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Abgabe kontrollierter Drücke 
zur Stabilisierung des Säuglings

ANHALTENDE INFLATIONSDRÜCKE IN DIE LUNGE

der Geburt durchgeführt wird und bei der 
für einen längeren Zeitraum, z. B. bis zu 
20 Sekunden lang, PIP-Drücke abgegeben 
werden.6-9

Wann kommen anhaltende 

 
eine gleichmäßige Lungenbelüftung. 

Intubation vermeidbar machen, verringern  
den Surfactant-Bedarf und werden mit einem 

Verbindung gebracht.6, 7

Mit welchen Geräten können anhaltende  

Das T-Stück-Erstversorgungssystem für  
Säuglinge liefert während eines solchen  
Eingriffs einen konstanten Druck.10

Im Vergleich dazu konnte in einer Studie 
gezeigt werden, dass ein sich durch  

ein selbstaufblasender Beatmungsbeutel 

verschiedene Drücke abgeben kann. 
Außerdem ist es schwierig, mit einem 
selbstaufblasenden Beatmungsbeutel 

10

Die Neugeborenenerstversorgung mittels T-Stück dient zur 
zuverlässigen und optimalen Erstversorgung von Säuglingen. Sie 
ermöglicht Inflationsdrücke und schützt gleichzeitig die Lungen 
vor Schäden. 

Die optimale Erstversorgung ist die Anwendung von positivem 
Druck, um die Lungen zu inflatieren und eine maximale 

während des Atemzyklus) zu erzielen, ohne weitere Schäden 
zu verursachen (während gleichzeitig die funktionelle 
Residualkapazität (FRC) aufgebaut wird). 

Schutz mit kontrollierten Drücken

Die Neugeborenenerstversorgung mittels T-Stück hat 

den Vorteil, dass kontrollierte Drücke bereitgestellt 

werden,1 um Lungenüberdehnung zu vermeiden, 

die zu weiteren Verletzungen führen kann, z. B. 

Barotrauma, was zu bronchopulmonaler Dysplasie 

(BPD) führen kann. Solche Drücke werden als 

kontrollierter und präziser inspiratorischer 

Spitzendruck (PIP) zusammen mit kontinuierlichem 

und präzisem endexspiratorischem Druck (PEEP) 

bezeichnet.2 Diese kontrollierten Drücke werden in 

einer akkurateren Weise zugeführt als bei einem 

selbstaufblasenden Beutel.3,4

„ Der Einsatz von T-Stück-
Erstversorgungssystemen stellt 
eine verlässliche und gleichmäßige 
Bereitstellung von Vt und PIP 
unabhängig von individuellen 
benutzerabhängigen Variablen 
sicher.“ (Roehr et al. 2010)1

„ Die angestrebten Inflationsdrücke 
und langen Inspirationszeiten 
werden bei mechanischen Modellen 
auf eine gleichbleibendere 
Weise erreicht, wenn statt 
Beatmungsbeuteln T-Stück-
Systeme eingesetzt werden.“
(Neonatal Resuscitation: 2010 American  
Heart Association Guidelines)5

Die optimale Erstversorgung kann optimale Feuchtigkeit  
(37 °C, 44
natürliche Luftfeuchtigkeitsniveau konditioniert wird.  
Hierdurch wird das natürliche Gleichgewicht wiederhergestellt 
und ein Feuchtigkeitsniveau erzielt, wie es normalerweise in 
den Atemwegen vorkommt. 

OPTIMALE
FEUCHTIGKEIT

Normal Überdehnung



VORTEILE DER NEUGEBORENENERSTVERSORGUNG MITTELS T-STÜCK

SÄUGLING KLINIKPERSONAL

Drücken1

Erfahrung, Ausbildung, Konzentration oder Ermüdungsgrad des Benutzers wirken sich 
nicht auf die zugeführten Drücke aus.1, 4 Das ist für das Klinikpersonal sehr beruhigend.

Zufuhr von Sauerstoffkonzentration im Bereich zwischen 
21 und 100 % möglich13

Verabreichung von Surfactant bei gleichzeitiger PEEP-Erzeugung möglich

Geringerer Feuchtigkeitsverlust in den Atemwegen durch 
Erstversorgung mittels T-Stück mit optimaler Luftfeuchtigkeit11

Gleichbleibender PEEP beim Transport oder beim Wechseln des Schlauchsystems

Mögliche Verbesserung der Lungencompliance und Aufbau von 
FRC durch gleichbleibenden PEEP2, 14 

aufzubauen14

Ideales Verhältnis von inspiratorischem und exspiratorischem Druck – dadurch 
besserer Gasaustausch

Neugeborenenerst-
versorgung mit  
T-Stück mit optimaler 
Luftfeuchtigkeit

Ein unreifer Atemweg ist von einem 
empfindlichen Gleichgewicht von 
Temperatur und Feuchtigkeit abhängig. 
Medizinische Gase, die für die 
Neugeborenenerstversorgung eingesetzt 
werden, können extrem kalt und trocken sein 
und können den Atemwegen viel Wärme und 
Feuchtigkeit entziehen. 

