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Zusammenfassung Der vorliegende Konsensusreport,
der unter der Patronanz der Osterreichischen Gesell-
schaft fiir Pneumologie (OGP) erstellt wurde, soll einen
praxisnahen Leitfaden fiir die aufierklinische Beatmung
darstellen mit Bedachtnahme auf die spezifisch Oster-
reichischen Rahmenbedingungen und gesetzlichen
Grundlagen. Der Leitfaden orientiert sich nach einer
Konsensusempfehlung der OGP zur Ausstattung des-
langzeitbeatmeten Patienten aus dem Jahr 2004 und der
S2-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumolo-
gie und Beatmungsmedizin iiber die nichtinvasive und
invasive Beatmung bei der chronischen respiratorischen
Insuffizienz aus 2010, angepasst an nationale Erfahrun-
gen und aktualisiert durch rezente Literatur.

In 11 Kapiteln wird einerseits die Einleitung, Umstel-
lung und Kontrolle der aufierklinische Beatmung, die
technische Ausstattung sowie der Beatmungszugang,
andererseits die verschiedenen Indikationen wie chro-
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nisch obstruktive Atemwegserkrankungen, thorakal-
restriktive und neuromuskulédre Erkrankungen, das Adi-
positas-Hypoventilationssyndrom sowie pédiatrische
Erkrankungen beschrieben. Weiters wird ausfiihrlich auf
die Atemphysiotherapie bei Erwachsenen und Kindern
unter invasiver und nichtinvasiver Langzeitbeatmung
eingegangen.
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Non-invasive and invasive out of hospital
ventilation in chronic respiratory failure

- Consensus report of the working group on
ventilation and intensive care medicine of the
Austrian Society of Pneumology

Abstract The current consensus report was compiled
under the patronage of the Austrian Society of Pneumo-
logy (Osterreichischen Gesellschaft fiir Pneumologie,
OGP) with the intention of providing practical guideli-
nes for out-of-hospital ventilation that are in accordance
with specific Austrian framework parameters and legal
foundations. The guidelines are oriented toward a 2004
consensus OGP recommendation concerning the setup
of long-term ventilated patients and the 2010 German
Respiratory Society S2 guidelines on noninvasive and
invasive ventilation of chronic respiratory insufficiency,
adapted to national experiences and updated according
to recent literature. In 11 chapters, the initiation, adjust-
ment, and monitoring of out-of-hospital ventilation is
described, as is the technical equipment and airway
access. Additionally, the different indications—such as
chronic obstructive pulmonary diseases, thoracic res-
trictive and neuromuscular diseases, obesity hypoventi-
lation syndrome, and pediatric diseases—are discussed.
Furthermore, the respiratory physiotherapy of adults and
children on invasive and noninvasive long-term ventila-
tion is addressed in detail.

Keywords Long-term ventilation - Out-of-hospital -
Consensus recommendation - Respirator dependence -
Respiratory physiotherapy

Abkiirzungsverzeichnis

ASVG Allgemeines Sozialversicherungsgesetz

APT Atemphysiotherapie

CO, Kohlendioxid

COPD chronic obstructive pulmonary disease (chro-
nisch obstruktive Lungenerkrankung)

EMG  Elektromyografie

FiO, Fraction of inspired oxygen

FVC forcierte Vitalkapazitét

GOLD Global Initiative for Chronic Obstruvtive Lung
Disease

GuKG Gesundheits- und Krankenpflegegesetz

HME heat and moisture exchanger (Warme- und
Feuchtigkeitsaustauscher)

L:E Verhdltnis von Inspirations- zu Expirations-
dauer

mbar  millibar

MI:E  mechanical in-exsufflator

NIV noninvasive ventilation (nichtinvasive Beat-
mung)

NME neuromuskuldre Erkrankung

OGP  Osterreichische Gesellschaft fiir Pneumologie

OSAS  obstruktives Schlafapnoesyndrom

PaCO, arterieller Kohlendioxidpartialdruck

PaO arterieller Sauerstoffpartialdruck

PCF peak cough flow (Hustenspitzenfluss)

PEEP positive endexpiratory pressure (positiver
endexspiratorischer Druck)

Pe max maximaler expiratorischer Druck

Pimax maximaler inspiratorischer Druck

PSV pressure support ventilation

PTcCO, transkutan gemessener, zur Temperatur korri-
gierter, Kohlendioxidpartialdruck

PVC Polyvinyl-Chlorid

QoL quality of life

REM  rapid eye movement (schnelle Augenbewegun-
gen)

Thc Tuberkulose

VC vital capacity (Vitalkapazitit)

Einleitung - Nichtinvasive und invasive Beatmung
beim chronisch respiratorischen Versagen

Die vorliegende Konsensusarbeit zum Thema ,Nicht-
invasive und invasive Beatmung beim chronisch respi-
ratorischen Versagen“ des Arbeitskreises fiir Beatmung
und Intensivmedizin entstand im Auftrag der Oster-
reichischen Gesellschaft fiir Pneumologie (OGP). Die
Basis hierfiir stellt die 2009 publizierte S2-Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie dar [4], adap-
tiert und ergidnzt durch spezifisch dsterreichische Ver-
héltnisse bzw. Besonderheiten sowie aktualisiert durch
die seither erschienene wissenschaftliche Literatur. Das
Ziel der vorliegenden Konsensusarbeit ist es, wesentli-
che Inhalte leserorientiert in moglichst straffer Form zu
préasentieren.

Hintergrund

Bei der schweren chronischen respiratorischen Insuffizi-
enzist die therapeutische Doméne die maschinelle Beat-
mung. Wahrend Anfang des 20. Jahrhunderts die eiserne
Lunge als Form der Negativdruckbeatmung bei Patien-
ten mit Poliomyelitis weite Verbreitung fand, hat sich in
den letzten Jahrzehnten die Positivdruckbeatmung inva-
siv (iiber einen Trachealtubus oder eine -kaniile) oder
nichtinvasiv (liber diverse Nasen/Mund- bzw. Gesichts-
masken) durchgesetzt. Wahrend die Evidenz fiir die
maschinelle Beatmung beziiglich Uberlebensrate, Sym-
ptomen, funktioneller Parameter und Lebensqualitét bei
der akuten respiratorischen Insuffizienz relativ hoch ist,
ist diese bei der chronischen respiratorischen Insuffizi-
enz weit geringer vorhanden.

Inhaltliche Ziele der Leitlinie

¢ Indikationen fiir eine auflerklinische Beatmung
e Optimaler Zeitpunkt

¢ Diagnostisches und therapeutisches Vorgehen
« Uberleitung in die aufierklinische Beatmung
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Lunge { Kompartiment Atempumpe

Gasaustauschstorung Storung Ventilationsstérung

Pa0, ! (PaCO,!) { Blutgasanalyse | Pa0,4 Paco,t

Sauerstoffgabe Therapie Beatmung

Abb. 1 Respiratorisches System mit seinen beiden Komparti-
menten: Lunge und Atempumpe. PaCO2 arterieller Kohlen-
dioxidpartialdruck, PaO2 arterieller Sauerstoffpartialdruck.
(Nach B. Schénhofer [1], mit Erlaubnis des Thieme-Verlages)

e Anforderungen an technische und personelle
Ausstattung
e Qualitédtssicherung

Die im Konsensus angegebene Ausstattung des langzeit-
beatmeten Patienten verkdrpert einen Minimalstandard,
einzelne Patienten mégen durchaus einen Spezialbedarf
haben, der iiber den definierten Ausstattungsstandard
hinausgeht.

Vorgehensweise der Autoren

Die Autoren sind Mitglieder des Arbeitskreises fiir Beat-
mung und Intensivmedizin der Osterreichischen Gesell-
schaft fiir Pneumologie und langjdhrige Experten auf
dem Gebiet der aufierklinischen Beatmung. Der Arbeits-
kreis setzt sich aus den Berufsgruppen Arzte, diplomierte
Gesundheits- und Krankenpfleger und Atemphysiothe-
rapeuten zusammen. Die Beitrdge der Autoren dieser
Konsensusarbeit erfolgten in freiwilliger und unentgelt-
licher Weise ohne jegliche finanzielle Unterstiitzung
seitens der Industrie oder der OGP. Im Anhang werden
mogliche Interessenkonflikte der Autoren deklariert.

