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In den letzten Jahren ist eine deutliche und kontinuierliche Zunahme von meist
schwerkranken Patienten zu konstatieren, die auBerhalb einer Klinik beatmet werden.
Diese Patienten stellen eine wachsende Herausforderung fiir alle an der Versorgung
Beteiligten dar. In der Regel erfolgt die drztliche Weiterbetreuung und die Verordnung
der bendtigten Hilfsmittel durch Hausdrzte. In diesem Beitrag lesen Sie, was ein
Hausarzt aus dem Bereich der Beatmungsmedizin wissen sollte.

Die fiir den zelluldren Stoffwechsel des Menschen
essenzielle Aufnahme von Sauerstoff (O,) und Abga-
be von Kohlendioxid (CO,) erfolgt durch das respira-
torische System. Dieses besteht aus der Lunge
(gasaustauschendes System) und der Atempumpe
(ventilierendes System), wobei beide Kompartimente
unabhéngig voneinander limitiert sein kénnen (Abb.
1). Bei einer pulmonalen Stérung ist nur eine Beein-
trachtigung der Sauerstoffaufnahme erkennbar. Eine
Beeintrachtigung der Atempumpfunktion geht dage-
gen sowohl mit einer Storung der Kohlendioxidabga-
be als auch der Sauerstoffaufnahme einher. Grund-
sdtzlich konnen Stérungen beider Kompartimente so-
wohl akut als auch chronisch auftreten.

Eine akute ventilatorische Insuffizienz tritt meist bei
einer akuten Verschlechterung einer vorbestehenden
Beeintrichtigung auf, wie z.B. bei einer Exazerba-
tion einer chronisch obstruktiven Lungenerkran-
kung (COPD). Kennzeichen ist die respiratorische
Azidose.

Bei einer chronisch ventilatorischen Insuffizienz,
z.B. bei neuromuskuldren Erkrankungen, wird die
respiratorische Azidose metabolisch durch eine Bi-
karbonatretention ausgeglichen. Letztlich konnen
ganz unterschiedliche, prognostisch nicht einheit-
lich zu bewertende Krankheitsbilder zu einer chro-
nisch ventilatorischen Insuffizienz fithren (Tab. 1).
Allen gemeinsam ist jedoch immer ein Missverhalt-
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Tab. 1 Erkrankungen, die zu einer chronisch
ventilatorischen Insuffizienz fiihren

Erkrankung Erkrankungsbeispiele

Neuromuskuldre
Erkrankungen

— Amyotrophe Lateralsklerose (ALS)
— Muskeldystrophien

—spinale Muskelatrophie
—Post-Polio-Syndrom

—hohe Querschnittsldhmung

— Zwerchfellparese

Thorakal-restriktive
Erkrankungen

— (Kypho-)Skoliose

— M. Bechterew

—Kielbrust, Trichterbrust
—Post-TBC-Syndrom
—restriktive Pleuraerkrankungen

— posttraumatische oder postoperative
Thoraxdeformitat

Adipositas-(Obesitas)-Hypoventilationssyndrom

(OPD/Lungenemphysem

nis zwischen Beanspruchung der Atempumpe und
ihrer Kapazitit (Abb. 2).

Therapeutisch kann eine respiratorische Insuffizienz
leichteren Grades neben der Behandlung der Grund-
erkrankung mit einer Sauerstoffgabe ausgeglichen
werden, bei chronisch respiratorischer Insuffizienz
Typ Iin Form einer Langzeitsauerstofftherapie. Eine
manifeste ventilatorische Insuffizienz (Typ II) bedarf
jedoch immer einer Beatmungstherapie.

Bei einer akuten ventilatorischen Insuffizienz erfolgt
die Einleitung der Beatmung in der Regel unter in-
tensivmedizinischen Bedingungen. Grundsitzlich
ist die maschinelle Beatmung invasiv mittels Tubus
bzw. Tracheostoma oder nicht-invasiv via Masken-

Abb. 1 Einteilung der respiratorischen Storungen nach der primaren
Storung der Kompartimente Lunge oder Atempumpe
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Pulmonale Insuffizienz = Oxygenierungsstérung; Ventilatorische Insuffizienz = Atempumpschwidche
Respiratorische Stérung bzw. Insuffizienz = iibergeordneter Begriff

systemen (non-invasive Ventilation = NIV) moglich,
wobei letzteres Verfahren primar zum Einsatz kom-
men sollte. Bei chronisch ventilatorischer Insuffi-
zienz sollte nach Moglichkeit der nicht-invasiven
Beatmung der Vorzug gegeben werden.

Eine solchermaflen im Krankenhaus fachkundig
initiierte Mafinahme, die dann auflerklinisch im
hauslichen Umfeld weitergefithrt wird, bietet in
Form einer NIV nicht nur fiir den Patienten erheb-
liche Vorteile in Bezug auf Mobilitit, Autonomie,
Kommunikation, Schlucken und Sekretclearance,
sondern verursacht auch im Vergleich zur invasiven
Langzeitbeatmung erheblich geringere Kosten.
Eine invasive Langzeitbeatmung tiber ein Tracheo-
stoma im auflerklinischen Bereich ist nur bei ganz
wenigen Indikationen erforderlich. Hierzu zahlen im
Wesentlichen fortgeschrittene neuromuskulére Er-
krankungen, bei denen eine kurzzeitige Unterbre-
chung der Beatmung bereits zu Luftnot oder einer
lebensbedrohlichen Situation fithrt. Auch verbleibt
letztlich ein Anteil von Patienten, bei denen es trotz
aufwendiger Bemithung in einem spezialisierten
Entwohnungszentrum (= Weaningzentrum) nicht
gelingt, eine dauerhafte Befreiung von der Beatmung
zu erreichen.

