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Zusammenfassung: Durch die stindig fortschreiten-
den Entwicklungen des physiologischen und patho-
physiologischen Verstindnisses auf der einen und der
Moglichkeiten in der Medizintechnik auf der anderen
Seite ist der ,,Narkose-Apparat*“ heute zum komple-
xen Narkosearbeitsplatz geworden. Er besteht aus
dem Narkosesystem in engerem Sinn mit den System-
komponenten Gasdosierung, Narkosemitteldosierung
und “Atemsystem” als Teil des Beatmungsgeriites
sowie aus Vorrichtungen zur Patienteniiberwachung
(,Monitor*) und Datenmanagement. Die vorliegen-
den Betrachtungen beschriinken sich auf das Narkose-
system im engeren Sinn.

Die erreichte Komplexitit der Systeme fordert nicht
unbedingt deren Verstindnis. Trotzdem bleiben die
Grundfunktionen der Narkose-Apparate, ob neu oder
alt, erhalten. Auch die modernen Narkosegeriite arbei-
ten iiberwiegend auf der Basis der Riickatemsysteme:
Mit Hilfe eines durch Ventile gerichteten Gasflusses
(5, Kreissystem*) und Einschaltung von CO,-Absor-
bern wird die Einstellung eines erheblich unter dem
Atemzeitvolumen liegenden Frischgasflusses ermog-
licht, unter fortlaufender Kontrolle der inspiratori-
schen Sauerstofffraktion bis auf Werte im Bereich des
tatsiichlichen Sauerstoffverbrauches des Patienten.

Die wechselnden Erfordernisse der Narkoseein- und
Ausleitung sowie der Beatmung eines Patienten mit
neuromuskuliirer Blockade erfordern die kontrolliert
mechanische und manuelle Ventilation sowie Modi der
Spontanatmung am Narkosesystem. Entscheidend fiir
die Anwendungssicherheit sind die in der Europi-
ischen Norm 740 geforderten Module zur Geriiteiiber-
wachung mit Alarmsystemen zur Warnung bei Er-
reichen gefihrlicher Ausgangswerte. Hierzu gehoren

der Alarm bei Stromausfall, die Uberwachung der
inspiratorischen Sauerstofffraktion mit O,-Mangel-
alarm, ein Diskonnektionsalarm, basierend auf der
Kapnometrie und der Uberwachung der Beatmungs-
driicke, die Uberwachung des exspiratorischen Atem-
zeitvolumens, die Messung der Narkosemittel-
Konzentration im Atemgas sowie auf der ,,Hardware-
Seite‘ die gasartenspezifische Farbcodierung und gas-
artenspezifische Konnektoren.

Gesteigerte Komplexitit allgemein und im besonde-
ren der zunehmende Einsatz EDV-gestiitzter Systeme
konnen zu Storungen und Totalausfillen fiihren, die
den unverziiglichen Riickgriff auf ein stets am Ger:it
verfiighar zu haltendes funktionstiichtiges Notbeat-
mungssystem (z.B. Ambu-Beutel) erforderlich
machen.

Summary: Our ever-growing knowledge of physiology
and pathophysiology on the one hand and the fast
evolving progress in medical technology on the other
has turned the anaesthetic machine into a complex
working environment. The modern anaesthetic ma-
chine combines different technical features, such as the
circle breathing system, gas supplies, vaporizers, venti-
lator as well as integrated monitoring modules and
data management devices. The present review de-
scribes the main components and functions of the an-
aesthetic machine.

The complex technical arrangement of devices on the
anaesthetic machine does not simplify the understan-
ding of it. Nevertheless, the basic functions of the an-
aesthetic machine remain the same: Most of the ma-
chines operate in the rebreathing mode. The direction
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of the gas flow is controlled via unidirectional valves.
In combination with CO, absorption and continuous
monitoring of the inspired oxygen concentration, the
fresh gas flow can be lowered to approximate the level
of the patient's oxygen consumption.

The specific needs of modern anaesthesia require ven-
tilatory modes for controlled and manual ventilation
as well as for spontaneously breathing patients. As
stated in the European Norm 740, safety standards
require the integration of warning devices, e.g. for
power failure, inspired oxygen concentration, dis-
connection (based on pressure monitoring and capno-
graphy), expired minute volume and concentration of
inspired inhalational agents. Furthermore, colour

Von einem der Pioniere der Anésthesie, Sir Robert
Macintosh, wird der Satz iiberliefert, dass die Narkose
und die dabei verwendeten Gerétschaften einfach sein
miissten, da der Anisthesist nur auf diese Weise sein
Tun jederzeit in vollem Umfang kontrollieren konne.
Die aktuelle Entwicklung auf dem Gebiet der
Narkosegerite, die vermutlich noch ldngst nicht abge-
schlossen ist, bewegt sich kontrir zu diesem Diktum.
Die Anisthesie-Arbeitspldtze haben durch die Inte-
gration von mechanischen, pneumatischen und in letz-
ter Zeit vor allem elektronischen Bauteilen einen
Grad der Komplexitit erreicht, der einerseits intuitiv
immer schwerer durchschaubar ist und andererseits
zwangsldufig dazu fiihrt, dass hiufig Stérmeldungen
und Geritebeeintrachtigungen mit der Notwendigkeit
der Reparatur und damit des Ersatzes des verwende-
ten Narkosegerites auftreten. Diese Probleme sind
der Preis fiir eine enorme Ausweitung der Funktion
der Gerdte und Verbesserung der Patientenver-
sorgung durch ihre Anwendung. Auf die von
Macintosh postulierte Einfachheit des Verfahrens
muss im Endeffekt dennoch nicht verzichtet werden:
Immer dann, wenn Unsicherheiten beim Anisthe-
sisten oder Stérungen beim Gerit auftreten, kann auf
die fundamentale Funktion einer Beatmung mit dem
an jedem Arbeitsplatz vorzuhaltenden Notbeat-
mungsbeutel (Ambu®-Beutel) und eine Uberwachung
anhand klinischer Zeichen zuriickgegriffen werden, so
lange, bis die Storung behoben oder das Gerit ersetzt
ist.

Obgleich eine ganze Reihe von integrierten
Anisthesie-Arbeitspldtzen angeboten wird, kann doch
grob zwischen dem eigentlichen Narkose-Apparat mit
den Systemkomponenten Gasdosierung, Narkose-
mitteldosierung und Beatmungsgerit, der der Gas-
und Narkosemittelzufuhr sowie der Beatmung dient,
und einem Monitorteil zur Patienten- und
Geriteliberwachung getrennt werden.