Wissenschaftliche Grundlage
Pulmonale/ventilatorische Insuffizienz

Das respiratorische System besteht aus 2 weitgehend
unabhdngig voneinander arbeitenden - d. h. auch limi-
tierbaren - Anteilen: der gasaustauschenden Lunge und
dem ventilatorischen System (Abb. 1). Bei einer pulmo-
nalen Insuffizienz ist nur die O,-Aufnahme, jedoch nicht
die CO,-Abgabe klinisch relevant gestort (laut interna-
tionalem Sprachgebrauch hypoxdmische Insuffizienz),
wihrend eine ventilatorische Insuffizienz (Atempump-
insuffizienz) eine Stérung sowohl der O,-Aufnahme als

auch der CO,-Abgabe nach sich zieht (hyperkapnische
Insuffizienz). Dementsprechend ist die primére Thera-
pie der pulmonalen Insuffizienz die Sauerstofftherapie,
wobei schwere Formen auch eine Positivdruckbeat-
mung zum Wiederer6éffnen und Offenhalten kollabierter
Alveolen benétigen. Dagegen ist bei der ventilatorischen
Insuffizienz in erster Linie eine Beatmung erforderlich.
Bei kombinierten Stérungen kann eine Beatmung + O,-
Gabe notwendig sein.

Rhythmische Impulse des Atemzentrums werden iiber
zentrale und periphere Nervenbahnen auf die neuro-
muskuldre Endplatte und von dort auf die Atemmus-
kulatur iibertragen. Pathophysiologisch kommt es bei
der Atempumpeninsuffizienz meist - abhéngig von der
Grunderkrankung - zu einer erh6hten Last und/oder zu
einer verminderten Kapazitdt der Atemmuskulatur, was
mit einer atemmuskuldren Uberbeanspruchung enden
kann. Zunéchst manifestiert sich eine Hypoventilation
in erster Linie bei Belastung sowie wahrend des Schlafes
(insbesondere beim REM-Schlaf). Hiufig ist die Atiologie
der ventilatorischen Insuffizienz multifaktoriell bedingt
(durch z. B. COPD, Obesitas-Hypoventilation-Syndrom,
Thoraxdeformitidten, zentrale Atemregulationsstorun-
gen, neuromuskuldre Erkrankungen) [2, 3].

Chronische Stérungen der Atempumpe kdnnen auf
der Ebene des Atemzentrums, beim Impulstransfer iiber
die zentralen und peripheren Nervenbahnen auf die
neuromuskuldre Endplatte oder im Bereich der Atem-
muskulatur lokalisiert sein.

Wihrend eine akute ventilatorische Insuffizienz mit
einer respiratorischen Azidose einhergeht, wird bei der
chronischen ventilatorischen Insuffizienz die respirato-
rische Azidose durch Bikarbonatretention metabolisch
kompensiert. Nicht selten kommt es zu einer ,acute on
chronic” ventilatorischen Insuffizienz, bei der ein Misch-
bild mit hohem Bikarbonat und niedrigem pH vorliegt.

Die Symptome und klinischen Zeichen der chroni-
schen ventilatorischen Insuffizienz sind [4-6]:

Dyspnoe/Tachypnoe (bei Belastung und/oder in Ruhe)
Morgendliche Kopfschmerzen

Abgeschlagenheit

Eingeschrénkte Leistungsfahigkeit

Psychische Veranderungen (z. B. Angste, Depressionen, Personlichkeitsver-
anderungen)

Schlafstérungen (ndchtliches Erwachen mit Dyspnoe, unerholsamer Schiaf,
Tagesmiidigkeit, Einschlafneigung, Albtrdume)

Polyglobulie
Tachykardie
Odeme

Cor pulmonale
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Einleitung, Umstellung, Kontrolle der
auBerklinischen Beatmung

Einleitung der auBerklinischen Beatmung

Nach medizinischer Indikation einer Beatmungsbediirf-
tigkeit muss dieser Bedarf mit dem Patienten und seinem
Umfeld abgestimmt werden. Gerade bei der nichtin-
vasiven Teilbeatmungsbediirftigkeit, aber auch bei der
kompletten Beatmungsabhingigkeit ist die maschi-
nelle Beatmung als eine Methode zu werten, die eine
Lebensverldngerung des Patienten bewirken kann und
die Lebensqualitét des Patienten verbessern soll [7]. Die
Lebensqualitdtsverbesserung wird haufig aus der Sicht
der Symptomentlastung und der Verbesserung der Leis-
tungsfahigkeit der Atempumpe betrachtet.

Die Aspekte der Selbststindigkeit in der Anwendung
bzw. der drohenden Abhingigkeiten von Ressourcen
und Hilfspersonen, die Maoglichkeit, im hé&uslichen
Umfeld oder in Einrichtungen der Langzeitversorgung
untergebracht zu sein, tragen aber zur Lebensqualitit
der Betroffenen in hohem Maf$ bei und sind vor der Ein-
leitung einer aufSerklinischen Beatmung mit dem Patien-
ten zu erortern.

Die Einleitung einer Beatmungbeginnt mit einer infor-
mierten Entscheidung des Betroffenen und, wenn erfor-
derlich, auch der eingebundenen Betreuungspersonen.

Um diese informierte Entscheidung herbeifiihren
zu konnen, ist eine strukturierte Vorgehensweise der
professionellen Betreuer als interdisziplindres Team
empfehlenswert:

o Feststellung der personlichen Ressourcen des Patien-
ten:

- Physiotherapeutischer Performancestatus
- Kognitive Fahigkeiten

- Ergotherapeutischer Ubungsbedarf

- Prognoseeinschétzung der Grundkrankheit

o Feststellung des Patientenumfeldes durch die Pflege:

- R&aumlich: Ist die Wohnumgebung fiir die Adaptie-
rung der Beatmung geeignet, ist die Mobilitédt des
Patienten gewihrleistet (Lift, rollstuhlgerecht etc.)?

- Humane Ressourcen: Wie viel Hilfestellung braucht
der Patient (personelle Ressourcen)?

o Finanzielle Ressourcen: Kldarung des Versorgungs-
plans mit dem Sozialarbeiter/Entlassungsmanager in
Abstimmung mit dem Pflegegeld

Es empfiehlt sich, diese Erhebung schriftlich festzulegen,
sobald die medizinische Indikation festgelegt wurde.
Eine Moglichkeit des Patientenauftrages sei in Abb. 2
vorgestellt.

Jedes Beatmungszentrum, das sich mit der Einstellung
von auflerklinischer Beatmung beschiftigt, kann/muss
sich eine qualitdtsorientierte Vorgangsweise erarbeiten.

Grundlagen dafiir sind:

e den Versorgungsauftrag mit dem Krankenhaustréger
abgestimmt zu haben,

e juristisch die Verantwortung fiir die Qualitdt der Schu-
lung und Verordnung zu iibernehmen,

o Expertise der medizinisch/pflegerischen Versor-
gungsstandards,

e politischer Auftrag - gesetzeskonforme Grundlage
nach ASVG-Anspruch und berufsrechtliche Aspekte
der Ausbildung von Laienhelfern (Familie, zertifi-
zierte personliche Assistenzen [8].

Zur Rechtssicherheit gehort auch die Einwilligung jeder
Betreuungsperson, die definierte Aufgabe zu iiberneh-
men (Abb. 3).

Organisation der auBerklinischen Beatmung in
Osterreich

Die Versorgung eines Patienten mit Langzeitbeatmung
im auflerklinischen Bereich ist ein Schnittstellenprojekt
zwischen klinischem und aufierklinischem Bereich [9,
10]. Die Indikation und Einleitung der auf3erklinischen
Beatmung miissen im stationdren Bereich erfolgen. Die
Verordnung der Beatmungsausstattung erfolgt durch das
Spezialzentrum unter drztlicher und pflegerischer/und
oder atemphysiotherapeutischer Expertise.

Ablauf einer Beatmungsorganisation:

o Erstellung des Bedarfes: invasiv/nichtinvasiv,

o Erstellung des Umfeldes: rdumliche und soziale Struk-
tur sowie regionale Versorgungsstruktur,

o Finanziell: Versicherungsdeckung des Bedarfes.