Epidemiologie und (Fehl-)Entwicklung der
auferklinischen Beatmung

In Deutschland ist die Zahl der Patienten mit
invasiver aulerklinischer Beatmung seit dem Jahr
2005 von etwa 1.000 Patienten insbesondere im letz-
ten Jahrzehnt exponenziell auf schitzungsweise
20.000 Patienten gestiegen [1, 2, 3). Die extreme Zu-
nahme dieser Fallzahlen in den letzten zehn Jahren
ist im Wesentlichen auf Patienten mit erfolgloser Be-
atmungsentwohnung nach Akut-Intensivstationsauf-
enthalt zuriickzufithren, und der tiberwiegende Teil
dieser Patienten wird direkt von Akut-Intensivsta-
tionen nach Hause entlassen [4]. Inwieweit die aktu-
elle Corona-Pandemie zu einer weiteren Zunahme
von langzeitbeatmeten Patienten fithren wird, kann
derzeit in keiner Weise abgeschitzt werden.

Nach einer aktuellen Erhebung ist auch die Zahl der
Patienten mit einer Langzeitbeatmung (invasiv oder
nicht-invasiv), die wiederum stationdr behandelt
werden, deutlich angestiegen [5]. Es ist also davon
auszugehen, dass ein nicht unerheblicher Anteil der
Patienten, die zu Hause langzeitbeatmet werden, auf-
grund von Problemen oder Komplikationen, die im
ambulanten Setting nicht behoben werden konnen,
wieder einer stationdren Behandlung bediirfen oder
aber auch, dass keine entsprechenden ambulanten
Versorgungsstrukturen vorhanden sind. Dabei
handelt es sich vorwiegend um altere (> 70 Jahre) Pa-
tienten mit einer hohen Komorbiditit und Ein-
schrankungen mehrerer Organfunktionen, die so-
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wohlim ambulanten als auch im stationdren Setting
verschiedene Fachdisziplinen mit der entsprechen-
den Expertise erfordern [5].

Die Tatsache, dass auch Patienten mit hypoxischem
Hirnschaden und demenziellem Syndrom langzeit-
beatmet werden [5], langzeitbeatmete COPD-Patien-
ten eine hohe Lebens-Unzufriedenheit haben und
etwa die Hilfte der COPD-Patienten ihr Bedauern
dariiber zum Ausdruck bringt, dass sie im Rahmen
des Intensivaufenthaltes tracheotomiert worden und
nachfolgend langzeitbeatmet sind [6], wirft ethische
Fragen auf. Nicht zuletzt belastet dies auch die finan-
ziellen und personellen Ressourcen des deutschen
Gesundheitssystems: Die hédusliche Versorgung ei-
nes invasiv beatmeten Patienten bei einer 1:1 Betreu-
ung durch Fachpflegepersonal kostet jahrlich etwa
250.000.-€, die geschétzten Gesamtkosten belaufen
sich jahrlich auf etwa 2-4 Mrd. €. Eine qualitativ ad-
dquate Versorgung ist angesichts des Mangels von
entsprechend qualifiziertem Fachpersonal sowohl
pflegerisch als auch arztlich bei weitem nicht fla-
chendeckend gesichert.

Rechtliche Rahmenbedingungen und
Strukturen

Jeder Patient, auch derjenige mit der Notwendigkeit
einer (invasiven) Beatmung, hat nach dem Sozial-
gesetzbuch (SGB) V das Recht auf eine hausliche
Krankenpflege, wenn er seinem Aufenthaltsbestim-
mungsrecht folgend zu Hause versorgt werden
mochte. Im Falle einer invasiven Beatmungstherapie
ist dabei neben der Grundpflege eine 24-stiindige Be-
handlungspflege notwendig, damit in einer Notsitu-
ation — z.B. durch Sekretverlegung der Tracheal-
kaniile oder Stérungen am Beatmungsgerit — jeder-
zeit addquat reagiert werden kann.

Die Fachgesellschaften haben Empfehlungen zur
Qualifikation von Pflegekriften formuliert, die in
Tab. 2 wiedergegeben sind [7]. Diese beziehen sich
auf alle Einrichtungen, in denen auflerklinische Be-
atmungspatienten betreut werden (Tab. 3). Auf
Druck der Fachgesellschaften und der Kostentrager
hin ist der Gesetzgeber zwischenzeitlich tétig gewor-
den, um den Fehlentwicklungen und Fehlanreizen
entgegenzutreten. Der vorgelegte Referentenentwurf
eines Gesetzes zur Stirkung von Rehabilitation und
intensivmedizinischer Versorgung (RISG) ist derzeit
in der Diskussion.