Das Narkosesystem, bestehend aus der Teilkompo-
nente Atemsystem des Beatmungsgerdtes und der
Narkosemitteldosierung, ist Voraussetzung fiir die
Zufuhr von Narkosegasgemischen zum Patienten und
somit Grundbestandteil der Inhalationsanésthesie.

coding and shape-coded connectors are needed to
meet the safety requirements for gas supply.

The inherent complexity of these systems and the
increasing use of digital technology are in themselves
potential causes of malfunction or complete failure of
the anaesthetic machine. Having an emergency venti-
lation device such as the Ambu bag available next to
the anaesthetic machine is therefore a mandatory
requirement.

Schliisselworter: Beatmungsgerit — Verdampfer -
Sauerstoffverbrauch — Kapnographie — Spirometrie

Keywords: Ventilators — Vaporizers -
Consumption — Capnography — Spirometry.

Oxygen

Die Geriteliberwachung beinhaltet: Messung von
Gaskonzentrationen, Drucken, Volumina und
Narkosemittelkonzentrationen.

Zur Patienteniiberwachung gehoren: Kapnometrie,
Pulsoximetrie, EKG, Blutdruckmessung (nicht-inva-
siv/invasiv), HZV-Messung, Temperaturmessung, EEG
etc..

Diese erste Ubersicht verdeutlicht schon den erhebli-
chen Themenumfang eines Narkose-Apparates im
Sinne eines integrierten Narkosearbeitsplatzes.

Daher konzentriert sich der vorliegende Artikel auf
das Anésthesie-Beatmungsgerit.

Die Komponenten eines Beatmungsgerétes sind :
Atemsystem,

Steuerung,

Antrieb und

Hubvolumendosierung.

Das Atemsystem verbindet das Beatmungssystems mit
dem Patienten.

Die Steuerung bestimmt die zeitliche Folge und Dauer
der Volumenverschiebung.

Der Antrieb driickt das Hubvolumen aus dem, z.B.
Balg oder Kolben/Zylindereinheit pneumatisch oder
elektrisch heraus.

Atemsysteme

Die Atemsysteme konnen in die Klassen der ,,Nicht-
Riickatemsysteme®“ und ,,Riickatemsysteme® unter-
teilt werden.

Beim ,,Nicht-Riickatemsystem® wird dem Patienten
ausschlieBlich Frischgas zugefiihrt und das gesamte
Exspirationsgas weggeleitet.

Die Riickatemsysteme konnen nach der klassischen
Nomenklatur weiter unterteilt werden in die Klassen
der halboffenen, halbgeschlossenen und geschlossenen
Riickatemsysteme.

Bei den halboffenen und halbgeschlossenen Systemen
handelt es sich um Uberschusssysteme, wenn man in
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die Betrachtung das Angebot an O,, N,O und
Narkosemittel im Vergleich zum Uptake durch den
Patienten mit einbezieht. Im halboffenen System fin-
det keine Riickatmung statt.

Im geschlossenen System entsprechen Angebot an O,,
N,O und Narkosemittel dem Uptake des Patienten.
Bei halbgeschlossenem und geschlossenem System
handelt es sich um Riickatemsysteme.

Beim ,,Riickatemsystem* atmet der Patient einen Teil
des ausgeatmeten Gasgemisches wieder ein, dabei
befreit der CO,-Absorber das Atemgas vom CO,, nur
ein Teil des Exspirationsgases wird fortgeleitet. Bei
den Riickatemsystemen ist zu unterscheiden zwischen
Pendel- und Kreissystemen, wobei Pendelsysteme aus
der Praxis weitgehend verdriangt sind und daher hier
keine weitere Betrachtung finden sollen.

Bei Kreissystemen wird der Anteil der Riickatmung
am Atemzeitvolumen durch die Hohe des Frisch-
gasflusses vorgegeben. Sofern die technischen Voraus-
setzungen gegeben sind, liegt es somit in der Hand des
Anwenders, ob er das Kreissystem als halboffenes,
halbgeschlossenes oder geschlossenes System nutzt
(nutzungsabhingige Klassifizierung). Fiir die Anis-
thesie mit niedrigen Frischgasflissen (FGF) wird der
Begriff ,,Low-flow-Anésthesie® bis herunter zu 1 I/min
FGF verwendet, der Begriff ,,Minimal-flow-Andis-
thesie“ bei einem FGF zwischen 0,5 I/min und 1 I/min.
Die vorteilhaften Konsequenzen der Anéasthesien mit
niedrigem Frischgasfluss sind geringere Kosten fiir
Gase und volatile Anésthetika, geringere Umweltbe-
lastung, verbesserte Atemgasanfeuchtung und Atem-
gastemperierung.

»Nicht-Riickatemsysteme* finden hauptséchlich bei
Langzeitbeatmung vor allem auf der Intensivpflege-
station Anwendung.

Anhand des Inhalationsnarkosegerétes mit Ventilator,
Sulla 808 V der Firma Driger, sollen einige grundle-
gende Eigenschaften und Probleme von Riickatem-
systemen erwédhnt werden. Das Funktionsschema ist in
der Abbildung 1 dargestellt.

Grundfunktion

Das Inhalationsnarkosegerét Sulla 808V besitzt einen
zeitgesteuerten Ventilator. Dabei erfolgen die Steue-
rung und der Antrieb pneumatisch. Das Gerit ist mit
fallendem Balg und Riickatemsystem, welches hier als
Kreissystem realisiert ist, ausgestattet.

Das Frischgas wird iiber das Gas-Dosiersystem und
geof. das Anisthesiemittel-Dosiersystem oder den O,-
Flush (ca. 55 1/min O, unter Umgehung von Mess-
réhrenblock und Vapor) in das System eingespeist.

Das entsprechend dem Druckgefille einstromende
Gas flieBt, je nach Moduseinstellung am Ventilator, in
den Handbeatmungsbeutel oder den Balg und zum
Patienten. Durch zwei nicht angesteuerte Riick-
schlagventile, allgemein bekannt als In- und Exspirati-
onsventil, wird der Gasfluss zum und vom Patienten in
seiner Flussrichtung festgelegt.
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Abbildung 1: Funkfionsschema des Inhaltionsnarkose-
gerétes mit Ventilator, Sulla 808 V der Firma Dréger,
LUbeck (nach 5).

Durch den im Seitenschluss angebrachten Hand-
beatmungsbeutel oder alternativ zu diesem durch das
Beatmungsgerit wird im Kreissystem intermittierend
ein Uberdruck erzeugt und die Beatmung des
Patienten ermoglicht.

Das FEinschalten des Beatmungsgerites ist obligato-
risch mit der Trennung des Handbeatmungsbeutels
vom System verkniipft. Es handelt sich damit um ein
Narkose-Beatmungsgerit ohne Gasreservoir.