Erstellung des Bedarfes

Einstellung der nichtinvasiven auBerklinischen
Beatmung

In der Regel wird eine intermittierende Beatmung indi-
ziert, hdufiger eine nichtinvasive als eine invasive Anwen-
dung. Elektive Indikation zur nichtinvasiven Beatmung
(NIV) bedeutet, dass eine Maske entsprechend den Vor-
gaben aus Anatomie, Komfort und Beatmungsaufwand
gewdhlt wird und danach mit einer zunéchst niedrigen
Beatmungsunterstiitzung unter Anleitung von kardiores-
piratorischer Physiotherapie/Pflege begonnen wird. Die
Beatmung kann auf diese Weise titriert werden, und der
Patient wird im Umgang unterwiesen und die Selbststidn-
digkeit in Bezug auf Hygiene und Anwendung, Alarme
etc. nachweislich geschult und dokumentiert. Die Ein-
schulung des Patienten soll durch visuell gestiitzte Ein-
schulungsunterlagen fiir den Patienten dokumentiert
werden, damit die Einschulung auch spéter nachweisbar

S4  Nichtinvasive und invasive aufierklinische Beatmung beim chronisch respiratorischen Versagen

@ Springer



OGP-Konsensus

Abb. 2 Beispiel einer Ein-
verstandniserklarung fir den
Patienten zur Einleitung einer
auBerklinischen Beatmung

Klebeetikette

=
e o

+

Einverstidndniserkldrung zur Einleitung einer

Heimbeatmung

Im Verlauf meiner Erkrankung....................-———- ist fur die Sicherstellung meiner
Atmung eine kiinstliche Beatmung erforderlich geworden.
Diese besteht aus der Anwendung von medizintechnischen Geraten und speziellen
Pflegemitteln, die in einer persénlichen Ausstattungsliste nach medizinischen
Bedurfnissen von der Spezialabteilung mit mir ausgewahit wurden und in einer
Ausstattungsliste gemaR dem derzeitigen Stand des Wissens festgehalten wurden.
Weiters ist personliche Assistenz durch Laienhelfer bzw. professionelle Helfer

erforderlich.

Das ZeitausmalR und der Leistungsumfang, in welchem ich personliche Assistenz
benétige, werden im Zuge der Behandlung im Krankenhaus und sowie im
Tagesklinischen Betreuungszentrum mit mir besprochen und festgelegt.

Ich stelle die Laienelfer, die meine Behandlungspflege ibernehmen selbst vor bzw.
werden mir diese empfohlen. In jedem Fall bestimme ich selbst (im Falle eines
Kurators: der Kurator), wer mich zu Hause betreuen wird.

Die Laienhelfer werden in allen Handlungen, die fur meine Betreuung erforderlich
sind, nachweislich geman einem standardisierten Schulungsprotokoll geschult,
welches dem derzeitigen Stand des Wissens entspricht.

Ich kann dadurch Vertrauen haben, dass diese Personen sich in allen Handlungen
und Situationen der Schulung entsprechend verhalten werden und daher die
Betreuung zu Hause in Bezug auf meine Beatmung ebenso gut sein wird wie im

Krankenhaus.

Es ist mir bewusst, dass sich meine Grunderkrankung unabhangig von dieser
Behandlungspflege verschlechtern kann und auch in dieser Situation eine geeignete
Behandlung durch Hausarzt, Notarzt, Rettung oder Spitaleinweisung zu veranlassen
ist. Dies entspricht dem (blichen Risiko chronisch kranker Menschen.

Ich habe im Verlauf der Einstellung und Einschulung auf die Heimbeatmung
geniigend Einblick in meine Beatmungssituation gewonnen, sodass ich mir, in
Abstimmung mit meinem betreuenden Spezialist/ innenteam, die Heimbeatmung

zutraue.

Untersehntlcconnmrnnrs nasnnr

und lesbar bleibt (http://www.ogp.at/aus_und_fortbil-
dung/publikationen/rcu.php).

Die Unterweisung nach der Medizingerédteverordnung
inBezugaufdietechnische Sicherheitim Umgangmitden
Beatmungsgerdten muss durch die medizintechnische
Versorgungsfirma durchgefiihrt werden. Diese gesetzlich
vorgeschriebene Unterweisung unterscheidet sich von
den Einschulungsprotokollen als Ubungs- und Anwen-
dungsgrundlage insofern, als sie einmalig gegeben wird
und sich auf die Sicherheitsstandards beschrankt.

Einstellung der invasiven auBerklinischen
Beatmung

Diese Einleitung kann nur unter stationidren Bedingun-
gen erfolgen und bedeutet immer, dass eine Fremdbe-
treuung geplant und organisiert werden muss.

Tracheotomien sind héufig eine Versorgungsform der
Langzeitbeatmung, mit der ein Patient mit ,prolonged
weaning” aus einer Intensivstation kommt.
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Abb. 3 Einwilligungserkla-
rung Angehdoriger/Laienhelfer

Klebeetikette

Einverstandniserklarung zur Betreuung heimbeatmeter

Personen
D s ssmmmsnnrmmss e s R YA Y R B R R g wurde fiir die Hilfestellung in
der Anwendung der Heimbeatmung von
FrauFEIT ccusommmemmmmisc st atsimsssvsves ivsssseosssrmasss unterwiesen.

Das einschulende Zentrum hat den erfolgreichen Abschluss der
Einsehulunge STl . oo conesmoes comntamnapusmmssonors: oo e m s AL (zB.
NotfallmaBnahmen, Hygiene,Absaugen, Beatmungsgerat) bestétigt.

Ich wurde gem&R einem standardisierten Schulungsprotokoll in allen Handlungen
zur taglichen Betreuung der Anwendung der Beatmung und fiir eventuelle
Hilfestellungen bei Akutféllen geschult. Ich bin daher in der Lage, die Betreuung des/
der oben genannten Patienten/Patientin zu Ubernehmen. Es ist mir bewuf3t, das ich
bei einer medizinisch erforderlichen Anderung der Beatmungsform des Patienten/der
Patientin auf diese neu eingeschult werden muss.

Ich erfiille die Aufgabe einer personlichen Assistenz fir den Patienten/die Patientin
und filhre daher nur Handlungen aus, zu denen er/sie mich durch sein/ihr
Einverstandnis erméchtigt. Ich tibernehme keine medizinische Verantwortung fiir den
Patienten/die Patientin und werde Handlungen, die er/sie nicht wiinscht, keinesfalls

ausfiihren. Der Patient/die Patientin hatte wahrend der Einschulungszeit im
Krankenhaus Gelegenheit, sich von meiner Befahigung zur Heimbeatmung mit
persoénlicher Assistenz zu Uberzeugen. Er/ sie hat bereits im Krankenhaus sein/ihr
Einverstandnis zur Betreuung bei Heimbeatmung durch geschulte Laienhelfer

gegeben.

Wenn ein akutes, nicht vorhersehbares Krankheitsereignis im Verlauf der
Grunderkrankung oder eine neue Erkrankung auftritt, werde ich so reagieren, wie
Hilfestellung Ublicherweise erwarten kann (Hilfe holen, Arzt/ Rettung verstandigen),
aber keine medizinische Verantwortung ibernehmen.

Ausstattungsplan
Alle Hilfsmittel werden aufgelistet und die Kostentréager
zugeordnet (siehe Kap. Technische Ausstattung).

Anleitung der Hilfspersonen

Die Anleitung der Hilfspersonen erfolgt in einem pro-
gressiv/degressivem Modell zwischen Pflege und Hel-
fern: Am Beginn sind die Helfer passive Zuseher und
werden theoretisch geschult, danach wird mit Trocken-
training begonnen (Trainigsdummys sind hier sehr
empfehlenswert fiir das Kaniilenwechseltraining etc.),
und mit dem Lernfortschritt wird progressiv die Durch-

irm
bt 2

fiihrungsverantwortung auf die Angehorigen/Hilfsper-
sonen {iibertragen. Standardisierte Vorgangsweisen in
allen Handlungsschritten sind hier besonders wichtig,
damit die Inhalte leichter verinnerlicht werden kénnen
(Abb. 4; (http://www.ogp.at/aus_und_fortbildung/pub-
likationen/rcu.php).

Im Bereich der qualifizierten aufSerklinischen Betreu-
ung kdonnen auch Laienhelfer qualifiziert werden, die im
Gesundheits- und Krankenpflegegesetz als zertifizierte
personliche Assistenzen ausgewiesen werden. Diese Per-
sonen bendtigen eine persdnliche Erméchtigung durch
den Patienten und diirfen die geschulten Tétigkeiten nur
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Abb. 4 Siehe Einschulung
Tracheotomie Progressiv-de-
gressives Schulungskonzept

an die Person gebunden durchfiihren. Nach dem GuKG
bendétigen die zertifizierten personlichen Assistenzen
regelméflige Nachevaluierungen durch diplomierte Pfle-
gepersonen [8].

Personliche Assistenten sind medizinische Laien, die
nicht unter die Berufsbezeichnung der Krankenpflege
fallen und im téglichen Leben von Personen mit beson-
deren Bediirfnissen Alltagshandlungen unterstiitzen.
Diese personlichen Assistenzen werden vom Patienten
als Arbeitgeber bezahlt. Spezifische Pflegehandlungen
diirfen durch qualifizierte Pflegepersonen auf die per-
sbnliche Assistenz iibertragen werden (GuKG-Novelle
2008). Die Dauer der Einschulung und am Ende die Ertei-
lung der Bestédtigung der Qualifikation obliegt der quali-
fizierenden Pflegeperson, die in der Regel eine erfahrene
Kraft aus einem Beatmungszentrum ist, da sie die Ver-
antwortung fiir die Delegation der Handlung tragt.

