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Einfiihrung

Aufgrund der aktuellen COVID-19-Pan-
demie besteht ein Bedarf an rascher Auf-
stockung von Intensiv- und Beatmungs-
kapazitten. Die Produktion von 10.000
Intensivrespiratoren wurde von Gesund-
heitsminister Jens Spahn in Auftrag ge-
geben, jedoch sind die Lieferzeiten fiir
Intensivrespiratoren derzeit noch nicht
absehbar. Eine Moglichkeit, unabhéngig
von den Lieferzeiten fiir Intensivrespira-
toren, Beatmungskapazititen nicht nur
fir COVID-19-, sondern fir alle Beat-
mungspatienten in Akutkrankenhdusern
zu steigern, ist der Einsatz von Heimre-
spiratoren. Aufgrund der in Deutschland
stark ausgebauten ambulanten Intensiv-
pflege mit bis zu 30.000 Patienten [1,
3] produzieren mehrere Hersteller hoch-
wertige Beatmungsgerite fir die aufler-
klinische Beatmung. Diese Gerite sind
unter Kenntnis des technischen Aufbaus,
der Funktion und der Rahmenbedingun-
gen des Einsatzes fir die nichtinvasive
und invasive Beatmung auf Intensiv- und
Beatmungsstationen einsetzbar. Die Au-
toren blicken auf 5 Jahre Erfahrung im
Einsatz von Heimrespiratoren auf Inten-
sivstationen zuriick und haben im Evan-
gelischen Krankenhaus Oldenburg ange-
sichts der COVID-19-Pandemie inner-
halb weniger Tage durch die Beschaf-
fung und den strukturierten Einsatz von
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COVID-19-Pandemie:
strukturierte Erweiterung von
Beatmungskapazitaten mithilfe
von Heimrespiratoren

10 Heimrespiratoren 10 zusitzliche Beat-
mungsplitze im Intensivbereich geschaf-
fen.

Technische Grundlagen

Heimrespiratoren sind Turbinenrespira-
toren und somit nicht auf den Betrieb mit
Druckgasanschliissen angewiesen, was
einen erheblichen logistischen Vorteil
darstellt, wenn eine Beatmung mogli-
cherweise in Bereichen ohne vorhandene
Druckgasanschliisse stattfinden muss. In
der Regel erlauben Heimrespiratoren
eine Sauerstoffanreicherung, verfiigen
aber nicht tiber einen klassischen Gasmi-
scher. Somit lassen die Heimrespiratoren
keine exakt einstellbare inspiratorische
Sauerstofffraktion (FiO;) zu. Die FO;
kann daher nur naherungsweise mithilfe
des Quotienten aus zugeleiteter Sauer-
stoffmenge und Atemminutenvolumen
(AMV) geschitzt werden. Sobald der O,-
Fluss dem AMYV entspricht oder sogar
dartiber liegt, besitzt diese Formel keine
Giiltigkeit mehr. Die FiO, erreicht in

diesen Konstellationen stets einen Wert
von nahezu 1,0.

O;-Fluss (1/min)

AMV (1/min)
(AMV(1/min) — O,-Fluss (I/min))
AMV (1/min)

FIO; =

x0,21

Hierbei muss weiterhin berticksichtigt
werden, dass bei schwankenden AMV
und gleichzeitig konstantem Sauerstoff-
fluss (O,-Fluss) die FIO, variieren kann.
Um potenziell kritisch niedrige Werte,
die insbesondere bei Patienten mit einem
akuten hypoxdmischen Lungenversagen
deletér sein konnen, moglichst zu ver-
meiden, sollte der O,-Fluss daher eher
grof3ziigiger gewihlt werden.