Das Beatmungsgeridt ,Ventilog® ist dem Typus
,,Bellows in Box“ oder ,,Bellows in Bottle® mit hin-
gendem Faltenbalg zuzurechnen. Der oben mit dem
Riickatmungssystem verbundene, zur exspiratorischen
Entfaltung an seiner Unterseite beschwerte Faltenbalg
héngt in einer primdren Kammer und wird durch
Aufbau eines Uberdruckes im Primérsystem kompri-
miert.

Bei Ausgleich dieses Uberdrucks im Primérsystem
entfaltet sich der Balg passiv aufgrund seines Eigen-
gewichtes, bis das untere Ende an der mechanischen
Hemmung, welche der Einstellung des Atemzeit-
volumens dient, anschldgt [5].

Kommt es aufgrund eines im Vergleich zum Gasver-
brauch durch den Patienten (oder zum Gasverlust
durch eine Leckage im System) zu niedrig eingestell-
ten Frischgasflusses zu einem Mangel an Atemgas im
Riickatemsystem, so kann sich der hingende Balg
nicht vollstiandig bis zum Anschlag an die mechanische
Hemmung entfalten. Er kommt damit exspiratorisch
freihdngend zum Stillstand, so dass das Eigengewicht
des Balges zu einem Unterdruck im Atemsystem fiihrt.
Die daraus resultierende Wechseldruckbeatmung
fiihrt, wenn nicht bemerkt und fiir lingere Zeit beste-
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hend, zu Atelektasen und einer Beeintrdachtigung des
pulmonalen Gasaustausches.

Zudem erschwert der hdngende Balg das Erkennen
einer Diskonnektion. Werden z.B. Tubus und Y-Stiick
voneinander diskonnektiert, so wird Raumluft durch
den sich entfaltenden Balg angesaugt. Das Volumeter,
wie in Abbildung 1 angeordnet, wird weiter ein ent-
sprechendes Hubvolumen oder Atemminutenvolu-
men angeben. Die Diskonnektion lésst sich iiber die
Druckmessung (Abb. 1) erkennen.

Zusammengefasst sind die Vorteile des hingenden
Balges die Selbstfiillung und praktisch widerstandslose
Ausatmung. Nachteil sind die moglichen negativen
Druckspitzen (Wechseldruckbeatmung) und das er-
schwerte Erkennen einer Diskonnektion nur iiber die
Druckmessung.

Bei reguldarer Funktion des Systems stromt das durch
den Frischgasfluss erzeugte iiberschiissige Atemgas
wihrend der Exspiration iiber das Exspirationsventil
zum ,,Uberschussgasabstromventil, einem Riick-
schlagventil, in die Narkosegasabsaugung ab. Ubrigens
ist dieses widerstandsarme Riickschlagventil fiir den
gerdtebedingten exspiratorischen Widerstand bei der
Spontanatmung veranwortlich.

Frischgasfluss, Frischgasflowkompensation, Frischgas-
entkopplung (technische Ausfiihrungsvariante der
Frischgasflowkompensation)

Bei vielen Narkosebeatmungsgerdten wird das
Frischgas kontinuierlich sowohl wihrend Inspiration
als auch Exspiration in das System eingespeist.
Wihrend dieses Frischgas wéhrend der Exspiration
den Faltenbalg fiillt bzw. im Uberschuss iiber das
Exspirationsventil und Uberschussgasabstromventil
abstromt, wird bei diesen Geriten das wihrend der
inspiratorischen Phase zugeleitete Frischgas dem
Patienten zusitzlich zu dem am Beatmungsgerét ein-
gestellten Atemvolumen zugefithrt. Geht man von
einem Frischgasfluss von sechs Litern pro Minute bei
einer Atemfrequenz von 10 pro Minute und einem
Atemzeitverhiltnis (I:E) von 1:2 und damit von einer
Dauer der einzelnen Inspiration von zwei Sekunden
aus, so kommt der Frischgasfluss wihrend 20 Sekun-
den pro Minute zur Wirkung und fiithrt zu einer
Erhohung des Atemminuten-Volumens um ein Drittel
des Frischgasflusses, also um zwei Liter pro Minute.
Zur Kompensation dieser Tatsache ist die Skalierung
am Steuerteil des Narkose-Beatmungsgerites, bei-
spielsweise an den Narkosebeatmungsgeriten Venti-
log 1 und Ventilog 2 (Drigerwerk, Liibeck) auf einen
Frischgasfluss von vier Litern pro Minute eingestellt.
Bei Einstellung und Frischgasfluss wie angefiihrt
ergibt sich ein Frischgasfluss bedingter Uberschuss an
Atemzeitvolumen von 0,66 Litern pro Minute. Hier ist
andererseits jedoch zu beachten, dass bei niedrigeren
Frischgasfliissen als vier Litern pro Minute das am
Gerit eingestellte Atemzugvolumen entsprechend
unterschritten wird. Dies trifft natiirlich insbesondere
bei der Anésthesie mit niedrigem Frischgasfluss zu.
Bei Messung der endexspiratorischen Kohlendioxid-
Konzentrationen mit der Moglichkeit einer entspre-
chenden Nachstellung des Gerétes sind diese Ab-

weichungen natiirlich als wenig bedeutend einzuschét-
zen. Trotzdem wird in den Betriebsanleitungen fiir den
Ventilog 2 (Dréagerwerk, Liibeck) ab 1988 der bestim-
mungsgemiBe Einsatz dieses Gerdtes dahingehend
festgelegt, dass ein Frischgasfluss von mindestens zwei
Litern pro Minute gefordert wird. Die Berechtigung
dieser Einschriankung ist nicht unbestritten geblieben.
Die Abhingigkeit des Atemhubvolumens vom Frisch-
gasfluss wird in verschiedenen vor allem neueren
Anisthesie-Beatmungsgerdten auf unterschiedliche
Weise kompensiert. Als ,,klassisch® darf das Frischgas-
Entkopplungsventil bezeichnet werden, einer auch bei
neuesten Narkosearbeitspldtzen verwendeten techni-
schen Variante der Frischgasflowkompensation. Hier-
bei wird durch ein pneumatisch oder elektronisch
gesteuertes Ventil die Frischgaszufuhr wihrend der
Inspirationsphase unterbrochen oder in ein Gas-
reservoir wie etwa den Handbeatmungsbeutel umge-
leitet. Letztere Technik findet u.a. bei den Gerédten AV
1, Cato, Cicero und Sulla mit Ventilog 3, erstere bei
dem Gerit Julian, alle Drigerwerke, Liibeck, Anwen-
dung. Bei Geriten mit Nicht-Riickatemsystemen wie
dem Servo Anaesthesie-System, Siemens-Elema,
Solna, Schweden, bietet sich die elektronisch gesteuer-
te Zufiihrung des Frischgases in das Atemsystem aus-
schlieBlich wéhrend der Inspirationsphase an, da der
Frischgasfluss mit dem Atemzeitvolumen identisch ist.
Geregelt wird der inspiratorische Gasflow iiber das
Inspirationsventil, welches mit einem kontinuierlich
messendenden Durchflusswandler riickgekoppelt ist.

