
Beheizte Atemgasbefeuchtung durch medizinisches Fachpersonal 
zur Behandlung von COVID-19-Patienten

Die beheizte Atemgasbefeuchtung mit F&P Evaqua™ 2-Schlauchsystemen ermöglicht ein 
geschlossenes System. Ein geschlossenes System verringert das Risiko, infizierte Partikel in 
die Umgebung zu aerosolisieren, was wiederum dazu beiträgt, das Risiko für medizinisches 
Fachpersonal zu verringern.

Übersicht
•  Alle COVID-19-Patienten, die Atmungsunterstützung benötigen, haben eine hohe Viruslast, was das Infektionsrisiko für medizinisches 

Fachpersonal erhöht. Dies ist insbesondere bei Verfahren/Therapien mit Aerosolisierung oder Tröpfchenerzeugung von Bedeutung. Durch 
das Öffnen des Beatmungssystems bei einem invasiv beatmetem COVID-19-Patienten wird das Risiko erhöht, infizierte Partikel in die 
Umgebung zu aerosolisieren, was wiederum ein Risiko für medizinisches Fachpersonal darstellt. Daher müssen geeignete Strategien zur 
Infektionskontrolle angewendet werden. Die Verwendung eines beheizten Atemgasbefeuchters reduziert die Anzahl der erforderlichen 
Schlauchsyste munterbrechungen im Vergleich zur passiven Atemgasbefeuchtung mit einem Wärme- und Feuchtigkeitstauscher, 
wodurch das Risiko von Aerosolen verringert wird.

•  Durch beheizte Atemgasbefeuchtung entsteht in einem geschlossenen System Wasserdampf. Es entstehen keine aerosolisierten 
Tröpfchen. Wasserdampf kann COVID-19 oder andere virale oder bakterielle Partikel nicht transportieren.

•  Beatmungssysteme, die die Kondensation erheblich reduzieren sollen (d. h. F&P Evaqua 2-Schlauchsysteme), verringern die Notwendigkeit 
von Schlauchsystemunterbrechungen im Vergleich zu herkömmlichen beheizten Schlauchsystemen. Dies verringert auch das Risiko der 
Weitergabe von COVID-19 in die Umwelt und an medizinisches Fachpersonal.

•  Beatmungssysteme, die auch für die nichtinvasive Beatmung (NIV) und nasales High Flow (NHF) (nach Extubation von COVID-19-
Patienten) verwendet werden können, vereinfachen die Geräteanforderungen und verringern das Infektionsrisiko durch die Handhabung 
mehrerer Schlauchsysteme. Dadurch werden auch wertvolle Verbrauchsmaterialien eingespart.

•  Bei beatmeten Patienten mit COVID-19 sind lungenschützende Beatmungsstrategien erforderlich, einschließlich einer maximalen 
Reduzierung des instrumentellen Totraums. Eine beheizte Atemgasbefeuchtung wird gegenüber Wärme- und Feuchtigkeitstauschern 
empfohlen, da die klinische Literatur belegt, dass die Anwendung einer beheizten Atemgasbefeuchtung die lungenschützende Beatmung 
verbessern kann:

 o Reduzierung von PaCO2 

 o Reduzierung des Plateaudrucks

 o Reduzierung der Tidalvolumina

 o Steigerung der alveolären Ventilation

•  Bei COVID-19-Patienten, die an schweren Atemwegserkrankungen erkrankt sind, ist eine hohe Luftfeuchtigkeit erforderlich, um das 
Sekretmanagement zu unterstützen, eine effiziente Beatmung und einen effizienten Gasaustausch zu fördern und eine optimale 
mukoziliäre Funktion aufrechtzuerhalten.
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Durch beheizte Atemgasbefeuchtung entsteht Wasserdampf, 
der für medizinisches Fachpersonal kein Infektionsrisiko darstellt