Lediglich das Beatmungsgerit Trilogy
Evo O2 (Koninklijke Philips N.V., Ams-
terdam, Niederlande) stellt eine Ausnah-
me dar. Es kann an einen Sauerstoff-
Druckgasanschluss angeschlossen wer-
den und somit eine fest eingestellte FIO,
abgeben, wodurch es in seiner Funktio-
nalitit einem Intensivrespirator niher-
kommt. Es ist somit besonders fiir den
Einsatz auf Intensivstationen oder an-
deren Bereichen, in denen Druckgasan-
schliisse verfiigbar sind, geeignet.

Einen angesichts der Vielfalt der Her-
steller und Geritetypen unvollstindigen
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Zusammenfassung - Abstract

Uberblick iiber gingige Heimrespirato-
ren gibt @Tab. 1.

Schlauchsysteme fiir die
invasive und nichtinvasive
Beatmung

Die Beatmungsschlauchsysteme, die
bei Heimrespiratoren fiir die invasive
Beatmung eingesetzt werden, sind Dop-
pelschlauchsysteme, Ventilschlauchsys-
teme und Leckageschlauchsysteme. Die
Doppelschlauchbeatmung mit einem
inspiratorischen und einem exspiratori-
schen Schenkel, die offen miteinander
verbunden sind, entspricht technisch
weitestgehend dem géngigen Schlauch-
in-Schlauch-System der Intensivrespi-
ratoren. Ventilschlduche und Leckage-
schlduche sind Einschlauchsysteme. Bei
der Ventilschlauchbeatmung befindet
sich patientennah ein gesteuertes Aus-
atemventil, welches in der Exspiration
gedffnet wird. Die Leckageschlauchbe-
atmung wiederum verfiigt tber eine
dauerhafte Leckage, tiber die kontinu-
ierlich Luft aus dem Schlauchsystem
austritt und CO, ausgewaschen wird.

Die nichtinvasive Beatmung erfolgt
mithilfe von Leckageschlauchsystemen,
die an eine Gesichtsmaske ohne Leckage
(»Non-vented“-Maske) angeschlossen
sind. Eine weitere Variante bietet ein
geschlossenes Schlauchsystem, welches
dann an eine Maske mit Leckage (,,Ven-
ted“-Maske) angeschlossen wird.

Daeine Inkompatibilitit von Schlauch-
system, Atemwegszugang und/oder Re-
spirator eine der haufigsten Fehlerquellen
beim Einsatz von Heimrespiratoren dar-
stellt, ist immer die korrekte Auswahl des
Schlauchsystems und die Kompatibili-
tat mit dem Respirator zu priifen. Einen
Uberblick iiber géingige Schlauchsysteme
gibt @ Abb. 1, verschiedene Konfigura-
tionen beim Einsatz am Patienten zeigen
O Abb. 2, 3und 4.

Beatmungsmodi und
-parameter

Die Inhomogenitit der Terminologie be-
ziiglich der Beatmungsmodi und -pa-
rameter ist bei Heimrespiratoren eben-
so gegeben wie bei Intensivrespiratoren.
Grundsitzlich stehen immer druckun-

Zusammenfassung

Aufgrund der aktuellen COVID-19-Pandemie
besteht ein Bedarf an rascher Aufstockung
von Intensiv- und Beatmungskapazitéten.
Lieferzeiten fiir zusatzliche Intensivrespirato-
ren sind derzeit jedoch nicht absehbar. Eine
Mdglichkeit, Beatmungskapazitaten nicht nur
fiir COVID-19-, sondern fiir alle Beatmungspa-
tienten in Akutkrankenhdusern zu steigern,
ist der Einsatz von Heimrespiratoren.
Heimrespiratoren sind Turbinenrespiratoren,
daher Ublicherweise nicht auf den Betrieb
mit Druckgasanschliissen angewiesen und
konnen daher auch in Bereichen auBRerhalb
der klassischen intensivmedizinischen
Infrastruktur eingesetzt werden. Aufgrund
ihrer limitierten technischen Eigenschaften
eignen sich Heimrespiratoren nicht zur
Behandlung schwer betroffener Patienten,
kénnen jedoch nach Stabilisierung zum
Weaning eingesetzt werden, wodurch
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COVID-19-Pandemie: strukturierte Erweiterung von
Beatmungskapazititen mithilfe von Heimrespiratoren

Intensivrespiratoren schneller wieder zur
Verfiigung stehen.