Eine weitere Moglichkeit passt quasi in umgekehrter
Weise wie bei der klassischen Frischgasentkopplung
das vom Gerit dosierte Atemzeitvolumen dem elek-
tronisch gemessenen Frischgasfluss an. Voraussetzung
ist die elektronische Messung des dem Patienten
wihrend der Inspirationsphase zugefithrten Atemzug-
volumens und die Umschaltung auf Exspiration nach
Erreichen des vorgegebenen Wertes. Diesem Prinzip
folgen verschiedene Andésthesieventilatoren der
Firmen Gambro Engstrom, Ohmeda und Datex
Engstrom.

Inspirations- und Exspirationsventil

Die klassischen Ventile, insbesondere der Narkose-
gerite der Driagerwerke, Liibeck, bestehen aus runden
Glimmer- oder Keramikplédttchen mit einem Durch-
messer von wenigen Zentimetern, die sich innerhalb
eines Kifigs bewegen konnen und durch den Druck im
Atemsystem entweder angehoben werden und so den
Strom frei geben oder der Unterlage angedriickt wer-
den und auf diese Weise den Gasstrom sperren.
Wihrend eine seitliche Bewegung durch in die
Unterlage der Ventilplédttchen seitlich eingelassene
Metallstifte weitgehend ausgeschlossen ist, kann bei
den élteren Gerdten die Abdeckung des Ventilkifigs
abgeschraubt und das Pldttchen herausgenommen
werden. Voraussetzung fiir die korrekte Funktion ist
damit zunidchst, dass iiberhaupt Ventilpldttchen an
ithrem Ort sind und nicht bei der Wartung der
Maschine entfernt und versehentlich nicht wieder ein-
gesetzt wurden. Voraussetzung ist ferner, dass die

Andsthesiologie & Intensivmedizin 2003, 44: 608-617

Dein Narkose-Apparat

o



Ubersichten / Review articles

608-617 Beitrag Klinger CME 15.10.2003 10:45 Uhr Seite 61%}\?

Ventilpldttchen intakt sind und nicht Defekte etwa
durch einen Rif} aufweisen. Ebenso wie bei einem ver-
bogenen Seitenstift, der das Ventilpldttchen fest-
klemmt, so dass es sich nicht korrekt bewegen kann,
fiihrt ein solcher Substanzdefekt dazu, dass eine kor-
rekte Kreisatmung nicht mehr stattfindet und Pendel-
luft auftritt: Bei der Exspiration kann kohlendioxid-
haltige Luft in den Inspirationsteil des Systems eintre-
ten. Dies kann zu einer CO,-Akkumulation fiihren.

Weitere Voraussetzung fiir eine korrekte Ventil-
funktion ist eine dichte Verschraubung der das Ventil
nach oben hin abdeckenden Teile. Auf die Tatsache,
dass bei den dlteren Geriten das Inspirationsventil mit
einem weiten Konus auf den CO,-Absorber aufge-
steckt ist, in dieser Position sehr leicht disloziert wird
und dennoch auf den ersten Blick korrekt auf den
Absorber aufgesetzt erscheint, wodurch sich eine der
hédufigsten Prddilektionsstellen fiir Leckagen des
Systems ergibt, sei hier nur beildufig hingewiesen.

Die Integritit und Funktionsfahigkeit unidirektionaler
Ventile ist Grundvoraussetzung fiir die korrekte
Arbeitsweise von Atemsystemen, d.h. nicht nur die
hier angesprochenen Ventilausfithrungen konnen
Probleme bereiten, sonder prizipiell auch andere
Varianten konnen Funktionsstorungen aufweisen, wie
z.B. durch Verkleben und Zerstorung.

CO,-Absorber

Die Verwendung von Riickatem-Systemen, bei denen
die Anwendung eines Frischgasflusses unterhalb des
Atemzeitvolumens moglich ist, setzt zur Vermeidung
von CO,-Akkumulation im Anésthesie-Atemsystem
die Verwendung von CO,-Absorbern voraus.
Hauptbestandteile der derzeit in Deutschland verfiig-
baren Atemkalke sind: Ca(OH), (bis ca. 80%), NaOH
(bis ca. 4%) und H,O (bis ca. 18%).

Bis zum Jahr 2000 war KOH Bestandteil des in
Deutschland vertriebenen Natriumkalkes.

Durch Umsatz von CO, mit dem Calciumhydroxyd
unter Reaktionsbeschleunigung durch Natrium- und
Kaliumhydroxyd entstehen als Reaktionsprodukte vor
allem CaCO, und Wasser. Da die Reaktion exotherm
ist, fithrt die Verwendung von CO,-Absorbern nicht
nur zur Elimination von CO, aus dem Atemsystem,
sondern auch zur Temperierung und Anfeuchtung des
Atemgases. Voraussetzung fiir die Erfiillung seiner
Funktion ist somit, dass der Atemkalk eine chemisch
reaktive Substanz ist. Dies trifft unter bestimmten
Umstidnden jedoch nicht ausschlieBlich fir die
erwiinschte Reaktion mit CO, zu.

Vor allem bei der Verwendung neuerer volatiler
Anisthetika wie Sevoflurane und Desflurane sind che-
mische Reaktionen berichtet worden, die zur Entste-
hung von unerwiinschten Substanzen im Atemsystem
fihren konnen [10].

Die volatilen Anisthetika zeigen dabei unterschiedli-
che Reaktionen.

Folgende unerwiinschte Reaktionsprodukte von
Atemkalk mit volatilen Anésthetika konnen sein:

Compound ,,A* bei Reaktion mit Sevofluran, Formal-
dehyd und Methanol bei Reaktion mit Sevofluran,
Compound ,,BCDEF* bei Reaktion mit Halothan und
CO bei Reaktion mit Desfluran, Enfluran, Halothan,
Isofluran und Sevofluran .

Die Kohlenmonoxidbildung geschieht durch Interak-
tion mit trockenem Natriumkalk. Die Formalde-
hydbildung ist bei trockenem Kalk besonders ausge-
priagt. Als Hauptreaktionspartner fiir die Compound
»A-F*“ und Formaldehydbildung stellten sich KOH
und NaOH heraus, besonders ausgepréagte Reaktionen
wiederum bei ausgetrocknetem Atemkalk [11].