Team auflerklinische Beatmung

Neben dem Pflegeteam sind weitere Berufsgruppen
an der Versorgung des Patienten im auflerklinischen
Bereich beteiligt [7]. Hierzu gehéren Logopiden,
Ergotherapeuten, Physiotherapeuten, Geréteprovi-
der zur Ausstattung mit den verordneten Hilfsmit-
teln und deren technische Kontrolle sowie Arzte
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Tab. 2 Empfehlungen zur Qualifikation von Pflegediensten und Pflegefach-

kraften, die beatmete Patienten betreuen

— Pflegefachkrafte sollen Qualifizierungsmanahmen mit genau definiertem Inhalt und Umfang
absolvieren — mindestens einen Basiskurs mit dem Abschluss ,Pflegefachkraft fiir auBerklini-

sche Beatmung” (120-Stunden-Kurs).

—Pflegedienste, die beatmete Patienten betreuen, sollen fiir jeweils 12 Patienten mindestens
eine Fachbereichsleitung mit den Zusatzqualifikationen ,Atmungstherapeut” oder ,Fachkran-
kenpflege fiir Andsthesie und Intensivmedizin“ oder ,Pflegeexperte fiir auBerklinische Beat-

mung” vorhalten.

—Pflegehelfer, Arzthelfer oder Heilerziehungspflegende diirfen nicht eigenverantwortlich an der
Betreuung beatmeter Patienten mitwirken. Vor der moglichen Ubernahme von Grundpflege-
tatigkeiten innerhalb eines Pflegeteams sollten Personen dieser Berufsgruppen vom Pflege-

dienst eingearbeitet und spezifisch geschult werden.

Entsprechende Weiterbildungskurse (Pflegefachkraft fiir auBerklinische Beatmung) werden u.a. von der
Deutschen Interdisziplindren Gesellschaft fiir auBBerklinische Beatmung (DIGAB) organisiert.

(Allgemeinmediziner und Fachérzte). Der weiterbe-
treuende niedergelassene Arzt trigt die Verantwor-
tung fiir die ambulante medizinische Behandlung
eines Patienten mit auf8erklinischer Beatmung [7].
Um den Patienten fachlich beraten und Therapiezie-
le formulieren zu kénnen, sind Kenntnisse iiber den
zu erwartenden Krankheitsverlauf, die Prognose
und die pflegerischen und therapeutischen Mafinah-
men erforderlich. Der Arzt soll daher Erfahrungen
auf dem Gebiet der auflerklinischen Beatmung auf-
weisen konnen, und er soll Hausbesuche durchfiih-
ren [7].

Aufgrund der sektoralen Trennung und der in der
Regel Nichtdurchfithrung von Haus- oder Heim-
besuchen von Fachdrzten liegt es auf der Hand, dass
sich die meisten Allgemein- und Hausérzte, die im
ambulanten Bereich fiir den Patienten zustindig
sind, vielfach iiberfordert sehen. Im Idealfall sollten
daher die formalen Rahmenbedingungen so gestal-
tet sein, dass fiir invasiv beatmete Patienten in der
auflerklinischen Versorgung ein Team auflerklini-

Tab. 3 Versorgungs- bzw. Unterbringungskonzepte fiir beatmungspflichtige

Patienten

Umfeld
Nachteilen

Charakterisierungsmerkmale mit Vor- und

Hdusliche Umgebung —Gewohntes Umfeld

Anwesenheit

—Umgebung mit Angehdrigen bzw. Bezugspersonen
—qgf. UmbaumaBnahmen erforderlich
— 1:1-Betreuung mit Pflegefachkraft mit 24-stiindiger

Ambulant betreute Beatmungs-
Wohngemeinschaft

oder kung
stationdre Pflegeeinrichtung
mit Spezialisierung auf aulSer-
klinische Beatmungspflege

Bezugspersonen

—Option vermehrter Sozialkontakte durch Umgebung mit
mehreren Patienten bzw. Personen mit ahnlicher Erkran-

—fehlende Umgebung mit Angehdrigen bzw. gewohnten

—1:3- bis 1:5-Betreuung durch Pflegefachkrafte
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sche Beatmung bereit steht, bestehend aus Fachédrz-
ten (in der Regel Pneumologen oder Aniésthesisten
mit entsprechender Erfahrung), Atmungstherapeu-
ten und Mitarbeiter eines Beatmungs-Pflegedienstes,
die sich um die sehr speziellen Belange dieser Pati-
enten kilmmern und ungeplante Klinikeinweisun-
gen nach Moglichkeit verhindern. Dariiber hinaus
sollte die Zusammenarbeit mit einem Beatmungs-
zentrum bestehen (Abb. 3).