Atmungstherapeuten sind speziell im

Gebiet der auBerklinischen Beatmung
weitergebildete Pflegefachkréfte oder
Therapeuten und kénnen beim Einsatz

von Heimrespiratoren beispielsweise zum
Weaning auf der Intensivstation dieses
selbststdndig durchfiihren und so die
Intensivpflegefachkrafte entlasten. Aufgrund
der COVID-19-Pandemie erfolgt in Oldenburg
gegenwadrtig zusatzlich eine Basisschulung
von Studierenden der Medizin im Umgang
mit Heimrespiratoren, um im Krankenhaus im
Bedarfsfall unterstiitzend tatig zu werden.

Schliisselworter

Heimbeatmung - Intensivstation - Atmungs-
therapeuten - Ressourcenmanagement -
Krisenmanagement

Abstract

Due to the current COVID-19 pandemic there
is a need for a rapid increase in intensive
care and ventilation capacities. Delivery
times for additional intensive care respirators
are currently not foreseeable. An option

to increase ventilation capacities not only
for COVID-19, but for all patients requiring
mechanical ventilation is to use home
respirators. Home respirators are turbine
respirators, so they can usually be operated
without high-pressure oxygen connections
and can therefore also be used in areas
outside the classical intensive care medical
infrastructure. Due to their limited technical
features, home respirators are not suitable for
the treatment of severely affected patients
but can be used for weaning after respiratory
improvement, which means that intensive

COVID-19 pandemic: structured expansion of ventilation
capacities using home respirators

care respirators are available again more
quickly. Respiratory therapists are specially
trained nurses or therapists in the field of out
of hospital ventilation and can independently
use home ventilation respirators, for example
for weaning in the intensive care unit. Thus,
they relieve intensive care nursing staff in the
pandemic. Due to the COVID-19 pandemic
medical students from the Oldenburg
University are currently being trained in
operating home respirators to provide basic
support in the hospital if necessary.

Keywords

Home respiration - Intensive care unit - Respi-
ratory therapists - Ressource management -
Emergency management

terstiitzte Modi mit Exspirationstrigger,
die mitder druckunterstiitzten Beatmung
mit einem Intensivrespirator vergleich-
barsind, druckkontrollierte Modi mit fes-
ter Inspirationszeit und Moglichkeit der
Triggerung durch den Patienten zur Ver-
figung, die konzeptuell der Beatmung
auf 2 Druckniveaus am Intensivrespira-

tor entsprechen. Beim Einsatz druckas-
sistierter Modi mit einem Heimrespira-
tor ist unbedingt auf die Einstellung einer
ausreichend hohen Back-up-Frequenzzu
achten.

Zubeachten ist, dass das obere Druck-
niveau (,,pinsp) gerateindividuell entwe-
der das inspiratorische Druckniveau

Der Anaesthesist 5 - 2020 | 325


https://doi.org/10.1007/s00101-020-00780-z

Intensivmedizin

SEGG,

a b

Leckage

Gesteuertes
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d

Abb. 1 A Schlauchsysteme. a Einzelschlauch ohne Leckage, b Leckageschlauch, ¢ Ventilschlauch, d Doppelschlauch. (Mit
freundlicher Genehmigung von BREAS Medical GmbH, Herrsching am Ammersee, Deutschland). HME ,Heat-Moisture-Ex-

change”

Bakterien-
Viren-

Tracheal-
kantule

Abb. 2 A Mdglichkeiten des Einsatzes des Heimrespirators am Patienten: Philips Trilogy Evo 02 (Ko-
ninklijke Philips N.V., Amsterdam, Niederlande) mit Leckageschlauchsystem. HME ,Heat-Moisture-Ex-

change”

tiber 0 oder das Druckniveau iiber dem
endexspiratorischen Druck (effektiver
Beatmungsdruck, Ap) beschreibt. Da
moderne Heimrespiratoren iiber eine
Druck-Zeit-Kurve verfiigen, ldsst sich
das Verhiltnis von Inspirationszeit zu
Exspirationszeit (I:E-Verhiltnis) effektiv
visuell abschitzen.