Insbesondere bei der Narkose mit niedrigem Frisch-
gasfluss, bei welcher das System im Verlauf der
Aniésthesie nicht oder nur selten durch hoheren
Frischgasfluss gespiilt wird, konnen auch geringe
Mengen dieser Substanzen akkumulieren und u.U. auf
den Patienten einwirken. Halothan und Sevofluran
werden an dem ausgetrockneten Atemkalk unter stark
exothermer Reaktion und damit deutlicher Erwir-
mung des Absorbers vollstindig zu den genannten
Haloalkenen umgebaut. Diese Reaktion nimmt eben-
so wie die unter niedrigem Frischgasfluss besonders
gefahrliche Kohlenmonoxid-Bildung bei auch nur
geringem Feuchtigkeitsgehalt des Atemkalkes erheb-
lich ab.

Kalziumhydroxidkalk (Ca(OH),, CaCl,, CaSO, und
H,0) zeigt praktisch keine unerwiinschten Reak-
tionen mit Inhalationsanisthetika, weder in ausge-
trocknetem Zustand noch bei normalem Wassergehalt.

Die {iiblichen Atemkalkbehélter fassen etwa 1.000 g
der Substanz und konnen stochiometrisch etwa
260 Liter CO, absorbieren. Zur Sicherheit werden
héufig noch zwei CO,-Absorber hintereinander oder
aber die sog. ,,Jumbo-Absorber” mit einem hoheren
Fassungsvermégen von 1,5 bis 2 Litern verwendet. In
der Regel enthélt der Atemkalk einen Farbindikator,
der den vollstindigen Umsatz des Absorbers und
damit die Erschopfung seiner Funktion durch Farb-
umschlag anzeigt, z.B. durch Umschlag von der wei3en
natiirlichen Farbe des Absorbers nach blau beim
Zusatz von Athylviolett. Hierbei ist zu beachten, dass
dieser Farbumschlag nicht mit hinreichender Zuver-
lassigkeit auftritt.

Somit ist sowohl wegen der genannten moglichen
unerwiinschten chemischen Reaktionen der volatilen
Anisthetika am Atemkalk als auch wegen der Gefahr
der Erschopfung der Absorptionsfunktion fiir CO,
eine besondere Vorsicht im Umgang mit dem Atem-
kalk geboten, wenngleich sich letztere Gefahr der Er-
schopfung der Absorptionsfunktion bei der Messung
der CO,-Konzentration im Atemsystem relativiert.
Zur Vermeidung der unerwiinschten chemischen
Reaktionen sind umfangreiche Anwendungsempfeh-
lungen fiir Atemkalk publiziert worden mit dem Ziel,
eine Austrocknung zu verhindern [9].

Dein Narkose-Apparat
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Vorschriften und Empfehlungen zum
Narkose-Arbeitsplatz

Rechtlich ist die Gestaltung des Narkose-Arbeits-
platzes im engeren Sinn durch die seit dem 02.03.1998
giiltige Europdische Norm EN 740 ,, Anéisthesie-
Arbeitspldtze und ihre Module — Besondere Festle-
gungen“ geregelt [1]. Bei der Neuanschaffung von
Narkosegeriten ist die EN 740 zu beachten, alle seit
dem 01.06.1991 neugefertigten oder in Betrieb genom-
menen Narkosegerite entsprechen wegen der zu die-
sem Zeitpunkt giiltigen DIN 13.252 Al weitgehend
den sicherheitstechnischen Erfordernissen der EN
740. Festzuhalten ist jedoch, dass vor 1990 in Betrieb
genommene Gerite weiterbetrieben werden diirfen.
Es ist damit nicht auszuschlieBen, dass in einem
anidsthesiologischen Bereich mehrere Gerdte mit
jeweils unterschiedlicher sicherheitstechnischer Aus-
stattung nebeneinander betrieben werden.

Bei den geltenden gesetzlichen Vorschriften wird
besonderer Wert auf die Ausstattung des Anésthesie-
Arbeitsplatzes mit Uberwachungs- und Alarmmo-
dulen sowie Schutzmodulen gelegt mit dem Ziel, eine
gerdteseitige Absicherung gegen ,gefdhrliche Aus-
gangswerte“ sicherzustellen.

Zu Alarm- und Sicherungsmodulen zihlen:
Alarmsignal bei Stromausfall
Gasartenspezifische Farbcodierung
Gasartenspezifische Anschliisse und Konnektoren
Sauerstoffmangel-Alarm

Lachgassperre

O,-Flush-Ventil

Sauerstoffverhiltnis-Regelung (ORC = Oxygen
Ratio-Controller)

Uberwachung der insp. O,-Konzentration
Uberwachung der Atemwegsdriicke
Diskonnektions-Alarm

Uberwachung des Exspirationsvolumens
Kapnometrie
Narkosemittel-Konzentrationsmessung im
Atemgas.

Elektrischer Strom

Die neueren Gerdte mit einem hohen Anteil an
Elektronik reagieren auf Stromausfall mit einem aku-
stischen Warnsignal. Bei dlteren Geréten, in denen nur
einzelne Funktionen elektronisch geschiitzt sind,
ergibt sich ein Alarmsignal bei Stromausfall in unter-
schiedlicher Weise. So zeigt das Messgerit ,,Capnosat®
fiir Pulsoximetrie und Kapnometrie der Firma Dréger
den Stromausfall gar nicht durch Alarm an, der
Driger-,,Barolog® markiert Stromausfall lediglich
durch einen diskreten intermittierenden Piepton. Es
empfiehlt sich, die Reaktion des konkret gebrauchten
Geridtes auf Stromausfall durch Abkoppeln vom
Stromnetz zu iiberpriifen.

Gas
Neben elektrischem Strom muss der Beispiel-Nar-
kose-Apparat (Abb. 1) mit Gasen versorgt werden,

sowohl fiir Antrieb und Steuerung des Gerites als
auch fiir die Zufuhr zum Patienten. Die Drucke der in
Krankenhdusern iblichen zentralen Gasversorgung
betragen 2,7 - 5,5 bar. Falls Gaszylinder benutzt wer-
den liegen, die Ausgangsdriicke fiir O, bei 200 bar und
fir N,O bei 50 bar. Im Narkose-Apparat werden die
Drucke bis auf 1,5 bar reduziert, d.h. ab hier kann man
von einem Niederdrucksystem sprechen.