Beatmungszentrum

Entsprechend den Empfehlungen der aktuellen
Deutschen Leitlinie [7] sollte ein Beatmungszentrum
neben entsprechender Expertise mit einer

Abb. 2 Erkrankungen mit Storungen der Atemmechanik, die zu einer
chronisch ventilatorischen Insuffizienz fiihren konnen aufgrund
chronischer Uberbelastung oder verminderter (Atem-)Muskelkraft

Chronische Uber-/Fehlbelastung

Muskelschwache

+ COPD/Emphysem
« (Kypho-)Skoliose

« Post-TBC-Syndrom
+ Mukoviszidose

« Adipositas

+ Muskedystrophie

« Poliomyelitis

- Amyotrophe Lateralsklerose
« Myasthenia gravis

« Guillain-Barré-Syndrom

« Zwerchfellparese

t Aktuelle Beanspruchung

Maximalkraft
(Kapazitat)

Abb. 3 Organisation der Versorgung von Beatmungspatienten im statio-
naren und auBerklinischen Bereich und der beteiligten Berufsgruppen im
auBerklinischen Bereich
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Intensivstation auch eine spezialisierte Normal-
station fiir invasiv und nicht-invasiv beatmete Pa-
tienten vorhalten und iiber eine Weaning-Einheit
verfiigen. Eine solche Strukturierung ist notwendig,
da bei einem Grofiteil der Patienten die invasive
auflerklinische Beatmung infolge einer akuten Ver-
schlechterung der Grunderkrankung bzw.
einem lidngeren Intensivaufenthalt und Multimorbi-
ditét erfolgt. Nur bei ca. 38% der in ein pneumologi-
sches Weaningzentrum verlegten Patienten mit ver-
meintlichem Weaningversagen liegt dieses tatséich-
lich auch vor [8]. Mitunter kann auch im Verlauf
nach primirem Weaningversagen und Uberfiithrung
in die auflerklinische Beatmung durchaus noch
Weaningpotenzial bestehen, sodass die Fortfithrung
einer intensiven physiologischen und logopadischen
Therapie auf8erklinisch indiziert sein kann und dann
in einem zweiten Schritt erneut eine Uberpriifung
und ggf. die Durchfithrung einer Beatmungsent-
wohnung in einem entsprechenden Zentrum sinn-
voll sein kénnen [7, 9]. Daher sollte der betreuende
Hausarzt mit dieser Fragestellung Kontakt mit einem
Beatmungs- und Entwohnungs-Zentrum aufnehmen,
falls der Patient aus einer anderweitigen Einrichtung
entlassen wurde.

Generell sollte eine invasive auflerklinische Beatmung
moglichst vermieden werden. Auch ist grundsitzlich
immer zu priifen, ob die invasive Beatmung in eine
nicht-invasive Beatmung tiberfithrt werden kann [7].
Da die Entwohnung vom Respirator und insbesonde-
re auch die Entscheidung und Durchfiithrung einer
Dekaniilierungsmafinahme stets ein komplexes Be-
handlungskonzept erfordert, ist dies nur im Rahmen
eines stationdren Settings und nicht ambulant mog-
lich [7, 9].

Uberleitung in die auferklinische Beatmung,
intersektorale Schnittstellenversorgung

Die Entlassung eines Patienten aus der Klinik in die
auflerklinische Beatmung darf nur in stabilem
Zustand erfolgen und bedeutet aufgrund des notwen-
digen Entlass- und Uberleitmanagements einen nicht
unerheblichen logistischen Aufwand mit einem ent-
sprechenden zeitlichen Vorlauf. Hierzu bedarf es
einer speziellen Expertise. Insbesondere sind vorab
vom Beatmungszentrum zu organisieren bzw. festzu-
legen: notwendige Gerdte und Hilfsmittel, Beat-
mungseinstellungen, weitere Mafinahmen wie evtl.
zusitzliche Sauerstoffzufuhr, Sekretmanagement, Lo-
gopadie, Physiotherapie, Erndhrungsmanagement so-
wie die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung
und der speziellen Beatmungspflege in dem entspre-
chenden Umfeld, die Kosteniibernahme der Hilfsmit-
tel und die pflegerischen Versorgung.

Erforderlich sind eine schriftliche Fixierung und
Information des weiterbetreuenden Arztes und
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Hausarztes. Auch sollte eine Festlegung bzgl. weite-
rer Kontrolluntersuchungen erfolgen.

Ethische Aspekte

Ethische Uberlegungen und Grundsitze spielen im
Rahmen der Intensiv- und Beatmungsmedizin eine
wesentliche Rolle, wenn es darum geht, Therapie-
ziele festzulegen und ggf. auch Therapie-
zielinderungen und Therapiebegrenzungen oder
-abbriiche zu formulieren. Letztlich geht es darum,
Langzeitbeatmungen zu vermeiden (fehlende Indi-
kation, Ablehnung durch den Patienten).

Ethische Aspekte miissen auch bei Entscheidungs-
findungen bei allen fortgeschrittenen chronisch
respiratorischen Erkankungen, insbesondere bei
Komorbiditat bzw. am Lebensende berticksichtigt
werden. Im Sinn einer vorausschauenden Therapie-
planung sollten in Beratungs- und Informations-
gesprachen gemeinsam mit dem Patienten und
seinen Bezugspersonen mogliche Szenarien erdrtert
und Mafinahmen festgelegt werden, nach Moglich-
keit in schriftlicher Form (z. B. Patientenverfiigung).
Esist eine zentrale Aufgabe des behandelnden Haus-
arztes in Abstimmung mit dem Facharzt bzw. auch
einem entsprechenden Zentrum mit dem Patienten
aktiv das Gesprach zu suchen. Dieser Aspekt
gewinnt aktuell unter den Bedingungen des zuneh-
menden Patientenaufkommens in der Intensivmedi-
zin aufgrund der COVID-19-Erkrankungen noch-
mals eine besondere Bedeutung.