Die Einstellung der Beatmung mit invasivem Zugang
zielt meist auf die gesamte Ubernahme der Atemarbeit
ab und stellt daher in der Regel ein Mindestatemminu-
tenvolumen sicher, das den Patienten mit ausreichend
Atemluft versorgt. Daneben wird fiir den Komfort des
Patienten in der Regel eine sog. ,, Sprechleckage” ermog-
licht, die ein stimmhaftes Phonieren unter der Beat-
mung moglich macht. Diese Beatmungsleckage wird
durch hohere Beatmungsdriicke oder gréfiere Atem-
zugvolumina ermdglicht. Es ist dafiir meist ein Assist-
Control-Mode erforderlich, damit die Sprechluft dem
Sprechtempo angepasst werden kann. Allerdings muss
diese ,Uberbeatmung” wihrend des Aufenthaltes kon-
trolliert werden, um eine gefdhrliche respiratorische
Alkalose zu vermeiden.

Im Falle von Leckagen muss ein Kompromiss in der
Beatmungsiiberwachung getroffen werden, da das
Atemzugvolumen nicht mit engen Alarmgrenzen ver-
sehen werden kann, weil unter wechselnden Leckagen
die Variabilitdt zunimmt.

Langzeitbeatmung soll eher eine gemittelte Situation
einer normalen Atemphysiologie simulieren als eine

Minimum/Maximum-Situation abzudecken, und sie
muss darauf ausgerichtet sein, den Patienten niemals
vital zu gefdhrden.

Es sollte fiir jeden Patienten die maximal mdgliche
Zeitspanne ohne Respirator erhoben werden. Wenn diese
Zeitspanne der Eigenatmung mindestens 1/2 h betrigt,
ist in der Krisenintervention ein guter Spielraum vor-
handen, um auch als Einhelfer am Patienten sicher den
Kaniilenwechsel, das Absaugen und die Atemspende in
der Notfallsituation durchzufiihren. Bei kiirzeren Inter-
vallen muss die Handhabung genau geiibt werden, um
Zeitdruck und Stress fiir die Helfer zu vermeiden. Diese
Tests sollten genau dokumentiert und mit den betroffe-
nen Akteuren besprochen werden.

Husten- und Schluckfunktion

Hustenflussmessungen und Aspirationsiiberpriifungen
mit eingefirbten Lebensmitteln sollen regelmiflig
durchgefiihrt werden. Wenn Patienten eine ausgeprégte
Hustenschwiche zeigen, muss die richtige Technik
kiinstlicher Atemvertiefung und manueller Hustenunter-
stliitzung erlernt werden, weil die Sekretentfernung durch
den Absaugkatheter nur die obere Trachea erreicht und
das Sekret bis dorthin transportiert werden muss.

Stille Aspirationen kommen bei allen tracheoto-
mierten Patienten vor, aber grofiere Nahrungsmengen
koénnen zu schweren Komplikationen fiihren. Ist der
Hustenreflex gut erhalten, wird die Aspiration mittels
endotrachealer Absaugung ausreichend beseitigt wer-
den. Bei einem fehlenden Hustenreflex, muss eine PEG-
Sonde in Erwédgung gezogen werden.

Fiir jeden beatmungsabhéngigen Patienten miis-
sen mindestens 2 Helfer bereitgestellt werden, weil
der Patient niemals alleine zu Hause sein darf. Fiir die
Betreuung ist es unerheblich, ob der Patient in der Lage
ist, Routinetdtigkeiten wie Absaugung oder Kaniilen-
wechsel selbst durchzufiihren, weil in einer Krisensi-
tuation bei unabsichtlicher Kaniilenentfernung oder
Sekretverlegung sofort Hilfe geleistet werden muss.
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Wenn eine Hilfsperson aus dem familidiren Umfeld
kommt, muss mindestens eine weitere Person gefunden
werden. Wenn alle Einschulungsstandards erfolgreich
absolviert worden sind, kann der Transfer nach Hause
vorbereitet werden.

Aus dem beschriebenen Aufwand geht eindeutig her-
vor, weshalb eine stationidre Einstellung erfolgen muss!

Umstellung der auBerklinischen Beatmung

Die Indikation fiir die Umstellung einer Beatmung ergibt
sich aus unterschiedlichen Griinden:

e Die Ateminsuffizienz schreitet fort und bendtigt eine
Beatmungsform, die durch den derzeitigen Respirator
nicht mehr unterstiitzt werden kann.

¢ Der Heimrespirator entspricht nicht mehr dem Stand
der Technik und wird nicht mehr am Markt vertrieben.

e Die Fertigkeiten des Patienten haben sich durch bio-
logische Alterungsvorgdnge/Komorbidititen ver-
andert, und die Bedienung des Respirators ist nicht
mehr moglich.

In der Regel wird der Respirator ausgewdhlt, der dem
grofitmoglich zu erwartenden Beatmungsaufwand ent-
spricht, um nicht umverordnen zu miissen.

Die héufigsten Ursachen fiir Umverordnungen basie-
ren auf der Umstellung von NIV auf invasive Beatmung.
Auch hier wird eine informierte Entscheidung ange-
strebt und der Eingriff der Tracheotomie elektiv geplant.
Zu betonen ist, dass Beatmungsumstellungen nur
unter stationdren Bedingungen erlaubt sind. Der Aus-
tausch eines bauartgleichen Respirators erfordert keine
Neueinstellung.

Die Umstellung einer Beatmung erfordert die glei-
chen Untersuchungen wie bei einer Neueinstellung
(z. B. arterielle Blutgase, nédchtliche Pulsoximetrie oder
Schlafstudien)

Des Weiteren ist eine entsprechende Dokumentation
der physiologischen Werte und der neuerlichen Ein-
schulung der Hilfspersonen obligat.

Kontrolle der auBerklinischen Beatmung

Es gibt keine wissenschaftliche Evidenz, wann eine Kont-
rolluntersuchung erforderlich ist, aber die Erfahrung der
behandelnden Arzte beriicksichtigt mehrere Aspekte:

o der zu erwartende Verlauf der Erkrankung,

¢ die Therapietreue des Patienten,

e die Machbarkeit im Sinne der Ressourcennutzung
und des nachhaltigen Wirtschaftens.

Erstuntersuchung nach der Ersteinstellung der aufSer-
klinischen Beatmung

Nach Stabilisierung der chronischen Ateminsuffizienz
mittels Beatmung ist die erste Untersuchung nach der
Entlassung bereits nach 3 Monaten vorgesehen. Der
Beatmungsbedarf kann sich in diesem Zeitraum @ndern:

e Beatmungsbedarf sinkt - die H6he der Unterstiitzung
kann gesenkt werden.

e Beatmungsbedarf steigt - die Beatmungsunterstiit-
zung wird erhoht.

e Beatmung wurde nicht verwendet - die Beatmung
wird einvernehmlich abgesetzt.

Bei diesen Kontrolluntersuchungen wird eine Problem-

besprechung angeboten - Ziele des Patienten fiir sein/ihr

tégliches Leben konnen reevaluiert werden.
Reevaluierungsprogramm fiir Kontrollpatienten:

o Krankheitsspezifische Untersuchungen

¢ Blutgase in Kdrperruhe und bei Belastung sowie unter
Beatmung

e Néchtliche Pulsoximetrie und/oder Polygraphie bzw.
Kapnographie

e Wenn mobil: 6-min-Gehtest

e Schulungs-Check

e Hygiene-Check

e Problembesprechung

Einstellungsadaptierungen haben stationér zu erfolgen,
weil Laien die Beatmungsgerite nicht entriegeln diirfen
und die Neueinstellung mit Adaptierung von Alarmen
etc. dokumentiert und verantwortet werden muss.
Wichtig ist, dass eine Dokumentation erfolgt, die
sowohl dem Patienten/den Betreuern, den medizintech-
nischen Versorgerfirmen oder anderen Krankenh&dusern,
Rettung etc. Information iiber die Beatmung ermoglicht.

Umfeld der auBerklinischen Beatmung
Wohnung

Die Unabhéngigkeit von Stromkreisen muss erfragt und
ggf. neu adaptiert werden, weil die Stromausfallgefahr
wegen Uberlastung des Stromnetzes fiir die Beatmungs-
maschine vermieden werden muss. (Privatwohnungen
haben keine Notstromaggregate!)

Spezialbett, Patientenlifter, Badewannensitze oder
eine andere Ausstattung fiir behindertengerech-
tes Umfeld miissen erhoben werden: Rufanlagen,
Alarmiibertragungen mit grofierer Reichweite, Kom-
munikationsmittel, Rollstiihle, Transportmittel etc.,
Transportdienste oder Hilfsdienste fiir Essen und tagli-
che Versorgung [9].