Gasartenspezifische Farbcodierung

Zur Vermeidung von Verwechslungen und zur intuiti-
ven Identifizierung von Schlauchleitungen, An-
schliissen und Steuerteilen sind die gasfiithrenden Teile
von Narkosegerdten mit gasartenspezifischen Farb-
codierungen versehen. Aufgrund der aktuellen Ge-
setzeslage konnen sich jedoch gerade daraus Probleme
ergeben, da derzeit unterschiedliche Farbcodierungen
zuldssig sind. B

GemiB der Regelung fiir den Ubergang von der
Medizingerite-Verordnung auf das Medizin-Pro-
dukte-Gesetz konnten bis zum 13.06.1998 Anésthesie-
gerite entsprechend den Anforderungen der Medizin-
gerdte-Verordnung in Verkehr gebracht oder in
Betrieb genommen werden. Sie mussten dann in ihrer
Bauart den technischen Spezifikationen der am
31.12.1994 geltenden Nationalen Norm DIN 13.252 A1
entsprechen und demnach eine Farbcodierung ent-
sprechend DIN (Tab. 1) aufweisen. Diese Gerite diir-
fen ebenso wie zu einem fritheren Zeitpunkt in
Betrieb genommene mit der gleichen Farbcodierung
weiterbetrieben werden. Andererseits ist es seit dem
01.01.1995 auch zuldssig, Anésthesiegerdte mit dem
CE-Kennzeichen entsprechend MPG in den Verkehr
zu bringen und in Betrieb zu nehmen. Damit ist die
Auslieferung von entsprechend der Européischen
Norm bzw. der damit identischen ISO-Norm farbco-
dierten Geriten bereits jetzt zulédssig. Somit ist prinzi-
piell der Fall moglich, dass Geridte mit unterschiedli-
cher Gasarten-Farbcodierung nebeneinander in einer
Klinik betrieben werden.

Da die Herstellerfirmen zunehmend nur noch Gerite
produzieren und ausliefern, die nach EN 1089 bzw.
ISO farbcodiert sind, ist auf diesen Punkt bei der
Neuanschaffung von Geriten besonders zu achten.

In der EN 740 ist eine gasartenspezifische Farb-
kennung nur optional gefordert.

Alternativ ist auch eine farbneutrale Kennung durch
Beschriftung der Gasanschliisse und Einstellelemente
mit dem Namen des Gases oder dem chemischen
Symbol entspechend EN 739 moglich (schwarze
Schrift - weiler Grund oder weille Schrift - schwarzer
Grund).

Um Verwechslungen zu vermeiden, wird von der
DGAI empfohlen, beim Weiterbetrieb von nach
DIN 13.252 codierten Altgerdten im gleichen Bereich
nur Neugerdte mit der farbneutralen Variante der
EN 1089 zu betreiben [2].

Gasartenspezifische Anschliisse und Konnektoren
Die Steck- und Schraubverbindungen, welche die
Konnektion zwischen der zentralen Gasversorgungs-
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Tabelle 1: ,Alte” und ,neue” gasartenspezifische Farb-
codierungen im Vergleich.

DIN 13.252 EN 1089
Sauerstoff  blau weil od. farbneutral
Lachgas grau blau od. farbneutral
Luft gelb weiB/schwarz od. farbneutral
Vakuum farblos farblos

anlage und dem Narkosegerit gewihrleisten, miissen
im technischen Design gasartenspezifisch und ver-
wechselungssicher ausgelegt sein. Derzeit ist hierfiir
noch die DIN 13.269/2 giiltig. Die vorldufige Europi-
ische Norm prEN 737/6 ist noch nicht endgiiltig ratifi-
ziert. Aus diesem Grund konnen derzeit Gerédte mit
Verbindungen entsprechend der alten Nationalen
Norm problemlos weiterbetrieben werden (etwa 95%
der Gerite in Deutschland sind entsprechend ausge-

legt).

Sauerstoffmangel-Alarm

Auch bei vielen Geridten élterer Bauart wird eine
Unterbrechung der Sauerstoffzufuhr aus der zentralen
Gasversorgungsanlage oder einer Reservegasflasche
zum Geridt mit dem entsprechenden Druckabfall im
sauerstofffithrenden Leitungssystem durch ein lautes
akustisches Alarmsignal gekennzeichnet. Es ist darauf
zu achten, dass gerade bei den &lteren Geriten dieses
Alarmsignal pneumatisch ausgelost wird und somit
aufhort, sobald der Druck im sauerstofffiihrenden
Leitungssystem auf Null abgefallen ist.

Die Weiterbeatmung mit sauerstoffreien Gasge-
mischen soll zusitzlich vermieden werden durch die
Lachgassperre. Bei einem Absinken des Binnen-
druckes im sauerstofffithrenden Gasleitungssystem
des Narkosegerites wird ein bei den &lteren Geridten
pneumatisches Umschaltventil aktiviert, welches die
Lachgaszufuhr sperrt.

Sauerstoff-Flush-Ventil

Die sofortige Verfiigbarkeit von Sauerstoff mit hohen
Flussraten (25 bis 75 Liter pro Minute) wird an den
Geriten durch ein im Bedarfsfall direkt manuell zu
betdtigendes Ventil sichergestellt, das Sauerstoff aus
der Frischgasleitung unter Umgehung des Anésthesie-
mittel-Dosiersystems (,,Vapor®) in das Riickatem-
system einspeist.

Sauerstoffverhiltnis-Regelung

Bei den Geriten édlterer Bauart war und ist es moglich,
durch Betétigen des Dosierventils fiir Lachgas, allein
Lachgas in das Riickatemsystem einzuspeisen und als
Folge davon den Patienten mit einem sauerstofffreien
Atemgas zu versorgen. Der Vermeidung eines solchen
anoxischen Gasgemisches dient einerseits die unter-
schiedliche Gestaltung der manuell betétigten Dosier-
ventile fiir die verschiedenen Gase (taktile Differen-
zierung), andererseits die Sauerstoffverhéltnisrege-

lung. Diese stellt bei Gerdten der Firma Ohmeda mit
Hilfe eines mechanischen Zahnradgetriebes, bei
Geriten der Firma Driger durch eine pneumatische
Konnektion zwischen Sauerstoff- und Lachgasdosie-
rung sicher, dass das ins Riickatemsystem eingespeiste
Frischgas Sauerstoff mit einer Mindestkonzentration
von 20% bis 25% enthilt.

Es ist hier ausdriicklich darauf hinzuweisen, dass trotz
aller genannten SicherheitsmaBBnahmen die Entste-
hung eines hypoxischen Atemgas-Gemisches im
Riickatemsystem (< 21%) keineswegs sicher auszu-
schlieflen ist. So konnen sich hypoxische Gasgemische
insbesondere dann bilden, wenn bei hohem Riick-
atemanteil der Sauerstoffverbrauch des Patienten
hoher liegt als die pro Zeiteinheit mit dem Frischgas
zugefiihrte Sauerstoffmenge.

Es ist deshalb von entscheidender Bedeutung, dass die
Sauerstoff-Konzentration im Atemsystem moglichst
patientennah mit Hilfe eines alarmgeschiitzten Modul-
systems gemessen und ggf. sofort korrigiert wird.

