung erörtert und
Antworten gegeben, wie diese neue Konzep-

tion umgesetzt werden kann. Letzteres ist

insbesondere daher von großer Wichtigkeit,
da sich in der Praxis häufig gezeigt hat, dass

sinnvolle Projekte aufgrund einer mangel-
haften Umsetzungsstrategie scheiterten. Im

abschließenden Kapitel veranschaulichen

Fallbeispiele aus unterschiedlichen Fachge-
bieten praxisnah, welchen Betrag MET zur

optimierten Versorgung der Patienten leisten

können.
Das Werk „Medizinische Einsatzteams“ ist

informationsreich und dabei exzellent ge-
schrieben. Die Konzeption folgt einem inter-

disziplinären sowie auch interprofessionellen

Ansatz und richtet sich damit gleicherma-
ßen an Pflege- und Notfalldienstkräfte als

auch Ärzt*innen unterschiedlicher Fachdis-

ziplinen. Damit ist es den Herausgebern
gelungen sowohl den umfangreichen Stoff

einer breiten Leserschaft zugänglich zu ma-
chen als auch das Interesse zu wecken, diese

innovative Struktur in die Klinik zu imple-

mentieren.
Zusammenfassend ist das Buch eine unver-

zichtbare Lektüre für alle diejenigen, die an

der klinischen Patientenversorgung beteiligt
sind.

F.Wappler (Köln)

Der Anaesthesist 5 · 2020 321

https://www.asahq.org/in-the-spotlight/coronavirus-covid-19-information/purposing-anesthesia-machines-for-ventilators
https://www.draeger.com/Library/Content/COVID-19_Nutzung_Oxylog_Langzeitbeatmung_Kundenschreiben.pdf
https://www.draeger.com/Library/Content/COVID-19_Nutzung_Oxylog_Langzeitbeatmung_Kundenschreiben.pdf
https://www.draeger.com/Library/Content/COVID-19_Nutzung_Oxylog_Langzeitbeatmung_Kundenschreiben.pdf
https://doi.org/10.1056/nejmsb2005114
https://doi.org/10.1056/nejmsb2005114
https://emcrit.org/pulmcrit/split-ventilators/
https://emcrit.org/pulmcrit/split-ventilators/
https://www.gnyha.org/wp-content/uploads/2020/03/Ventilator-Sharing-Protocol-Dual-Patient-Ventilation-with-a-Single-Mechanical-Ventilator-for-Use-during-Critical-Ventilator-Shortages.pdf
https://www.gnyha.org/wp-content/uploads/2020/03/Ventilator-Sharing-Protocol-Dual-Patient-Ventilation-with-a-Single-Mechanical-Ventilator-for-Use-during-Critical-Ventilator-Shortages.pdf
https://www.gnyha.org/wp-content/uploads/2020/03/Ventilator-Sharing-Protocol-Dual-Patient-Ventilation-with-a-Single-Mechanical-Ventilator-for-Use-during-Critical-Ventilator-Shortages.pdf
https://www.gnyha.org/wp-content/uploads/2020/03/Ventilator-Sharing-Protocol-Dual-Patient-Ventilation-with-a-Single-Mechanical-Ventilator-for-Use-during-Critical-Ventilator-Shortages.pdf
https://www.gnyha.org/wp-content/uploads/2020/03/Ventilator-Sharing-Protocol-Dual-Patient-Ventilation-with-a-Single-Mechanical-Ventilator-for-Use-during-Critical-Ventilator-Shortages.pdf
https://medium.com/@pinsonhannah/a-better-way-of-connecting-multiple-patients-to-a-single-ventilator-fa9cf42679c6
https://medium.com/@pinsonhannah/a-better-way-of-connecting-multiple-patients-to-a-single-ventilator-fa9cf42679c6
https://medium.com/@pinsonhannah/a-better-way-of-connecting-multiple-patients-to-a-single-ventilator-fa9cf42679c6
https://medium.com/@pinsonhannah/a-better-way-of-connecting-multiple-patients-to-a-single-ventilator-fa9cf42679c6
https://doi.org/10.1056/nejmp2005689
https://doi.org/10.1056/nejmp2005689
https://www.imperial.ac.uk/media/imperial-college/medicine/sph/ide/gida-fellowships/Imperial-College-COVID19-Global-Impact-26-03-2020v2.pdf
https://www.imperial.ac.uk/media/imperial-college/medicine/sph/ide/gida-fellowships/Imperial-College-COVID19-Global-Impact-26-03-2020v2.pdf
https://www.imperial.ac.uk/media/imperial-college/medicine/sph/ide/gida-fellowships/Imperial-College-COVID19-Global-Impact-26-03-2020v2.pdf
https://www.imperial.ac.uk/media/imperial-college/medicine/sph/ide/gida-fellowships/Imperial-College-COVID19-Global-Impact-26-03-2020v2.pdf


Hier steht eine Anzeige.

K


	Anästhesie- und Intensivbeatmungsgeräte: Unterschiede und Nutzbarkeit bei COVID-19-Patienten
	Zusammenfassung
	Abstract
	Einleitung
	Technische Voraussetzungen und Unterschiede
	Intensivrespirator
	Anästhesiegeräte
	Transportbeatmungsgeräte
	„Ventilator splitting“
	Automatisierung der Beutelventilation
	Differenzierter Einsatz von Narkosegeräten zur Langzeitbeatmung

	Fazit
	Literatur