1.  Durch die beheizte Atemgasbefeuchtung wird die Notwendigkeit von Schlauchsystem
unterbrechungen verringert, wodurch das Infektionsrisiko durch Kreuzkontamination 
verringert und ein geschlossenes System ermöglicht wird

  Durch die Anwendung einer beheizten Atemgasbefeuchtung wird die Notwendigkeit von Schlauchsystemunterbrechungen verringert. 
Jede Schlauchsystemunterbrechung erhöht das Risiko einer Kreuzkontamination oder Infektion für medizinisches Fachpersonal bei 
der Behandlung von COVID-19 Patienten.

 o  Die beheizte Atemgasbefeuchtung verbessert die Sekret-Clearance und reduziert verdickte Sekrete im Vergleich zur passiven 
Atemgasbefeuchtung. Dies verringert die Häufigkeit, mit der ein Beatmungssystem aufgrund verdickter Sekrete unterbrochen 
werden muss.

 o  Wärme- und Feuchtigkeitstauscher mit Filtern müssen möglicherweise häufig gewechselt werden, wenn verdickte Sekrete auftreten 
und Filter nass werden (was die Filtrationseffizienz verringert). Dazu muss das Schlauchsystem unterbrochen werden. 

 o  Schlauchsysteme für beheizte Atemgasbefeuchtung, bei denen Wasserdampf/Feuchtigkeit durch das Material diffundieren kann 
(F&P Evaqua 2-Schlauchsysteme), wurden getestet, um sicherzustellen, dass virale und bakterielle Krankheitserreger nicht durch 
das Material dringen oder diffundieren können, sondern nur Wasserdampf.

 o  Schlauchsystemunterbrechungen sind bei aktiver oder passiver Atemgasbefeuchtung unvermeidlich. Durch aktive 
Atemgasbefeuchtung kann medizinisches Fachpersonal die Anzahl der Unterbrechungen reduzieren, ein geschlossenes System 
ermöglichen und das Risiko einer Kreuzkontamination verringern.

2.  Bei der beheizten Atemgasbefeuchtung wird Wasserdampf (keine Aerosole) erzeugt, der Viren  
oder Bakterien nicht transportieren kann

  Beheizte Atemgasbefeuchter stellen eine aktive Form der Befeuchtung dar, bei der Atemgas in der Befeuchterkammer erwärmt wird und 
dem Patienten Wasserdampfpartikel zugeführt werden.1–2 Beim Verdampfungsprozess entsteht eine molekulare Verteilung von Wasser in 
der Luft. Aufgrund der molekularen Eigenschaften der Wasserverteilung und die Größe der Wasserdampfmoleküle (~ 0,0001 Mikrometer), 
sind Wasserdampfteilchen zu klein, um Bakterien oder Viren zu transportieren.3 Aerosolisierte Wassertröpfchen können diese 
Krankheitserreger in sich tragen und sind der Grund, warum in den klinischen Richtlinien von COVID-19 Strategien zur Infektionskontrolle 
bei aerosolerzeugenden Verfahren wie Intubation, Vernebelung und Bronchoskopie empfohlen werden.  
Die beheizte Atemgasbefeuchtung zur invasiven Beatmung ist kein aerosolisierendes Verfahren und  
wird daher in den Leitlinien zu COVID-19 nicht als aerosolerzeugendes Verfahren für invasiv beatmete  
Patienten bezeichnet.4
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Wasserdampfmoleküle können Krankheitserreger, die Infektionen 
verursachen können, aufgrund der jeweiligen Größenunterschiede 
nicht transportieren.
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3.  F&P Evaqua 2Schlauchsysteme reduzieren die Kondensation im Vergleich zu 
den Schlauchsystemen herkömmlicher beheizter Atemgasbefeuchter erheblich; 
Unterbrechungen können reduziert, das Übertragungsrisiko verringert und ein geschlossenes 
System ermöglicht werden

  Schlauchsysteme mit neuerer Technologie können die Kondensation erheblich reduzieren, da das Material Wasserdampf durch die 
Schlauchsystemwand diffundieren lässt. Dieses Material in F&P Evaqua 2-Schlauchsystemen wurde entwickelt und getestet, um 
sicherzustellen, dass Viren und Bakterien nicht durch das Material dringen oder diffundieren können, sondern nur Wasserdampf. 
Das Kondensat an der Inspirationsseite kann in die Befeuchterkammer zurückgeführt werden, sodass der Kreislauf nicht unterbrochen 
werden muss.