Soziale Struktur

Ausgehend von der Familienstruktur muss festgelegt
werden, wer betreuen kann und wie viele Fremdhelfer
gefunden werden miissen.

e Laienhelfer: Die Qualifizierung der Hilfspersonen
erfolgt wihrend der Einleitung der Beatmung unter
stationdren Bedingungen (s. oben)
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e Der Hausarzt muss in die Betreuung des Patienten in
Bezug auf die Besonderheiten eingeschult werden.
Wenn der Hausarzt nicht in der Lage ist, die Betreu-
ung zu iibernehmen, muss ein anderer Allgemein-
mediziner oder Facharzt gefunden werden, der die
Betreuung iibernehmen kann.

e Die Notfallversorgung im Sinne des nichstgelegenen
Spitals fiir die Akutversorgung muss geklart sein.

e Die Erreichbarkeit und Ansprechbarkeit des Spezial-
zentrums muss gekldrt und gebahnt werden.

Risikosituationen, die die Versorgung gefihrden oder
verunmaglichen kénnen

Hauskrankenpflege, die die Laienhelfer supervidiert, ist
international und auch im GuKG vorgesehen, aber in der
Realitédt haufig nicht verfiigbar, weil die entsprechenden
Organisationen fehlen [10].

Der Nachteil ist, dass Osterreichische Organisatio-
nen (Caritas, Hauskrankenpflegeorganisationen) hiufig
nicht bereit sind, mit dem Beatmeten alleine zu Hause
zu bleiben. Auslidndische Organisationen erfiillen diese
Bediirfnisse besser, daher werden viele aus dem zentral-
europdischen Raum engagiert.

Regionale Versorgungsstruktur

In Osterreich ist die regionale Verrechnungsstruktur in
den Bundesldndern unterschiedlich geregelt diese kann
meist am besten gemeinsam mit dem Hausarzt bespro-
chen werden [11, 12].

Eine allgemeingiiltige Vorgangsweise ist daher nicht
moglich - ein Register aller Organisationen und Anlauf-
stellen auf der Ldnderebene wire daher wiinschenswert.

Fiir die Versorgung in Langzeitwohneinrichtungen
(Pflegeheimen) gibt es einen ldnderspezifischen Versor-
gungsplan, wie viele Betten fiir Beatmete zur Verfiigung
stehen. Besonders schwierig ist dabei die Versorgung
invasiv Beatmeter in solchen Einrichtungen, da es keinen
bundesweiten Qualitidtsstandard fiir 6ffentliche Betreu-
ungseinrichtungen von diesen fakultativen Fillen gibt.

Wohngemeinschaften etc. unterliegen derselben Hel-
fersituation mit 24 h Anwesenheit wie im héuslichen pri-
vaten Umfeld.

Finanzierung der auBerklinischen Beatmung

Die Mindestausstattung des Beatmungsbedarfes, der
nach ASVG dem unbedingt notwendigen Mafs an Ver-
sorgung entspricht, wird in Osterreich in der Regel
von der Krankenversicherung bezahlt. Strittigkeit oder
Unklarheit besteht haufig iiber das sog. ,Mafd des Not-
wendigen‘, das durchaus vom Arzt und der Krankenver-
sicherung unterschiedlich beurteilt werden kann. Daher
empfiehlt es sich, mit der zustédndigen Versicherung friih
Kontakt aufzunehmen:

e Anfrage, ob es ein geeignetes Depotgerit geben kann
oder ob der Versicherungstriger mit Leasinggerdten
arbeitet,

o den gesamten Bedarf tatsdchlich als Maf3 des Notwen-
digen definieren mittels drztlicher Begriindung, damit
von der Heilmittelbehelfsstelle auch leicht nachvoll-
ziehbar ist, warum etwas verordnet wird,

e alternative Finanzierungsmittel erfragen (soziale
Fonds, karitative Einrichtungen, Firmenunterstiit-
zung).

Pflegegeldeinstufung einleiten

Es ist nicht immer klar, welche Materialien der Ver-
sorgung vom Pflegegeld bezahlt werden miissen: Fiir
Tracheotomierte kann der Monatsbedarf bis zu 800 €
betragen!

Pflegegeld ist in der Regel fiir die Betreuung da, daher
ist dieser Bedarf auch ausfiihrlich zu begriinden. Jeden-
falls ist eine Pflegegelderh6hung hédufig erforderlich.

Wenn jemand die notwendige Hilfe nicht finanzieren
kann, ist eine Limitierung der Moglichkeit einer héusli-
chen Versorgung erreicht! Es sollte daher moglichst frith
im Vorfeld diese Diskussion gefiihrt werden, weil nach
Einleitung, Einschulung und Verordnung eine finanzi-
elle Unmaoglichkeit ein Zeugnis fiir schlechte Organisa-
tion ist.

Um die familidre finanzielle Belastung zu reduzie-
ren, kann sowohl bei Erstbeantragung von Pflegegeld als
auch bei bereits bestehender Pflegegeldeinstufung wah-
rend der stationdren Phase eine Fortfithrung des Pflege-
geldes bei der Pensionsversicherungsanstalt beantragt
werden, wenn die Hilfsperson als Begleitperson zu Schu-
lungszwecken aufgenommen wird.

Ethische Aspekte

Im Verlauf von chronischen Erkrankungen sollte friihzei-
tig auf die Notwendigkeit einer Beatmung hingewiesen
werden, wenn auf eine informierte Entscheidung Wert
gelegt wird. Eine Patientenverfiigung, die Einschréankun-
gen der Behandlung festlegt, soll ohne Zeitdruck erarbei-
tet werden.

Nach der Beatmungseinleitung sind weitere regelma-
Rige Aufklarungsgespriache notwendig.

Mit dem Patienten miissen im Rahmen der Erar-
beitung eines Versorgungsplanes u. a. auch alle Kon-
sequenzen im Verlauf der Krankheit inklusive einer
Patientenverfiigung oder einer palliativen Betreuung
zu Hause oder einer Aufnahme in ein Palliativzentrum
geklirt werden [13].

Patienten miissen die Moglichkeit haben, eine ein-
gefiihrte Beatmung beenden zu diirfen, wenn sich die
Erkrankungslast dndert, dafiir wiirden palliative Ein-
richtungen bendétigt. In der Realitit werden beatmete
Patienten auflerhalb von Beatmungszentren nicht
aufgenommen.

Belastungen der Familien und der Betroffenen sind
nicht nur im Hinblick auf die finanzielle Versorgung
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gegeben, sondern auch durch die Verdnderung des sozi-
alen Umfeldes zu erwarten.

Die Moglichkeiten der Hilfestellung sind im wei-
testen Mafle individualisiert zu organisieren, da eine
kleine Gruppe von Betroffenen keine Lobby hat und bei
einem fehlenden Beatmungsregister keine Erfassung
der Betroffenen fiir eine transparente Koordination von
aufSerklinischer Betreuung existiert.

Wir gehen davon aus, dass beatmete Patienten im
hduslichen Umfeld eine bessere Lebensqualitit haben
und Lebensziele besser verfolgen kénnen als in einer
organisierten Unterbringung. Dennoch bleibt ein Grof3-
teil des Lebens wie Schulbesuch, Arbeitsmoéglichkeit,
Bewegung im offentlichen Raum etc. zum grofiten
Teil ein ungeldstes Problem fiir die Familien und die
Betroffenen.

Die Gefahr der Uberorganisation der aufierklinischen
Beatmung mit dem Wunsch, Intensivstandards nach
Hause zu transferieren und damit eine Unfinanzierbar-
keit der Versorgung zu induzieren, ist genauso grofs wie
die Verdringung von Versorgungsbediirftigen aus der
zivilen Gesellschaft.

Mindestanforderungen an die Ausstattung der aufier-
klinischen Beatmung sollten daher durchaus auch auf
eine kostenbewusste Versorgung zielen, damit eine
gerechte Ressourcenverteilung die Anspriiche aller
Betroffenen erfiillen kann.