In manchen Fällen kann es zu einer 
zusätzlichen Komplikation kommen, bei 
der der obere Atemweg des Säuglings mit 
einer Endotrachealtube umgangen werden 
muss. Hier wird beim Einatmen gewöhnlich 
der größte Teil der Wärme und Feuchtigkeit 
hinzugefügt.11

Es konnte gezeigt werden, dass die Zuführung 
von erwärmtem und befeuchtetem Gas 
während der Erstversorgung den postnatalen 
Temperaturabfall und das Auftreten von 
Unterkühlungen verringert.12

OPTIMALE
FEUCHTIGKEIT

„ Durch den Einsatz von erwärmter 
und befeuchteter Luft während der 
Atmungsunterstützung von sehr 
früh geborenen Kindern direkt nach 
der Geburt konnte der postnatale 
Temperaturabfall reduziert werden.“
(Te Pas et al. 2010)12



PATIENTENBEDÜRFNISSE UND OPTIMALE KLINISCHE ERGEBNISSE

Ein Säugling, der Erstversorgung benötigt, hat einen essenziellen Bedarf an Sauerstoffversorgung; 
Frühgeburt oder Erkrankungen wie Atemnotsyndrom (RDS) können diese Anforderungen jedoch 
noch komplexer machen. Das unterentwickelte bzw. geschädigte Atemwegsystem muss geschützt 
werden. 

Um eine gleichbleibende und optimale Erstversorgung bereitzustellen, benötigt der Säugling 
sechs Faktoren (die alle von der Neugeborenenerstversorgung mittels T-Stück erfüllt werden): 

3. Ideale Atemfrequenz

Das Neonatal Resuscitation Program  
 

40 bis 60 Atemzügen pro Minute, was 
mit Erstversorgung mittels T-Stück erzielt 
werden kann.

4. Lieferung von erforderlichem O2 
(21 bis 100 %)

Die Neugeborenenerstversorgung mittels 
T-Stück kann 21 bis 100 % Sauerstoff während 
der Erstversorgung liefern.13  Der Wert ist 
normalerweise in den Krankenhausvorschriften 
oder -richtlinien festgelegt. 

5. Ideale Abdichtung 

Das Erzielen einer idealen Abdichtung für 
die Erstversorgung ist äußerst wichtig, da 
eine zu große Leckage zu unzureichender 
Beatmung führt. Die Erstversorgung mittels 
T-Stück ermöglicht dem Klinikpersonal die 
korrekte Haltung, bei der mit einer Hand 
beatmet wird und die andere Hand die  
Maske in Position hält. 

6. Surfactant mit PEEP 

Surfactant spielt bei der Reduzierung der 

Reduzierung der Kollapsneigung der Lungen 
eine wichtige Rolle. Die Erstversorgung mittels 
T-Stück ermöglicht die Verabreichung von 
Surfactant bei gleichzeitiger PEEP-Erzeugung. 

Druck
Gleichblei-
bender PIP

Inspirations-
phase

Expirations-
phase

Gleichblei-
bender PEEP

PIP

PEEP

ZEIT

„ PEEP dürfte sich als vorteilhaft 
erweisen und sollte eingesetzt 
werden, wenn eine geeignete 
Ausrüstung vorhanden ist. PEEP 
kann einfach mit einem sich 
durch Gasfluss entfaltenden 
Beatmungsbeutel oder einem 
T-Stück-Erstversorgungssystem 
erzeugt werden, nicht jedoch 
mit einem selbstaufblasenden 
Beatmungsbeutel, sofern 
nicht ein optionales PEEP-
Ventil verwendet wird. Es 
gibt jedoch Anzeichen 
dafür, dass solche Ventile 
häufig nicht gleichbleibende 
endexspiratorische Drücke 
erzeugen.“
(Neonatal Resuscitation: 2010 American 

Heart Association Guidelines)5 

„ Um die Fähigkeit unserer 
Erstversorgungs-Teams zu 
überprüfen, im Kreißsaal längere 
Inflationen und CPAP/PEEP 
zu erzeugen, testeten wir zwei 
Beatmungsbeutel und verglichen 
sie mit einem speziell angefertigten 
Erstversorgungssystem vom 
Typ T-Stück. Dabei kamen 
wir für alle Benutzergruppen 
zu dem Ergebnis, dass das 
Erstversorgungssystem 
einfacher anzuwenden war, einen 
gleichbleibenderen PEEP und 
inspiratorischen Spitzendruck 
erzeugte und das einzige Gerät 
war, das eine gleichbleibende 

 
(Finer and Rich, 2004)15 

1. Kontrollierter PIP

PIP ist der maximale inspiratorische Druck. 
Das Hauptziel bei der Bereitstellung von 

Lungenbläschen während des Atemzyklus, 
um mit dem geringstmöglichen Druck einen 
Gasaustausch zu erzielen. Der PIP-Pegel 
kann sich auf Grundlage von Faktoren 
wie Gestationsalter, Körpergröße und 
Lungenzustand von Säugling zu Säugling 
unterscheiden. 