4.  Medizinisches Fachpersonal kann bei extubierten Patienten dasselbe Schlauchsystem 
zur invasiven Beatmung für NIV und NHF verwenden, wodurch die Menge an anfallendem 
kontaminiertem Abfall reduziert wird

  Die Anwendung einer beheizten Atemgasbefeuchtung ermöglicht die Verwendung eines einzigen Schlauchsystems für invasive 
Beatmung, nichtinvasive Beatmung und NHF. Durch die Wiederverwendung in verschiedenen Anwendungen wird die erforderliche 
Ausrüstung vereinfacht und einzelne Patienten benötigen keine Vielzahl an Schlauchsystemen. Zum Beispiel kann eine NIV mit zwei 
Schläuchen unter Verwendung des gleichen Schlauchsystems durchgeführt werden bzw. kann die Exspirationsseite abgenommen werden, 
um eine NIV und NHF mit einem Schlauch an der Inspirationsseite durchzuführen.
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Vorteile der beheizten Atemgasbefeuchtung bei beatmeten 
COVID19Patienten

5.  Bei COVID19Patienten, die an schweren Atemwegserkrankungen erkrankt sind, ist eine hohe 
Luftfeuchtigkeit erforderlich, um das Sekretmanagement zu unterstützen, eine effiziente 
Beatmung und einen effizienten Gasaustausch zu fördern und eine optimale mukoziliäre 
Funktion sicherzustellen.

  Der obere Atemweg erwärmt und befeuchtet die eingeatmete Luft auf natürliche Weise auf 37 °C und 100 % relative Luftfeuchtigkeit 
(44 mg/L absolute Luftfeuchtigkeit).5–7 Die invasive Beatmung eines Patienten mit geringeren Wärme- und Feuchtigkeitswerten hat 
erwiesenermaßen die folgenden unerwünschten Wirkungen:

 o  Funktionsstörung des mukoziliären Transportsystems5,7

 o  Austrocknung der Atemwege8

 o  ETT-Blockaden9–11

 o  Verdickte, schwer absaugbare Sekrete12

 o  Erhöhte Raten von beatmungsassoziierter Pneumonie13

  Beheizte Atemgasbefeuchter dienen dazu, dem Patienten ein optimales Maß an Wärme und Feuchtigkeit bereitzustellen (37 °C, 44 mg/L). 
Wärme- und Feuchtigkeitstauscher erreichen eine maximale Luftfeuchtigkeit von 32–33 mg/L, wobei viele weniger als 30 mg/L 
produzieren.14 Ein Wärme- und Feuchtigkeitstauscher bietet Patienten deutlich geringere Mengen an Feuchtigkeit als ein beheizter 
Atemgasbefeuchter, wobei Studien zeigen, dass nur 10 % weniger Feuchtigkeit über 15 Minuten hinweg einen signifikanten Einfluss 
auf die mukoziliäre Funktion haben kann.7 

6.  Die beheizte Atemgasbefeuchtung sorgt für Befeuchtung ohne Vergrößerung des 
instrumentellen Totraums. Dies ist eine wesentliche Voraussetzung für eine wirksame 
lungenschützende Beatmung.