326 | Der Anaesthesist 5 - 2020

Rationaler Einsatz von
Respiratoren nach Patienten-
charakteristika

Bei schwer erkrankten Patienten, z.B. mit
einem ARDS, sollten Intensivrespirato-
ren eingesetzt werden. Solche Patienten
bediirfen einer exakt steuerbaren Beat-
mungstherapie mit dafiir konzipierten
Respiratoren. Heimrespiratoren sind da-
herbesonders geeignet fiir 1.) die nichtin-
vasive Beatmung in der Akutsituation

und 2.) dasintermittierende Weaning mit
Trachealkaniile. Im Rahmen der nichtin-
vasiven Beatmung sollte bei potenziell
infektiosen Patienten immer eine Non-
vented-Maske mit einem fiir Viren nicht-
permeablem Filter am Exspirationsven-
til genutzt werden. Es gibt keine grund-
satzlichen technischen Argumente gegen
die Beatmung intubierter Patienten mit
einem Heimrespirator. Allerdings ist zu
beriicksichtigen, dass der hohere Atem-
wegswiderstand bei der Beatmung iber
einen Endotrachealtubus im Vergleich
zur Beatmung iiber eine Trachealkanii-
le einen hoheren effektiven Beatmungs-
druck erforderlich machen kann.

Intensivrespiratoren
primdr an Behandlungsplitzen einge-
setzt werden, an denen schwer erkrankte
Patienten behandelt werden. Patienten
in stabiler klinischer Besserung oder
im diskontinuierlichen Weaning kon-
nen vom Intensivrespirator auf den
Heimrespirator umgestellt werden. Der
Abschluss der beatmungsmedizinischen
Behandlung erfolgt dann mit einem
Heimrespirator.

Die Autoren schlagen fiir die Zuord-
nung von Patienten zum Intensiv- oder
zum Heimrespirator den in der @ Abb. 5
illustrierten ,,clinical pathway*“ vor. Tria-
ge-Situationen kénnen ein abweichendes
Vorgehen erforderlich machen.

sollten daher



| Gesteuertes
Ventilschlauch Ausateventil

\ 2

r

i

TrachealkanUle ‘s
RSB ""519..

Abb. 3 A Mdglichkeiten des Einsatzes des Heimrespirators am Patienten: ResMed Astral 150 (ResMed
Inc., San Diego, CA, USA) mit Ventilschlauch mit gesteuertem Ausatemventil

Bakterien-Viren-Filter

Einschlauchsystem
ohne Leckage

Abb. 4 A Mdglichkeiten des Einsatzes des Heimrespirators am Patienten: ResMed Stellar 150
(ResMed Inc., San Diego, CA, USA) mit geschlossenem Einschlauchsystem und Leckage tiber ,Ven-
ted”-Mund-Nasen-Maske. HME ,Heat-Moisture-Exchange”

Logistik

Esistsowohlmoglich, dass die Intensivre-
spiratoren und Heimrespiratoren auf un-
terschiedlichen Stationen betrieben wer-
den, als auch, dass der Einsatz in Ab-
hingigkeit vom Schweregrad der Erkran-

kung des Patienten auf der gleichen Sta-
tion stattfindet.