Technische Ausstattung

Die Auswahl der technischen Gerite und die Einstellung
der Beatmungsparameter sowie der Alarme unterlie-
gen der drztlichen Verantwortung, eine entsprechende
Dokumentation ist verpflichtend. Die Einweisung in
die Bedienung der Gerdte muss nachweislich fiir alle
das Gerdt bedienende Personen (Patienten, Angehdo-
rige, Pflege- und Betreuungspersonen) erfolgen [7, 14,
15]. Die grundsitzlichen technischen Anforderungen an
Beatmungsgerédte werden durch ISO-Normen geregelt.
Insbesondere fiir beatmungsabhéngige Patienten ist die
technische Ausstattung aus einer Hand anzustreben,
weil in Notsituationen bei Ausfall eines lebensnotwen-
digen Gerates (z. B. Beatmungsgerit, Pulsoxymeter und
Absauggerit) und bei den notwendigen Servicetitig-
keiten die Abkldrung der Zustdndigkeit fiir die Betreu-
ungsperson unzumutbar ist. Fiir beatmungsabhingige
Patienten ist eine Notfallbetreuung durch den Home
Care Provider fiir technische Alarme und den Ausfall
eines Beatmungsgerites erforderlich, diese sollte bei vor-
handenem Zweitgerit innerhalb von 12 h erfolgen. Bei
nichttechnischen, durch geschulte Routinemafinahmen,
wie z. B. endotracheales Absaugen und Schlauchsystem-
wechsel, nicht behebbaren Alarmen ist das verordnende
Zentrum oder bei vitalen Notfdllen der Notarzt zu ver-
stindigen. Die Schulung auf die Alarmzuordnung und
das Notfallmanagement hat nachweislich durch das
verordnende Zentrum zu erfolgen. Das betreuende Zen-

trum und der Home Care Provider miissen 24 h/7 Tage
telefonisch fiir die Betreuer erreichbar sein.

Mindestanforderung an die Beatmungsgeréate

Beatmungsgerdte sollen fiir den Patienten und die
Betreuungspersonen einfach zu bedienen sein [16]. Ein
versehentliches Verstellen der Parameter bzw. Ausschal-
ten des Gerdtes muss sicher verhindert werden. Das
Einstellmenii fiir vitale Beatmungsparameter muss fiir
Laien versperrbar sein. Die Gerite sollen klein und trag-
bar sein. Der Heimbetrieb erfordert Alarme, die Funk-
tionsstorungen auch fiir Laien erkennbar machen. Die
Alarme miissen den Patienten absichern, diirfen aber
nicht zu sensibel gew#hlt werden, um eine Abstumpfung
der Helfer zu vermeiden. Die Alarme miissen von erfah-
renen Arzten programmiert werden und diirfen Verin-
derungen durch unqualifizierte Helfer nicht zugénglich
sein.
Mindestanforderungen an das Beatmungsgerét:

Nichtinvasive Invasive Be-
Beatmung atmung
Bedienungsanleitung Immer Immer
24-h-Telefonhotline Immer Immer
24-h-Service vor Ort [17] In Einzelféllen Immer
Sperre fiir vitale Einstellparameter Immer Immer
Stromversorgung
— Interne Batterie In Einzelféllen [mmer (zur
Uberbriickung
bei Stromaus-
féllen, nicht
zum Routine-
betrieb!)
— Externe Batterie Nicht erforderlich  In Einzelféllen
bei mobilen
Patienten
Zweitgeréat In begriindeten Bei beatmungs-
Einzelfallen abhéngigen
Patienten
immer
Display
— Anzeige von Einstellparametern Immer Immer
— Anzeige von Monitoringpara- In Einzelféllen Immer
metern
— Grafische Darstellung von Fluss-  Nicht erforderlich  In Einzelféllen
und Druckkurven
Alarme
— Anzeige akustisch Immer Immer
— Anzeige optisch Immer Immer
— Oberer Druckalarm In Einzelféllen Immer
— Unterer Druckalarm oder Diskon-  Immer Immer
nektionsalarm
—Volumenalarm In Einzelféllen Bei druck-
kontrollierter
Beatmung
exspiratorisches
Zugvolumen
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Nichtinvasive Invasive Be-
Beatmung atmung
— Ladezustand der Batterie In Einzelféllen Immer
bei hohem Beat-  Geringer
mungsaufwand.  Ladezustand
Meist keine akustisch und
interne Batterie optisch
vorhanden Obligatorisch zu
quittieren
— Technischer Defekt Immer Immer, nicht
quittierbar

Beatmungsmodi und Einstellparameter

Die meisten Beatmungsgerite bieten unterschiedliche
Beatmungsformen an, und die Hersteller von Beat-
mungsgerdten fiir die auflerklinische Beatmung ent-
wickeln laufend neue Modi, die sich nur in geringen
Details voneinander unterscheiden. Die Nomenklatur
ist leider uneinheitlich. Wie in der Intensivmedizin ste-
hen kontrollierte, assistiert-kontrollierte und assistierte
Beatmungsformen zur Verfiigung. Drucksteuerung ist
in der aufSerklinischen Beatmung haufiger als Volumen-
steuerung, es werden auch sog. Hybridmodi eingesetzt.
So kann bei druckkontrollierter Beatmung ein in einem
voreingestellten Rahmen variabler Druck ein Mindest-
volumen garantieren. Dadurch werden Verdnderungen
der Lungencompliance und -resistance bis zu einem
bestimmten Grad kompensiert, und eine sichere Beat-
mung wird gewdhrleistet.

Die Beatmungsparameter sind abhdngig von der
gewdhlten Beatmungsform so zu wihlen, dass eine aus-
reichende Beatmung garantiert ist. Der technische Auf-
wand unterscheidet sich enorm, was sich auch in den
Kosten fiir das Gerdt niederschlédgt. Das Fluss- und Trig-
gerverhalten sowie die Druckstabilitdt kénnen zwischen
den Herstellern stark variieren, sodass bei gleichen Ein-
stellungen relevante Unterschiede in der Beatmung
resultieren konnen [18-22]. Eine Umstellung auf einen
anderen Gerétetyp hat deshalb unter stationdren Bedin-
gungen in einem spezialisierten Zentrum zu erfolgen.

Basiseinstellungen:

Basisparameter
Inspirationsdruck Bei druckgesteuerter Beatmung
Atemzugvolumen Bei volumengesteuerter Beatmung

Als Volumengarantie bei variabler Druck-
beatmung
Atemfrequenz Obligatorisch bei kontrollierter Beatmung
Bei assistiert-kontrollierter Beatmung

Fakultativ als ,,back-up“ bei assistierter
Beatmung

Direkte Wahlmdglichkeit

Indirekt tiber die Inspirationszeit in
Sekunden oder als Prozent des Gesamt-
atemzyklus

I:E-Verhaltnis

PEEP Fast immer direkt (iber das Beatmungs-
gerat wahlbar

Nur noch duBerst selten externe PEEP-
Ventile

Inspiratorische Sauerstoff- In der auBerklinischen Beatmung duBerst

zufuhr (Fi0,) selten direkt iiber das Beatmungsgerat
wéhlbar
Externe Zufuhr von Sauerstoff direkt tiber
den Einlass am Gerét oder indirekt tiber
den Beatmungsschlauch

Erweiterte Einstellung

Anstiegssteilheit Indirekte Festlegung der Zeit, in der das
inspiratorische Druckniveau oder das

Atemvolumen erreicht werden

Ersatz fiir die direkte Einstellung des In-
spirationsflusses

Bei assistierten und assistiert-kontrollierten
Beatmungsformen

Inspiratorischer Trigger [23]

Eine intrathorakale Drucknegativierung
(Drucktrigger) oder ein initialer Mindest-
atemfluss (Flowtrigger) losen eine Unter-
stlitzung durch den Respirator aus

In der auBerklinischen Beatmung meist
kombinierte Trigger, oft stufenweise wahl-
bar, die Bedeutung der Stufen sollte im
Handbuch ersichtlich sein

Exspiratorisches Cycling [24]  In der Regel wird nach Abfall des inspirato-

rischen Flusses auf 25 % des Initialflusses
die Inspiration beendet (,,flow-cycling“)

In der nichtinvasiven Beatmung bei Le-
ckagen ist die zeitgesteuerte Freigabe der
Exspiration tberlegen (,time-cycling®)

In der auBerklinischen Beatmung sind
Trigger oft nur stufenweise wahlbar, die
Bedeutung der Stufen sollte im Handbuch
ersichtlich sein

Schlauchsystem

Prinzipiell lassen sich Einschlauch- von Zweischlauch-
systemen unterscheiden. Bei den Zweischlauchsyste-
men erfolgt die Exspiration {iber das Beatmungsgerit,
das exspiratorische Zugvolumen kann dabei gemessen
werden. Bei Einschlauchsystemen ist das Exspirations-
system in den Beatmungsschlauch oder das Interface
integriert. Das Exspirationsventil darf keinesfalls ver-
klebt oder zugedeckt werden. Bei der invasiven aufSer-
klinischen Beatmung werden Einmalsysteme verwendet,
der Wechsel erfolgt bei sichtbarer Verschmutzung oder
nach etwa 2 Wochen. Die Datenlage beziiglich des Wech-
selintervalls ist fiir die aufierklinische Beatmung sehr
gering. In der Intensivmedizin hat sich gezeigt, dass hédu-
fige Systemwechsel mit h6heren Raten an nosokomialen
Infektionen assoziiert sind [19]. Diese Schlauchsysteme
verursachen hohe Kosten und stellen eine Umweltbelas-
tung dar. Bei nichtinvasiver Beatmung kommen daher
in der Regel wiederaufbereitbare Systeme zum Einsatz,
die bis zu 1 Jahr verwendet werden kénnen. Diese Sys-
teme werden entsprechend den Herstellerempfehlungen
nach Benutzung mit Wasser ausgespiilt und zum Trock-
nen aufgehingt. Wochentlich soll eine griindliche Reini-
gung mit milder Seifenlauge erfolgen. Anderungen der
Schlauchlidnge oder Umstellungen auf andere Schlauch-
systeme sollen durch das verordnende Zentrum erfolgen,
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weil der gednderte Totraum zu einer unzureichenden
Ventilation fithren kann. Sowohl das Schlauchsystem als
auch das Ausatemventil spielen in der CO,-Elimination
und fiir die Oxygenierung eine wesentliche Rolle [20].
Anderungen haben daher nur durch das verordnende
Zentrum unter Kontrolle der Blutgase zu erfolgen.