Auch bei Patienten mit etablierter aulerklinischer
Maskenbeatmung (NIV) sind entsprechende Uberle-
gungen und Mafinahmen unabdingbar. So kann bei
fortschreitender Grunderkrankung bei sich dann ab-
zeichnender dauerhafter Beatmungsabhiangigkeit
(z.B. bei fortschreitender COPD oder amyotropher
Lateralsklerose) die Entscheidung zum Ubergang in
eine invasive Beatmung mit allen Konsequenzen an-
stehen oder aber eine Therapiebegrenzung und ein
palliatives Konzept im Vordergrund stehen.

Nicht-invasive auflerklinische Beatmung

Eine NIV bietet fiir Patienten nicht nur erhebliche
Vorteile in Bezug auf Mobilitat, Autonomie, Kom-
munikation, Schlucken und Sekretclearance, son-
dern verursacht auch erheblich geringere Kosten im
Vergleich zur invasiven Langzeitbeatmung. Die Ein-
leitung einer NIV muss immer unter stationdren Be-
dingungen erfolgen, da dies einer mehrtégigen (und
néchtlichen) Einiibungs- und Eingew6hnungsphase
unter fachkundiger Anleitung und Vorhaltung be-
stimmter apparativer Untersuchungs- und Kontroll-
verfahren bedarf. Dariiber hinaus ist eine regel-
miflige Betreuung notwendig.

Es gibt eine Vielzahl von Maskensystemen und
Heimrespiratoren, die jeweils individuell zum Ein-

satz kommen. Der Patient sollte zu einer selbstandi-
gen Maskenanlage sowie Ein- und Ausschalten des
Beatmungsgerites in der Lage sein, im Einzelfall
kann dies auch durch eine Betreuungsperson erfol-
gen. Eine ausfiihrliche Instruktion und Einiibung ist
unabdingbar fiir die langfristige Therapieadhédrenz.
In der Regel erfolgt eine intermittierende Selbst-
beatmung tiber 6-8 Stunden, vorwiegend nachts, es
konnen jedoch auch langere Beatmungszeiten not-
wendig sein. Im Folgenden werden die wesentlichen
Indikationen und Besonderheiten dargestellt.

Thorakal-restriktive Erkrankungen
Eine chronisch ventilatorische Insuffizienz bei tho-
rakal-restriktiven Erkrankungen ist seit Jahren eine
etablierte Indikation zur Durchfithrung einer NIV
[7]. Wesentliches Kriterium zur Einleitung ist der
Nachweis einer chronischen Hyperkapnie am Tag
mit typischen Symptomen der ventilatorischen
Insuffizienz und Lebensqualititseinschrankung wie
verminderter korperlicher Belastbarkeit, Tages-
miidigkeit und Konzentrationsstérungen, Schlaf-
storungen bzw. nédchtliche Dyspnoe. Indiziert ist
eine NIV auch bei
—chronischer Tageshyperkapnie mit PaCO, > 45
mmHg
-néchtlicher Hyperkapnie mit PaCO, > 50 mmHg
oder bei
—-Normokapnie am Tag mit Anstieg des transkuta-
nen pCO, um > 10 mmHg in der Nacht.
Bei Patienten ohne manifeste Hyperkapnie aber
schwerer restriktiver Ventilationsstorung (Vital-
kapazitit < 50% des Sollwertes) sollen kurzfristige
klinische Kontrolluntersuchungen innerhalb von
drei Monaten erfolgen, einschlief3lich einer nachtli-
chem Polygrafie. Hierbei lassen sich dann auch ggf.
langerstreckige Sauerstoffentséttigungen als Korre-
lat einer néchtlichen Hypoventilation nachweisen.
Die NIV in Form einer druck- oder volumengesteu-
erten Beatmung fithrt in dieser Indikation durch die
Entlastung der Atemmuskulatur und Verbesserung
des Gasaustausches meist zu einer vollstindigen Be-
seitigung der Symptomatik mit einer erheblichen
Verbesserung der Leistungsfahigkeit und Lebens-
qualitét [7] sowie der Aufrechterhaltung der Berufs-
tatigkeit. Da die Grunderkrankung meist stabil ist,
kann die Therapie tiber Jahre bzw. Jahrzehnte durch-
gefiihrt werden. In Beobachtungsstudien wurde bei
dieser Patientengruppe ein verbessertes Langzeit-
tiberleben durch die NIV nachgewiesen [7].