Wir empfehlen, die Gerite in einem
Zentrallager der Station zu lagern, wo-
durch die Kontaminierung durch multi-
resistente Erreger vermieden wird. Ge-
ritespezifisch muss gekldrt werden, wie

mit den Geriten zu verfahren ist, wenn
sie in einem Isolierungszimmer betrie-
ben worden sind. Hier ist bei manchen
Heimrespiratoren eine sog. Keredusy®-
Reinigung (Medizin & Service GmbH,
Chemnitz, Deutschland) erforderlich, bei
der iiber ein spezielles Gerdt Ozon und
Wasserstoffperoxidlosung im Geritein-
neren verteilt werden und die bis zu 10-
mal wiederholt werden kann. Anschlie-
lend ist gerétetypabhingig eine zusétz-
liche technische Aufbereitung erforder-
lich, z.B. ein Austausch der Turbine.

Sinnvoll ist ferner die Anschaffung
von Haltesystemen fiir die Heimrespira-
toren, mittels derer diese an Normschie-
nen befestigt werden kénnen. Zudem
miissen die vollstindigen Verbrauchs-
materialien bestellt werden, insbeson-
dere die geritespezifischen Beatmungs-
schlduche und die geriteseitigen Filter.
Die Wechselintervalle des gesamten
Zubehors sollen angesichts der Pande-
miesituation, soweit moglich, verlangert
werden.

Die Sauerstoffversorgung kann, wenn
keine Wandanschliisse vorhanden sind,
iiber Sauerstoffkonzentratoren oder iiber
»Homefill“-Stationen mit Druckgasfla-
schen gewihrleistet werden.

Monitoring

Fiir alle Beatmungsplitze, die unter Zu-
hilfenahme von Heimrespiratoren aufge-
baut werden, gelten grundsitzlich diesel-
ben Regeln fir das Beatmung-Monito-
ring wie fiir die Behandlungsplitze, an
den Patienten mit einem Intensivrespira-
tor beatmet werden. Jedoch kann, wenn
die Triagierung beziiglich des Schwere-
grads der respiratorischen Erkrankung
stattfindet, ein mit einem Heimrespira-
tor bestiickter Platz ggf. mit einem redu-
zierten Monitoring-Aufwand betrieben
werden, z.B. ohne invasive Blutdruck-
messung oder Messung des zentralen Ve-
nendrucks. Dieses ist angesichts der Pan-
demie ein wichtiger Aspekt, da unklar
ist, wie lange aktuell die Lieferzeiten von
Monitoring-Zubehér sind. Unverzicht-
bar sind in jedem Fall die Pulsoxyme-
trie und die Moglichkeit der zeitnahen
Blutgasanalyse. Das Monitoring des en-
dexspiratorischen CO; und der Atemfre-
quenz dient dem Uberwachen der Ven-
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Beatmungspflichtiger Patient

ARDS
oder
Sepsis
oder

oder

Horovitz -Index

<200 mmHg Tumor etc.)

trifft zu

Intensivrespirator

trifft nicht zu

Horovitz -Index
> 200 mmHg

Versagen weiterer, nichtrespiratorischer Organsysteme

COVID-19-Patienten mit vorbestehenden Einschrankungen der
Respiration (z.B. bekanntes Asthma, COPD, Lungenfibrose,

trifft nicht zu

Klinischer Verlauf Gber mindestens 48 h stabil?

trifft zu

Heimrespirator

Abb. 5 A ,Clinical pathway” zur Zuordnung von Patienten zum Respiratortyp. (Modifiziert nach Verity

etal.[2])

tilation, aber auch dem Erkennen aku-
ter Zwischenfille wie der Diskonnexion
vom Respirator und indirekt von Herz-
Kreislauf-Ereignissen und ist daher auch
in Extremsituationen wiinschenswert.

Schulung

Die Herstellerschulung sowie Einwei-
sung nach Medizinproduktegesetz fiir
alle betriebenen Produkte sind gesetzlich
verpflichtend. Ebenso unabdingbar sind
systematische und dokumentierte Schu-
lungen des érztlichen und pflegerischen
Personals im Management von Atemweg
und Beatmung sowie beatmungsmedi-
zinisch relevanten Krankheitsbildern.