Beatmungszugang
Nichtinvasive Beatmung (NIV)

Die nichtinvasive Beatmung des langzeitbeatmeten
Patienten wird zumeist {iber eine Beatmungsmaske
verabreicht.

Die Auswahl der Maske sollte die Gesichts-und
Nasenform berticksichtigen. Der Patient sollte die M6g-
lichkeit haben, mehrere Maskenarten auszuprobieren.
Helme sind fiir die nichtinvasive aufierklinische Beat-
mung ungeeignet [7].

Befestigt wird die Maske mit einem eigenen Fixations-
system, das ebenso verordnet werden muss [7, 25].

Masken fiir Heim-NIV
Nasenmaske

Vorteile/Nachteile

+ Sprechen, Essen, Trinken

+ Abhusten

+ Weniger Komplikationen bei Erbrechen
— Mundleckagen (MaBnahme: Kinnband)
+ Weniger Leckagen

+ Toleranz hoher Beatmungsdriicke

— Mehr Hautdefekte durch groBere Auflage-
flache

Nasen-Mund-Maske

— Komplikationen bei Erbrechen
Nasenoliven + Freier Nasenriicken
+ Freies Gesichtsfeld
— Rhinitis
— Intoleranz hoher Beatmungsdriicke

Vollgesichtsmaske (in + Freier Nasenriicken

Ausnahmefallen) + Toleranz hoher Beatmungsdriicke
— Augenirritationen

— Klaustrophobie

— Komplikationen bei Erbrechen

Mundstiicke + Selbststandigkeit bei neuromuskulérer

Erkrankung

— Hypersalivationen (kontraindiziert bei
gestorter Bulbarfunktion)

— Wiirgen, Erbrechen
— Kieferdeformitaten

Individuell angeformte
Maske

+ Optimale Passform

+ Weniger Hautdefekte

— Teuer

— Héufiger Ersatz notwendig
— Stérkere Abnutzung

Bei nichtinvasiver Beatmung iiber Einschlauchsysteme
erfolgt die Exspiration iiber Maskendffnungen oder

eigene Ventile. Eine O,-Insufflation sollte in diesem Fall
nicht direkt in die Maske erfolgen, weil es zu einem Ver-
lust des zugefiihrten Sauerstoffs kommen kann [4, 7,
25-29].
Probleme bei Heim-NIV und Lésungsansitze [4, 7, 25,

29, 30]:

Problem Ldsung
Maskenleckagen Sitz der Maske Uiberpriifen
Tragen des Zahnersatzes wéhrend NIV
Nasen-Mund-Maske bzw. Kinnbander bei Mundlecks

Beatmungsdruck reduzierbar?

Ineffektives Leckagen? — Kontrolle des Beatmungsschlauchs und
Triggern der Maske
Flussunwirksame Atemarbeit bei COPD — Besserung
durch Steigern des PEEP?
Triggersensitivitit adaptieren
Wechsel von Druck- auf Flowtrigger
Beatmungsform (iberdenken
Autotriggern Uberpriifen und Beheben:
— Zu sensitiver Trigger?
— Leckagen?
— Wasser im Schlauchsystem?
Verzogertes Maskenleckagen minimieren
exs;;nratonsches Bei PSV , Flow-cycling“-Kriterium erhthen und/oder
Cycling maximale Inspirationszeit verkiirzen
Inadédquater Druckanstiegsgeschwindigkeit zu langsam
gsptlratonst(:jherk Bei zu niedrigen Atemzugvolumina — Steigerung des
CEUNUNgEE inspiratorischen Druckes
Klaustrophobie Nasenmaske, -oliven statt Nasen-Mund- oder
Vollgesichtsmaske
Beatmungsdruck reduzierbar?
Hautirritationen Wundauflage
Abwechselndes Tragen zweier unterschiedlicher
Masken

Patientenschulung
Maskenleckagen minimieren
Maskenschulung des Patienten

Konjunktivitis
Aerophagie Beatmungsdruck reduzierbar?

Wenn mdglich, postprandiale Pause der NIV
Verlangsamung der Inspirationszeit

Héufigere Wechsel zwischen Spontanatmung und
Beatmungsphasen
Mundtrockenheit Adaptieren des Befeuchters
Maskenleckagen minimieren

Exspirationsventil vorhanden? (Nein - Wechsel
auf Maske mit Luftauslass bzw. Exspirationsventil
hinzufiigen)

Fehlender PEEP und Einschlauchsystem — PEEP
hinzuftigen

CO0,-Riickatmung

Wechsel auf Maske mit kleinstem Totraum
Ultima Ratio: Wechsel auf Doppelschlauchsystem

Verschmutztes Be-  Patientenaufklarung, -schulung

atmungszubehor
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Problem Ldsung

Verstellte Beat-
mungsparameter

Patientenaufklarung
Kontaktaufnahme mit der versorgenden Firma

Mechanische
Fehlfunktion des
Heimrespirators

Kontaktaufnahme mit der versorgenden Firma

Kontraindikationen, die gegen eine nichtinvasive auBerklinische Beatmung
sprechen [6, 7, 32]
Schwere Schluckstorungen und Aspirationen

Fehlende Sekretmobilisation trotz addquater atemphysiotherapeutischer
Unterstiitzung

Exzessive Sekretbildung der Atemwege

Massive gastrointestinale Uberbldhung
Kontinuierlicher Beatmungsbedarf

Fehlende Spontanatmung

Anatomische Interface-Inkompatibilitat

Fixierte oder funktionelle Verlegung der Atemwege
Unkooperativer Patient

Inaddquate auBerklinische Ressourcen (personlich, raumlich, personell,
finanziell)

Bei beatmungsabhingigen (>16h/Tag) Patienten unter
nichtinvasiver aufSerklinischen Beatmung sollte die Ver-
ordnung einer Reservemaske erfolgen. Durch die Ver-
ordnung zweier unterschiedlicher Masken kénnen v. a.
bei hohem Beatmungsaufwand Hautdefekte durch diffe-
rente Druckentlastung minimiert werden [7].

Invasive Beatmung
Tracheostoma

Zur Applikation der invasiven auflerklinischen Beat-
mung ist ein epithelialisiertes (operatives) Tracheostoma
gefordert. Ein Dilatationstracheostoma ist zur invasi-
ven auflerklinischen Beatmung ungeeignet und bietet
ein hohes Gefahrenpotenzial (Schrumpfungstendenz,
Kandiilenfehllagen) (7, 31, 33].

Indikationen zur Anlage eines Tracheostomas als Beatmungszugang [7]
Beatmungsbedarf > 16h/Tag
Rezidivierende Aspirationen bei ausgeprégter Bulbarsymptomatik

Hohe Beatmungsdriicke (>30 cm H,0), wenn eine nichtinvasive Beatmung
nicht durchfiihrbar ist

Sekretprobleme, die mit externer Hustenunterstiitzung nicht tiberwindbar
sind

In selektiven Féllen kann auch eine nichtinvasive aufSer-
klinische Beatmung bis zu 24 h pro Tag durchgefiihrt
werden. Die Entscheidung hierfiir hdngt von der zu
erhaltenden Lebensqualitdt und der Patientensicherheit
(Sekretmobilisation aus den Atemwegen und bulbére
Funktion) ab [29].