Uberwachung der inspiratorischen Sauerstoff-Kon-
zentration

Die Messung der inspiratorischen Sauerstoff-Konzen-
tration moglichst patientennah, z.B. am Y-Stiick, ist
durch die EN 740 ebenso wie durch die vorausgegan-
gene Medizingerédteverordnung fiir die hiernach zuge-
lassenen Gerite obligatorisch vorgeschrieben, ebenso
die Ausstattung dieser Messeinheit mit einem Alarm-
modul zur Abgabe eines akustischen und optischen
Alarms bei Unterschreitung einer bestimmten Sauer-
stoff-Konzentration. Wihrend die &lteren Sensoren
vergleichsweise langsam reagieren, erlauben die in den
neueren Geriten integrierten mit einer Reaktionszeit
im Bereich von wenigen Millisekunden die Messung
der inspiratorischen und exspiratorischen Sauerstoff-
Konzentration, was insbesondere die Anésthesie mit
niedrigem Frischgasfluss erleichtert [6, 7].

Uberwachm_l_g des Atemwegsdruckes, Diskonnektions-
Alarm und Uberwachung des Exspirationsvolumens
Ein Gerit zur kontinuierlichen Messung des Binnen-
druckes im Riickatemsystem ist obligatorisch. Das
Messsystem muss mit einem Alarmmodul mit einstell-
barer oberer Alarmgrenze ausgestattet sein, das bei
Uberschreitung auf eine mogliche Stenose (Ab-
knicken des Tubus oder der Schlduche) aufmerksam
macht. Alle Narkosegeridte mit einem Narkose-
Beatmungsgerit miissen mit einer Alarmeinrichtung
fir den Fall einer Diskonnektion ausgestattet sein.
Dieser Alarm kann auf einer einstellbaren unteren
Alarmgrenze des Druckiiberwachungsmoduls oder
alternativ auf der Kapnometrie basieren. Zusétzlich
muss bei allen Narkosegerdten mit Narkose-Beat-
mungsgerét eine Einrichtung zur fortlaufenden Mes-
sung und Uberwachung des exspiratorischen Atem-
zugvolumens integriert sein.

Kapnometrie
Bei allen Gerédten mit einem Narkosesystem, also ins-
besondere auch bei Riickatemsystemen, ist die Mes-
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sung der exspiratorischen Kohlendioxid-Konzen-
tration, die Kapnometrie, obligatorisch. Es empfiehlt
sich die optische Darstellung des Kurvensignales, da
hierdurch die Beurteilung einer exakten Geritefunk-
tion erleichtert wird (Kapnographie). Das Kapno-
meter muss ein Alarmmodul mit einstellbarer oberer
und unterer Alarmgrenze haben. Wiéhrend die
Kapnometrie durch die EN 740 zur Uberwachung der
Geritefunktion mit dem Ziel der Vermeidung gefihr-
licher Ausgangswerte vorgesehen ist, wird diese
Methode durch die DGAI insbesondere auch zur
Patienteniiberwachung in Kombination mit der
Pulsoximetrie empfohlen [4].

Ebenso wie bei der Messung der Konzentrationen
aller anderen Gase wird bei der Kapnometrie zwi-
schen dem Hauptstromverfahren und dem Neben-
stromverfahren unterschieden. Beim Hauptstrom-
verfahren ist die MeBSkammer direkt in den Gasstrom
des Narkosegerites eingeschaltet, iiblicherweise direkt
am Tubus-Ansatz [3].

Bei den meisten neueren Narkosebeatmungs-Gerédten
erfolgt die Messung der CO,-Konzentration zusam-
men mit der anderer Gase im Nebenstromverfahren.
Hierbei wird durch eine tubusnah mit dem Atem-
system konnektierte diinne Leitung Atemgas abge-
pumpt und nach der Messung der Konzentrationen in
einer patientenfern im Narkosegerit oder im Monitor
angebrachten Mefbank in den exspiratorischen Teil
des Atemsystems zuriickgefiihrt. Die Gefahr einer
Nullpunktverschiebung besteht hierbei nicht, da zur
Eichung Raumluft in die MeSkammer gepumpt wird.
Eine Eichung erfolgt bei den neueren Geriten in
regelmifBigen Abstdnden.

Narkosemittel-Konzentration im
Atemgas

Ist ein Narkosegerét mit einem Modul zur Anésthesie-
Dampfzufiihrung ausgestattet (,,Vapor®), so muss
auch ein Gerit zur kontinuierlichen Messung und
Uberwachung der inspiratorischen Narkosemittel-
Konzentration mit Alarmmodul und einstellbaren
oberen und unteren Alarmgrenzen in das Gerit inte-
griert sein [1]. Entsprechend den Empfehlungen der
DGALI sollte auch die Narkosemittel-Konzentration
moglichst patientennah gemessen werden, da sich ins-
besondere bei der Narkose mit niedrigem Frisch-
gasfluss durch die Aufnahme des Narkosemittels im
Patienten erhebliche Gradienten zwischen inspiratori-

scher und exspiratorischer Konzentration ergeben
konnen.

Die Messung der Narkosemittel-Konzentrationen er-
folgt bei den neueren Geriten i.d.R. im Seitenstrom-
Verfahren, und es erfolgt im Gegensatz zu Altgeriten,
bei welchen das verwendete volatile Andsthetikum am
Monitor von Hand eingegeben werden muss, eine
automatische Gasarten-Erkennung.
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a)
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d)

a)
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d)

1)

a)
b)

c)

d)

Multiple-Choice-Fragen (CME 9/03)

Inspirations- und Exspirationsventil (Abb. 1, Bspl. Sulla 808 V
der Firma Driiger)

1. Die Sauerstoffverhiltnis-Regelung

stellt die sofortige Verfiigbarkeit von Sauerstoff mit hohen
Flussraten sicher

bestimmt die in- und exspiratorische Sauerstoffkonzen-
tration im Millisekundenbereich

stellt sicher, dass das ins Riickatemsystem eingespeiste
Frischgas Sauerstoff mit einer bestimmten Mindest-
konzentration enthalt

garantiert, dass kein hypoxisches Atemgas-Gemisch

(< 21%) im Riickatemsystem entstehen kann

2. Die Uberwachung der inspiratorischen Sauerstoff-
konzentration

ist bei Vorhandensein einer Lachgassperre nicht
notwendig

mit einem Alarmmodul ist durch die EN 740 obligatorisch
vorgeschrieben

muf, bei Vorhandensein gasartenspezifischer Anschliisse
und Konnektoren, entsprechend vorldufiger Européischer
Norm prEN 737/6, nicht aktiviert sein

wird, um Verwechslungen zu vermeiden, bei nach DIN
13.252 codierten Gerdten von der DGAI nicht zugelassen