Atmungstherapeuten

Bei der Anwendung von Heimrespira-
toren kann Atmungstherapeuten eine
zentrale Rolle zukommen. Dies sind
Pflegekrifte, Physiotherapeuten oder
Logopdden, die eine 2-jihrige Weiterbil-
dung bei der Deutschen Gesellschaft fiir
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Pneumologie (DGP) oder der Deutschen
Gesellschaft fir pflegerische Weiterbil-
dung (DGpW) absolviert haben. Sie
arbeiten unter der Supervision eines
Facharztes an der Schnittstelle zwischen
Arzten, Pflegefachkriften und Thera-
peuten und konnen wichtige Aufgaben-
bereiche tibernehmen. Hierzu gehoren
das Management des Beatmungs- und
Atemtherapiegeritepools, MPG-Schu-
lungen und Beatmungsschulungen fiir
das Personal, das Weaning, die Einstel-
lung auferklinischer Beatmungen, das
Trachealkaniilenmanagement und das
Sekretmanagement. Insbesondere fiir
Beatmungen auflerhalb der klassischen
Intensivmedizin stellt diese Berufsgrup-
pe eine wichtige personelle Ressource
dar.

Gegenwirtig werden zudem Studie-
rende der Medizin an der Carl von
Ossietzky Universitit Oldenburg ab dem
7. Semester aufwirts in Anlehnung an
den curricularen Basiskurs ,,Pflegefach-
kraft fiir auflerklinische Beatmung® der
DIGAB in unserer Klinik auf die An-

wendung von Heimbeatmungsgeriten
geschult, um somit Intensivpflegeper-
sonal und Atmungstherapeuten in der
Pandemiesituation unterstiitzen zu kon-
nen.

Schlussfolgerung

Mithilfe des strukturierten, auf Clin-
ical pathways basierten Einsatzes von
Heimrespiratoren konnen in einer Pan-
demielage rasch und auch auflerhalb der
klassischen intensivmedizinischen In-
frastruktur zusitzliche Beatmungskapa-
zititen geschaffen werden. Die Nutzung
von Heimrespiratoren zum Weaning
ermoglicht zudem die raschere Freiset-
zung von Intensivrespiratoren, die dann
wieder zum Einsatz an schwerstkranken
Patienten zur Verfiigung stehen.
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Deutschland
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00708-2

Im Abschnitt ,,Medikamentose Strategie®
des veréftentlichten Beitrags kam es zu
einem Umrechnungsfehler. Bitte beach-
ten Sie den korrigierten Text:

Es liegt gute Evidenz dafiir vor, dass -
insbesondere beim opioidgewohnten Pati-
enten - intraoperativ die Gabe von nied-
rigdosiertem Ketamin (0,5mg/kgKG in
Form einer Kurzinfusion vor dem Schnitt,
dann 0,01 mg/kgKG/min intraoperativ;
ggf. nach Ausleitung im Uberwachungs-
bereich Fortfiihrung der kontinuierli-
chen Applikation; beim wachen Patienten
0,1-0,2mg/kgkKG und 24h), alternativ
kontinuierlichem Lidocain, insbesondere
bei abdominellen Eingriffen ohne Peri-
duralanalgesie (1,5 mg/kg Korpergewicht
Kurzinfusion vor Schnitt, dann 2mg/kg/h
kontinuierlich bis zur Naht), Dexmede-
tomidin (0,001 mg/kg Korpergewicht als
Bolus zum Schnitt, dann 0,006 mg/kg/h
bis zur Naht) oder Clonidin (0,3 mg Kurz-

infusion zum Schnitt) einen positiven Ef-
fekt hat [1].

Die Autoren bitten den Fehler zu ent-
schuldigen.
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