  Bei COVID-19-Patienten sind lungenschützende Beatmungsstrategien erforderlich. Im Vergleich zu Wärme- und Feuchtigkeitstauschern 
kann eine beheizte Atemgasbefeuchtung die Beatmung von Patienten mit reduziertem Tidalvolumen (VT) ermöglichen, wodurch der 
Partialdruck von Kohlendioxid (PaCO2) und der Plateaudruck (Pplat) verringert werden, was zu einer erhöhten alveolären Ventilation 
und einem stärkeren Gasaustausch führt. Bei diesen Patienten ist eine Befeuchtung erforderlich, die keinen zusätzlichen instrumentellen 
Totraum verursacht. Dies kann nur durch beheizte Atemgasbefeuchtung erreicht werden.

  Die lungenschützende Beatmung ist eine Kombination aus Beatmungseinstellungen und zugehörigen Verfahren, die einen direkten 
Einfluss auf die Mortalität haben können.15–19 Ein wesentlicher Aspekt der lungenschützenden Beatmung ist die Minimierung des 
instrumentellen Totraums, was einen erheblichen Einfluss auf die Atemarbeit, den Gasaustausch und die alveoläre Ventilation haben 
kann.16, 20–25 In mehreren klinischen Leitlinien wird eine lungenschützende Beatmung für invasiv beatmete COVID-19-Patienten oder 
für Patienten, die die Kriterien für ARDS erfüllen, empfohlen.4, 26 

 •  Bei der Verwendung eines beheizten Atemgasbefeuchters entsteht kein zusätzlicher instrumenteller Totraum, während bei 
einem Wärme- und Feuchtigkeitstauscher bis zu 100 ml Totraum hinzukommen können. Mehrere Studien haben gezeigt, 
dass die Verringerung des Totraums unter Verwendung eines beheizten Atemgasbefeuchters einen signifikanten Einfluss 
auf den Gasaustausch haben kann, zusammen mit einer Verringerung des PaCO2, die proportional zur Verringerung des 
Totraums ist.21–25 Prat et al.23 zeigten, dass die Verwendung eines beheizten Atemgasbefeuchters im Vergleich zu einem 
Wärme- und Feuchtigkeitstauscher zu einer Abnahme von PaCO2 (80 bis 63 mmHg) führt, ohne dass weitere Einstellungen 
verändert werden.

 •  Moran et al.22 zeigten, dass die Verwendung eines beheizten Atemgasbefeuchters im Vergleich zu einem Wärme- und 
Feuchtigkeitstauscher zu einer Verringerung des Tidalvolumens (VT) um 81 ml, des Spitzendrucks (PPeak) um 7 cmH2O und des 
Plateaudrucks (Pplat) um 4 cmH2O führt.

7.  Eine beheizte Atemgasbefeuchtung kann bei schwer zu entwöhnenden Patienten im Vergleich 
zu Wärme und Feuchtigkeitstauschern eine effektivere Entwöhnung ermöglichen.

  Bei COVID-19-Patienten ist die Entwöhnung von der mechanischen Beatmung aufgrund der Art der Erkrankung und der 
wahrscheinlichen Entwicklung eines akuten respiratorischen Atemnotsyndrom (ARDS) unter Umständen schwer. Die beheizte 
Atemgasbefeuchtung reduziert den Totraum und den Ausatemwiderstand für eine optimierte Entwöhnung im Vergleich zu Wärme- 
und Feuchtigkeitstauschern.20 

  Girault et al.20 verglichen die Verwendung von Wärme- und Feuchtigkeitstauschern mit der beheizten Atemgasbefeuchtung bei schwer 
zu entwöhnenden Patienten. Sie stellten fest, dass bei Verwendung von Wärme- und Feuchtigkeitstauschern die Druckunterstützung 
in der Gruppe der Wärme- und Feuchtigkeitstauscher im Vergleich zur Gruppe der beheizte Atemgasbefeuchtung um 8 cmH2O erhöht 
werden musste. In der Studie wurde empfohlen, bei dieser Patientengruppe keine Wärme- und Feuchtigkeitstauscher zu verwenden.
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