3. Welche gasartenspezifische Kennung ist nach EN 739 und 1089
fiir Sauerstoff zulassig?

blau

weill
farbneutral
weiBl/schwarz
gelb

alle Aussagen sind richtig
Aussagen 1 und 3 sind richtig
Aussagen 2 und 3 sind richtig
Aussagen 1,3 und 5 sind richtig
Alle Aussagen sind falsch

4. Riickatemsysteme mit CO,-Absorbern

sind, da der iibliche Atemkalk etwa 15% H,O enthilt,
vor der Anwendung griindlich ,,trocken zu fahren*

sind definitionsgeméB nicht geeignet zur Anwendung von
Frischgasfliissen, die unter dem Atemminutenvolumen
liegen

sind Voraussetzung zur Vermeidung von CO,-Akkumula-
tion in Anésthesie-Riickatemsystemen, bei denen der
Frischgasfluss niedriger als das Atemzeitvolumen ist
bendtigen ausgetrockneten Atemkalk, um CO-Bildung
und Zersetzung bestimmter volatiler Anésthetika zu ver-
meiden

1)

2)
3)
4

5)

besitzen runde Glimmer- oder Keramikplittchen, die durch
Druck im Atemsystem angehoben werden oder der
Unterlage angedriickt werden

lassen bei Fehlen der Ventilplattchen eine korrekte Kreis-
atmung nicht mehr zu

sind iiberfliissig bei Einbau eines Frischgasentkopplungs-
ventils

lassen bei Fehlen der Glimmer- oder Keramikpléttchen das
Auftreten von Pendelluft zu

beeinflussen wegen der besonders leichten Glimmer- oder
Keramikventilscheiben nicht die Gasflussrichtung im
Atemsystem

alle Aussagen sind richtig
Aussagen 1 und 3 sind richtig
Aussagen 2 und 3 sind richtig
Aussagen 1,2 und 4 sind richtig
Alle Aussagen sind falsch

Das O,-Flush-Ventil

a)

b)

d)

ermoglicht die rasche Aufséttigung des Atemsystems mit
volatilen Anésthetika, da der sofort zur Verfiigung stehende
Sauerstoff mit hoher Flussrate direkt in das Anésthesie-
mittel-Dosiersystem eingespeist wird

ermdglicht ohne Anschluss an die zentrale Gasversorgung
oder Reserve-Gaszylinder die sofortige Verfiigbarkeit von
Sauerstoff mit hohen Flussraten

16st bei entsprechendem Druckabfall im sauerstofffiihren-
den Leitungssystem, pneumatisch gesteuert, ein lautes aku-
stisches Alarmsignal aus

ist ein manuell zu betdtigendes Ventil, das sofort Sauerstoff
mit hohen Flussraten aus der Frischgasleitung unter
Umgehung des Anésthesiemittel-Dosiersystems in das
Atemsystem einspeist

Bei der Frischgasentkopplung

a)

b)

©)

d)

stromt auch wéhrend der Inspiration kontinuierlich
Frischgas in das Atemsystem, d.h. die Frischgaseinspeisung
ist vom Narkose-Apparat entkoppelt

setzt sich das Tidalvolumen zum Patienten zusammen aus
Balgvolumen und Frischgasvolumen

erfolgt die Trennung der Frischgaseinspeisung ins
Atemsystem von Inspiration und Exspiration, daraus ergibt
sich die Unabhéngigkeit des Atemzeitvolumens vom
Frischgasflow

ist das Atemminutenvolumen abhéngig vom Frischgasflow

Die Kapnometrie

a)

b)

©)

d)

wird nur zur Beurteilung des Intubationserfolges gebraucht
und ist deshalb vom Narkose-Apparat unabhéngig zu
betrachten

kann das evtl. entstandene CO in- und exspiratorisch im
Haupt- oder Nebenstromverfahren erkennen

erfolgt bei den meisten neueren Narkosebeatmungsgeréten
zusammen mit den gasférmigen Narkosemitteln im
Nebenstromverfahren

kann im Hauptstromverfahren nicht erfolgen.

Dein Narkose-Apparat

Andsthesiologie & Intensivmedizin 2003, 44: 608-617
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Auswertungsbogen fir die zetifizierte Fortbildung (CME 9/03)

(aus Heft 9/2003)

BITTE DEUTLICH IN DRUCKBUCHSTABEN AUSFULLEN

Mitgliedsnummer (bitte immer angeben):

Name:

PLZ, Ort

An dieser Auswertung konnen alle Mitglieder der DGAI
und/oder des BDA teilnehmen. Eine korrekte Auswertung ist
jedoch nur bei Angabe der Mitgliedsnummer moglich. Diese fin-
den Sie auf Threr Mitgliedskarte oder auf dem Adressaufkleber
Ihrer Zeitschrift, in der Mitte der 3. Zeile (siche unten).

Der Fragebogen bezieht sich auf den vorstehenden Weiter- und
Fortbildungsbeitrag. Die richtigen Antworten werden in der
»Anésthesiologie & Intensivmedizin® publiziert. Die Teilnahme
an dieser Auswertung wird Thnen Anfang des 2. Quartals des
Folgejahres attestiert. Sie erhalten einen Fortbildungspunkt je
Weiterbildungsbeitrag, wenn mindestens 60% der Fragen richtig
beantwortet wurden.

Pro Fragebogen wird eine Bearbeitungsgebiihr von 2,50 €

berechnet. Nach Zahlungseingang wird IThnen das Fortbildungs-

zertifikat zugesandt.

Die Bearbeitung erfolgt fiir Sie kostenlos, falls sie IThre Antworten

online unter folgender Adresse einreichen:
http://cme.anaesthesisten.de

Gleichzeitig erhalten Sie bei Online-Einreichung die Auswertung

der Fragebogen per E-mail zugesandt.

Fragen

Fortbildungszertifikate werden durch die Landesérztekammer
Westfalen-Lippe ausgestellt. Sie werden auch von anderen Arzte-
kammern im Rahmen der jeweiligen Bestimmungen anerkannt.

Einsendeschluf3 ist der 31.10.2003.
Bitte senden Sie uns den Fragebogen

online (http://cme.anaesthesisten.de) oder
per Fax (0911 / 393 8195) zuriick.

MUSTER
DIOmed Verlags GmbH  Obere Schmiedgasse 11 DE-90403 Niirnberg
PvSt. DPAG B 2330 Entgelt bezahlt
01/02 012345 000
'y
Mitgliedsnummer

Antwortfeld

Andsthesiologie & Intensivmedizin 2003, 44: 608-617

Dein Narkose-Apparat