Neuromuskulire Erkrankungen (NME)

Diese Erkrankungsgruppe ist sehr heterogen. Auf-
grund der in der Regel betroffenen peripheren Mus-
kulatur ist eine klinische Belastungsdyspnoe kein
valides Kriterium fiir eine Beteiligung der Atem-
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Mittels einer
Polysomnografie
lassen sich Atem-

pumpenstorungen
nachweisen.
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pumpmuskulatur, sodass weitere Untersuchungen wie
eine Lungenfunktion und eine Messung der Atem-
muskelkraft sowie der Blutgase notwendig sind. Sol-
che Untersuchungen sollten bei NME in regelméfligen
Abstanden erfolgen. Bei einer Verminderung der for-
cierten Vitalkapazitit < 70% des Sollwerts wird die
Durchfithrung einer Poly(somno)grafie, ggf. auch
eine transkutane CO,-Messung empfohlen, da sich
hierbei dann unter Umstédnden als Frithzeichen einer
latenten Atempumpinsuffizienz nachtliche Hypoven-
tilationen, zunachst im REM-Schlaf, detektieren las-
sen (Abb. 4). Nicht selten lassen sich dann aufgrund
einer Mitbeteiligung der pharyngealen Muskulatur
auch obstruktive Apnoen erkennen.

Eine gewisse Sonderform nimmt die amyotrophe
Lateralsklerose ein, da hierbei mitunter rasch pro-
grediente Verldufe zu beobachten sind und die Pro-
gnose generell ohne Beatmung ungiinstig ist. In
diesen Fillen kann eine NIV bei einer forcierten
Vitalkapazitat (FVC) < 70% und einer Abnahme
der FVC um mehr als 10% innerhalb von drei Mo-

naten aufgrund des raschen Erkrankungsverlaufs
unabhingig von weiteren Untersuchungsbefunden
begonnen werden [7]. Auch stellt diese Patienten-
gruppe eine besondere Herausforderung im
Management dar, da hiufig eine Mitbeteiligung der
pharyngealen Muskulatur (bulbire Symptomatik)
und der Handmuskulatur gegeben ist. Mit diesen
Patienten muss daher friihzeitig iiber eine (elektive)
Tracheotomie und invasive Langzeitbeatmung ge-
sprochen werden.

Zu beachten ist bei Patienten mit NME auch die in
der Regel eingeschriankte Hustenkapazitit und
Sekretclearance, sodass eine diesbeziigliche Priifung
und ggf. eine spezielle Therapie in Form von assisti-
ven Hustentechniken notwendig sind. Insofern ist
bei Patienten mit NME die Wahl des Beatmungsver-
fahrens und Zugangs (NIV oder invasiv) neben dem
individuellen Patientenwunsch in besonderem Mafle
abhingig von

—-dem Ausmaf3 der Muskelschwiéche im oropharyn-

gealen Bereich und Mundschluss,

Abb. 4 Polysomnogramm einer Patientin mit Muskeldystrophie und Nachweis von ausschlieBlich REM-Schlaf-
assoziierten Sauerstoffentsattigungen infolge Hypoventilationen. Hier kommt es aufgrund der im REM-Schlaf
deutlich veranderten muskularen Kontrolle, die auch die Atemmuskulatur betrifft, zu einer abgeflachten
Atmung (Hypoventilation) mit ausgepragter Sauerstoffentsattigung und Herzfrequenzanstieg. Aufgrund der
begleitenden nachtlichen Hyperkapnie berichten solche Patienten meist iiber morgendliche Kopfschmerzen

und Unausgeschlafenheit.
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—den bulbiren Symptomen mit dem Risiko rezidi-
vierender Aspirationen und

—einer Hustenschwiéche mit unzureichender Sekret-
clearance, die mit assistiven Hustentechniken nicht
zu kompensieren ist.

Obesitas-Hypoventilations-Syndrom

Dieses Syndrom ist definiert als eine Adipositas
(Body-Mass-Index [BMI] > 30 kg/m?) in Kombina-
tion mit einer chronisch alveoldren Hypoventila-
tion und konsekutiver Tageshyperkapnie (PaCO, >
45 mmHg) unter Ruheatmung nach Ausschluss an-
derer bekannter Ursachen einer Hypoventilation. Da
eine hohe Koinzidenz bzw. Uberlappung mit der
obstruktiven Schlafapnoe besteht, ist eine
poly(somno)grafische Untersuchung obligat.
Unbehandelte Patienten haben neben der typischen
Symptomatik auch ein deutlich erh6htes Mortalitéts-
risiko, weshalb eine Continuous-positive-airway-
pressure(CPAP)-Beatmung oder eine NIV indiziert
sind. Hier sind im Verlauf regelméaflige poly(somno)
grafische sowie Blutgas-Untersuchungen notwendig.
Mitunter kann nach drastischer Gewichtsreduktion
ein NIV-Auslassversuch erfolgen.

Chronisch obstruktive Atemwegserkrankung
(COPD)

Nachdem die auflerklinische NIV bei symptomati-
schen Patienten mit stabiler COPD und Tageshyper-
kapnie (PaCO, 2 50mmHg) die Blutgassituation, die
klinische Symptomatik und die korperliche Belas-
tungsfahigkeit Betroffener verbessert [7], wurde nun
in einer prospektiven randomisierten kontrollierten
Studie erstmals auch eine Prognoseverbesserung
durch die NIV nachgewiesen [10]. Hier zeigte sich
eine Reduktion der Einjahresmortalitit von 33% auf
12%, wenn es gelang, durch die NIV tagsiiber eine
Normalisierung der Hyperkapnie zu erreichen [10].
Hierfiir ist jedoch in der Regel eine hohe Beatmungs-
intensitdt mit hohen inspiratorischen Beatmungs-
driicken (meist zwischen 22 und 30 mbar), eine sog.
»high-intensity-NIV* erforderlich.