Wie im untenstehenden Diagramm 
zu sehen ist, ermöglicht die  
Neugeborenenerstversorgung mittels  
T-Stück die Bereitstellung eines 
kontrollierten PIP. Die Rechteckwelle  
hat den Vorteil, dass der kontrollierte 
Spitzendruck länger beibehalten wird, 
die Lungen geöffnet werden können und 

2. Gleichbleibender, präziser PEEP

PEEP ist der Druck in den Lungen am 
Ende des Ausatmens. Ein gleichbleibender 
PEEP sorgt dafür, dass das Gas nach dem 
Ausatmen in den Lungen verbleibt, und 
unterstützt den Aufbau von FRC. Der Aufbau 
von FRC kann eine wirksame Strategie zum 
Schutz der unreifen Lungen von Säuglingen 
darstellen.2



ERSTVERSORGUNG MIT T-STÜCK

Für Leben sorgen mit F&P Perivent™

Fisher & Paykel Healthcare hat es sich zum Ziel gesetzt, Patientenversorgung und 
klinische Ergebnisse zu verbessern. Nach über 20 Jahren Einsatz und Akzeptanz 
in der ganzen Welt mit Millionen erfolgreich durchgeführten Erstversorgungen 
ist das F&P Perivent™ T-Stück-Erstversorgungssystem für Säuglinge vor kurzem 
überarbeitet worden, um Funktionalität und Benutzerfreundlichkeit während 
einer optimalen Erstversorgung noch weiter zu verbessern. 

Das F&P Perivent T-Stück-
Erstversorgungssystem für Säuglinge 
ermöglicht Erstversorgung mit  
optimaler Luftfeuchtigkeit. 

Feineinstellungen 
F&P Perivent ermöglicht die 
Feineinstellung exakter Druckwerte 
und beinhaltet ein Manometer für 
medizinische Zwecke, das präzise 
Druckwerte auf einer leicht ablesbaren 
Skala darstellt.  

Anschluss Gasversorgung
Der Anschluss an einen Flowmeter-/
Sauerstoffblender erfolgt ganz einfach  
über den Einsatz des grünen 
Gaszufuhrschlauchs im F&P Perivent. 

Duale Rückkopplungs-Kontrolle
Die duale Rückkopplungs-Kontrolle des  
MR850-Luftbefeuchters stellt ein 
gleichbleibendes Temperatur- und 
Luftfeuchtigkeitsniveau bei minimaler 

Patientenkomfort
Die Erstversorgungsmasken für 
Säuglinge haben weiche und biegsame 
Kanten, die sich angenehm an das 
Gesicht eines Neugeborenen anpassen 
und Mund und Nase des Patienten 
wirksam abdichten. 

Erstversorgungssystem

Luftbefeuchter-Serien

Befeuchterkammer 

Beatmungsschlauch

RD-Serien

MR290/MR225
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MR850

RD900-Serien

RD-Serien

Erstversorgungsmaske 
für Säuglinge

Das F&P Perivent™ T-Stück-
Erstversorgungssystem für Säuglinge 
mit optimaler Luftfeuchtigkeit ist 
das einzige Erstversorgungssystem 
mit Feuchtigkeitszufuhr auf dem 
Markt. Wenn man bei allen anderen 
Beatmungstherapien Atemgasbefeuchtung 
einsetzt, wieso sollte man das dann nicht 
auch bei den ersten Atemzügen eines 
Neugeborenen tun?
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Respiratory Care Continuum™ von F&P für Säuglinge

Kostbares neues Leben verdient den bestmöglichen Start. Vom ersten Atemzug an erleichtert 
das Respiratory Care Continuum von F&P für Säuglinge den Übergang von der unreifen und 
unterstützten Lungenfunktion zur selbstständigen Atmung.

An jedem Punkt der kontinuierlichen Versorgung können unsere Therapielösungen durch die 
Zufuhr von Feuchtigkeit das physiologische Gleichgewicht in gesunden reifen Lungen nachahmen. 
So wie sich die Bedürfnisse des Säuglings ändern, so ändert sich die Konfiguration des 
Therapiesystems. Folglich können die Pflegekräfte für Leben sorgen und darauf vertrauen,  
die besten Therapielösungen auf die wirksamste Weise zu liefern.
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