Angemerkt sei noch, dass die Einleitung einer NIV
bei fortgeschrittener COPD und nach oben genann-
ten Kriterien ein hohes Maf} an Motivation und Mit-
arbeit des Patienten erfordert und ein entsprechen-
des Engagement des therapeutischen Teams. Des-
halb kann die stationdre Behandlungszeit bis zum
Erreichen einer stabilen Therapieeinstellung als
Voraussetzung fiir eine langfristige Therapieadha-
renz bei den meist multimorbiden Patienten durch-
aus bis zu zwei Wochen in Anspruch nehmen.
Etabliert ist die NIV als Akutmafinahme bei Exazer-
bationen einer COPD mit akuter ventilatorischer
Insuffizienz sowohl in symptomatischer als auch pro-
gnostischer Hinsicht durch die Vermeidung einer in-

vasiven Beatmung. Oft wird bei diesen Patienten die
in der Akutphase eingeleitete NIV als Heimbeat-
mungstherapie fortgefithrt, wobei der Stellenwert
eines solchen Vorgehens bisher nicht klar war.

Allerdings konnte kiirzlich in einer randomisiert
kontrollierten Studie gezeigt werden, dass Patienten,
die nach stationdrer Behandlung aufgrund einer
Akutexazerbation eine iiber zwei Wochen persistie-
rende Hyperkapnie aufweisen, durch die NIV einen
prognostischen Benefit hinsichtlich der stationédren
Wiederaufnahme oder des Versterbens innerhalb
von 12 Monaten haben [11]. Daher sollte bei solchen
Patienten zwei Wochen nach Krankenhausentlas-
sung nochmals eine Blutgasanalyse erfolgen und bei
persistierender Hyperkapnie am Tag (PaCO, >
53mmHg) die Indikation zu einer NIV-Einleitung
gepriift werden. "
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e Welche Aussage trifft zu? Kennzei-
chen einer ventilatorischen Insuffi-
zienz ist

eine Alkalose in der Blutgasanalyse.
eine verminderte Sauerstoffsdttigung.
eine erhéhte Atemfrequenz.

eine Hyperkapnie in der Blutgas-
analyse.

eine Dyspnoesymptomatik unter
Belastung.

ONONONO)

©)

e Welche Aussage trifft zu? Bei
einer chronisch ventilatorischen
Insuffizienz

O st blutgasanalytisch meist aufgrund
der kompensatorischen renalen Bikar-
bonatretention keine Azidose nach-
weisbar,

O st die Sauerstoffgabe die Therapie der
Wahl,

O lasst sich die Ursache immer lungen-
funktionsanalytisch ermitteln.

O brauchen neuromuskuldre Ursachen
nicht in Betracht gezogen werden.

O haben Patienten keine Belastungsdys-
pnoe.

e Welche Aussage trifft nicht zu? Bei
folgenden Erkrankungen, insbeson-
dere im fortgeschrittenen Stadium,
ist mit der Entwicklung einer chro-

Dieser CME-Kurs wurde von der Bay-
erischen Landesarztekammer mit 2
Punkten in der Kategorie | zur zertifi-
zierten Fortbildung freigegeben und
ist damit auch fir andere Arztekam-
mern anerkennungsfahig.
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Dieser CME-Kurs ist zwolf Monate auf SpringerMedizin.de/CME verfligbar.
Sie finden ihn, wenn Sie die FIN oder den Titel des Beitrags in das Such-

nisch ventilatorischen Insuffizienz zu
rechnen:

thorakal-restriktive Erkrankungen.
neuromuskuldre Erkrankungen.
Asthma bronchiale.
COPD/Lungenemphysem.

schwere Adipositas.

OO0O0OO0O0

0 Welche Aussage zur nicht-invasiven
Heimbeatmungstherapie (NIV) trifft
zu?

O Die Einleitung erfolgt in der hauslichen
Umgebung unter facharztlicher Auf-
sicht.

O Die Einleitung erfolgt unter stationaren
Bedingungen.

O Eine Kontrolluntersuchung nach
erfolgreicher Einleitung eriibrigt sich.

O Die Therapie muss bei einem Obesitas-
Hypoventilationssyndrom lebenslang
erfolgen.

O Die Indikation bei COPD- Patienten ist
rein symptomatisch. Prognostische
Uberlegungen sind zu vernachldssigen.

0 Welche Aussage zur nicht-invasiven
Heimbeatmungstherapie (NIV) trifft
nicht zu?

O Wesentliches Kriterium zur Einleitung
ist eine klinische Symptomatik sowie
der Nachweis einer Tageshyperkapnie.

O Die Durchftihrung einer Poly(somno)-

Fur eine erfolgreiche Teilnahme mdssen 70 % der
Fragen richtig beantwortet werden. Pro Frage ist
jeweils nur eine Antwortmaoglichkeit zutreffend.
Bitte beachten Sie, dass Fragen wie auch Ant-
wortoptionen online abweichend vom Heft in
zufdlliger Reihenfolge ausgespielt werden.

feld eingeben. Alternativ kdnnen Sie auch mit der Option ,Kurse nach
Zeitschriften” zum Ziel navigieren.

grafie kann wesentliche Zusatzinfor-
mationen ergeben.

O Bei Patienten mit thorakal-restriktiven
Erkrankungen fihrt eine erfolgreiche
NIV meist zu einer drastischen Lebens-
qualitdtsverbesserung und Symptom-
freiheit.

O Patienten mit amyotropher Lateralskle-
rose (ALS) sollten bereits bei ersten
Symptomen einer invasiven Langzeit-
beatmung zugefihrt werden.

O Patienten mit fortgeschrittenen neuro-
muskuldren Erkrankungen haben oft-
mals eine eingeschrankte
Hustenkapazitat.

0 Wer gehdrt nicht zum Team aufBerkli-
nische Beatmung?
Beatmungspflegeteam.

Logopddie.

Atmungstherapie.

Physiotherapie.
Krankenkassenmitarbeiter.
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0 Welche Aussage zur invasiven
Beatmung trifft zu?

O Die Respiratorentwéhnung in einem
spezialisierten Weaning-Zentrum ge-
lingt immer, wenn man sich genug Zeit
nimmt.

Beiinhaltlichen Fragen erhalten Sie beim Kurs auf
SpringerMedizin.de/CME tutorielle Unterstit-
zung. Bei technischen Problemen erreichen Sie
unseren Kundenservice kostenfrei unter der
Nummer (0800) 77 80 777 oder per Mail unter
kundenservice@springermedizin.de.
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O Stabile Patienten sollten zur Respirator-
entwdhnung in stationére Pflegeein-
richtungen geschickt werden.

O Die Verordnung einer Beatmungs-
pflege bei invasiv heimbeatmeten
Patienten sollte aus Kostengriinden
unterbleiben.

O Invasiv heimbeatmete Patienten soll-
ten mit der Frage einer Respiratorent-
wohnung in einem Weaning-Zentrum
vorgestellt werden.

O Die potenzielle Umstellung von
invasiver Beatmung auf nicht-invasive
Beatmung (NIV) hat fir Patienten keine
Vorteile und sollte unterbleiben.

@ Welche Aussage zur Qualifikation
von Pflegediensten und Pflegefach-
kréften, die beatmete Patienten
betreuen, trifft nicht zu?

O Pflegefachkrifte sollen Qualifizierungs-
mallnahmen mit genau definiertem
Inhalt und Umfang absolvieren.

O Pflegedienste, die beatmete Patienten
betreuen, sollen fiir jeweils 12 Patien-
ten mindestens eine Fachbereichslei-
tung mit Zusatzqualifikationen
bereithalten.

O Pflegehelfer, Arzthelfer oder Heilerzie-
hungspflegende diirfen nicht eigen-
verantwortlich an der Betreuung
beatmeter Patienten mitwirken.

O Pflegehelfer, Arzthelfer oder Heilerzie-
hungspflegende sollen vor Ubernahme
von Grundpflegetétigkeiten spezifisch
geschult werden.

O Beatmungspflege beinhaltet auch
Grundpflege und muss nicht geson-
dert verordnet werden.

@ Welche Aussage zur auBerklinischen
Beatmung trifft zu?

O Die Messung der Sauerstoffsattigung
istin jedem Falle ausreichend.

Eine in der Klinik eingeleitete nicht-in-
vasive Heimbeatmungstherapie auf-
grund der Exazerbation einer COPD
sollte immer als Heimbeatmungsthera-
pie fortgesetzt werden.

Nach einer hospitalisationspflichtigen
Exazerbation einer COPD sollte bei
Betroffenen nach mindestens zwei
Wochen nach Krankenhausentlassung
nochmals eine Blutgasanalyse erfol-
gen.

Eine 24-Stunden-Betreuung fir invasiv
beatmete Patienten in der hduslichen
Umgebung sollte aus Kostengriinden
unterbleiben.

Die Organisation des Uberleitmanage-
ments aus der Klinik ist Aufgabe des
Hausarztes.

0 Welche Aussage zur Versorgung von

O

Patienten mit Stérungen des respira-
torischen Systems ist zutreffend?

Eine Uber- und Fehlversorgung im
Bereich auferklinische Beatmung ist
praktisch nicht vorhanden, da in
Deutschland exzellente Regelungen
existieren.

In Deutschland ist eine flichendecken-
de konzeptionelle und geregelte inter-
disziplindre und vor allem
intersektorale Versorgung von Patien-
ten mit auBerklinischer Beatmung ge-
sichert.

Aufgrund der umfassenden fachérzt-
lichen Betreuung von Patienten mit
auferklinischer Beatmung ist der Haus-
arzt nur gelegentlich eingebunden.
Die Einbindung eines Beatmungs-
zentrums ist bei etablierter auBerklini-
scher Beatmung nicht notwendig.

Im Sinn einer vorausschauenden The-
rapieplanung kann das Verfassen einer
Patientenverfligung hilfreich sein.
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