Nebenwirkungen eines Tracheostomas [7, 29, 31]
Vermehrte Sekretproduktion

Tracheale Granulome und Stenosen

Lokaler Schmerz und Irritation

Blutungen

Tracheomalazie und Knorpelnekrosen

Trachealkaniilen fiir invasive auBerklinische Beatmung [7, 29, 31, 33, 35]
PVC oder Silikon

Gefenstert/ungefenstert
Gecufft/ungecufft
,Low pressure — high volume cuffs*

Material:
Merkmale

Cuffdruck Uberpriifen mittels Cuffdruckmesser

(15-25 cmH,0)

Bei Sekretobstruktion, sichtbaren
Verunreinigungen bzw. in der Routine
friihestens nach 2 Wochen bzw. spates-
tens nach 30 Tagen

Sowohl eine Reservekaniile als auch
eine Trachealkantile mit geringerem

Durchmesser miissen fiir den Notfall
vorhanden sein

Wechsel

Reserve

Zubehor Hautschutz, Schlitztupfer, Fixierband,

Silikonspray, Cuffspritzen, Ambubeutel,
HME-Filter (feuchte Nase) bei intermit-
tierenden Respiratorpausen

Sprechen mit Tracheostoma

Kommunikation ist ein wesentliches Grundbediirfnis
des Menschen. Eine fehlende Moglichkeit zur Kommu-
nikation kann zu Panik, Unsicherheit, sozialer Isolation
und Kontrollverlust fiihren [7, 29].

Formen der Kommunikation beim invasiv Heimbeatmeten [29, 31, 36]:
Ventilatorunterstiitztes Sprechen

Sprechen unter invasiver Beatmung mit entcuffter oder gefensterter Trache-
alkaniile mit oder ohne Sprechventil und entsprechendem PEEP

Kontraindikationen fiir ein Sprechventil:
— Bewusstlosigkeit, Koma

— Gecuffte Kantle

— Reichlich und zéhes Sekret

— Obstruktion der oberen Atemwege

— Abnorme Lungenmechanik, die eine suffiziente Ausatmung verhindert
(hohe Resistance, hohe Compliance)

Augmentative und alternative Kommunikation (= nonverbale
Kommunikation)

Schreibtafel, Alphabettafel, Symbole bis hin zu elektronischen Kommunika-
tionsmitteln
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Filter
Partikelfilter

Im Bereich des Lufteinlasses befinden sich bei Heimrespi-
ratoren Staubfilter. Diese sollten regelméf3ig gereinigt und
ausgewechselt werden. Die Intervalle und auch Wasch-
barkeit der Filter sind je nach Hersteller variabel [4, 7].

Befeuchtung und Erwdrmung

Bei jeder auflerklinischen Beatmung ist die Verordnung
einer Befeuchtung aus pathophysiologischen Griinden
obligat. Verwendet werden sollte ein aktives Befeuch-
tungssystem (Verdampfungssysteme).

Passive Befeuchtungssysteme (,heat and moisture
exchanger, HME) geniigen aus atemmechanischen
Gesichtspunkten und den daraus resultierenden Kom-
plikationen nicht [7, 35, 37-40].

Bei invasiver auflerklinischen Beatmung iiber ein
Doppelschlauchsystem ist bei obligater Verwendung
eines Verdampfungssystems mit Temperaturregula-
tion auf das Vorhandensein von Wasserfallen zu achten.
Beheizbare Doppelschlauchsysteme sind vorzuziehen,
weil sie die Temperatur sicher regulieren und die Bildung
von Kondensat im Schlauchsystem minimieren. Bei Ein-
malprodukten erfolgt der Wechsel des Heizungstopfes im
Rahmen eines Systemwechsels alle 14 Tage (7, 33, 41, 42].

Monitoring
Pulsoxymetrie

Bei anhaltenden O,-Entsdttigungen <90% trotz ent-
sprechender Mafinahmen wie Absaugen und System-
check sollte eine Notfallkaskade (Hausarzt oder Notarzt
in Abhingigkeit der regionalen Versorgungsstruktur)
eingeleitet werden und erst in weiterer Folge das Beat-
mungszentrum kontaktiert werden. Das Gefahrenpoten-
zial muss vor Ort vor dem Transport geklart werden.

Kurzfristige Entsédttigungen kénnen durch eine Sauer-
stoffgabe ausgeglichen werden [7].

Indikation fiir das Monitoring mittels Pulsoxymetrie [4, 7, 29]
Beatmungsabhangiger Patient (>16 h/Tag)

Invasive auBerklinische Beatmung und Gefahr von Entséttigungen bei
Sekretproblemen

Trachealkaniile mit fehlender Maglichkeit zur Kommunikation und Hustenin-
suffizienz bzw. Gefahr von Sekretobstruktionen

Bei Patienten mit nichtinvasiver Beatmung ist grund-
sdtzlich kein Pulsoximeter notwendig, kann aber in
begriindeten Ausnahmeféllen zur punktuellen Messung
verordnet werden [4, 29]:

Ausnahmefille, bei denen ein pulsoxymetrisches Monitoring bei nichtinvasi-
ver Heimbeatmung sinnvoll ist

Patient mit Hustenschwéche

Patient mit rezidivierendem Sekretverhalt

Zur Steuerung der korperlichen Aktivitét

Bei Patienten mit haufigen COPD-Exazerbationen

Bei Patienten mit stark schwankendem Sauerstoffbedarf

Das Einstellen der Alarmgrenzen liegt in der Verantwor-
tung des verordnenden Zentrums. Das Pulsoxymeter
muss mit optischen und akustischen Alarmsignalen aus-
gestattet sein. Die Alarme miissen von den Pflegenden
auch registriert werden kénnen. Eine zu sensible Einstel-
lung der Alarmgrenzen fiihrt allerdings zum Abstumpfen
der Patienten und Pflegenden [7].

Alveoldre Hypoventilationen sind oftmals pulsoxyme-
trisch nicht detektierbar.

Kapnometrie

Ein dauerhaftes hdusliches Monitoring mittels Kapno-
metrie erscheint derzeit weder aus medizinischer Sicht
noch aus Kostengriinden sinnvoll.

Medikamentése Aerosolverabreichung bei invasiv
beatmeten Patienten

Eine medikamentdse Verabreichung von Aerosolen mit
Druckgasinhalatoren kann iiber geeignete Adapter bzw.
Spacer im Schlauchsystem vorgenommen werden. Die
Verabreichung erfolgt atemsynchron bei der Inspiration.
Zu beachten ist, dass hohere Medikamentendosen als
bei oraler Inhalation {iblich verabreicht werden miissen.
Die Inhalationshilfen miissen separat verordnet und im
Rahmen des routinemifligen Systemwechsels ausge-
tauscht werden [4, 42].

Des Weiteren gibt es noch die Mdoglichkeit, Medika-
mente iiber Vernebler in den Inspirationsschenkel des
Schlauchsystems zu applizieren.

Zubehor invasiver Beatmung — Absaugen

2-Geréate-System Voraussetzungen

1) Hauptgerat Elektrisch + Akku
Leistungsstark (bis mindestens
60 kpa)

,High vacuum/high flow“ (bis
mindestens 20 I/min)
Saugstarke regulierbar

2) Reserve Mechanisch (FuBpumpe)

Absaugsonden Sterile, abgerundete und
atraumatische Einmalsonden mit
zusétzlich seitlichen Offnungen an

der Sondenspitze
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2-Gerate-System Voraussetzungen

Schulung Pflegende Personen miissen in

Absaugung eingeschult werden.
Die Absaugtiefe wird vorgegeben

In begriindeten Féllen kann auf das Reservegerit ver-
zichtet werden [4, 7, 43, 44].

Bedarfserstellung fir eine auBerklinische Beatmung

Dazu eignet sich das Erstellen von Checklisten.

Checkliste fiir nichtinvasive auBerklinische Beatmung [7]:

Maske inklusive Fixations- Welche Lieferfirma?

system Begriindung fiir Nasen/Mund- oder
Vollgesichtsmaske

Von der Krankenkasse bezahltes Wech-
selintervall

Welche Lieferfirma?

Intervall des technischen Services

Heimrespirator

Definition von Verbrauchsgiitern, wie
Bakterienfilter etc.

Welche Lieferfirma?

Von der Krankenkasse bezahltes Wech-
selintervall

Beatmungsschlauch

Zusatzzubehor, wie z. B. Zwischenstiicke
fiir Sauerstoff

Befeuchter Welche Lieferfirma?
Angabe von Verbrauchsgitern
Sauerstoff Falls erforderlich (Flissigsauerstoff oder

Sauerstoffkonzentrator je nach Mobilitat
des Patienten)

Welche Lieferfirma?

Definition von Desinfektion und Reini-
gung

steriles Wasser oder abgekochtes Wasser
fir Heizung?

Reinigung thermisch od. chemisch:
Welche Artikel diirfen gekocht werden,
bzw. was wird mit einer Seifenlésung
gereinigt?

Definition der Frequenz der Reinigung
Aufbewahrung von gereinigten Mate-
rialien

HygienemaBnahmen:

Wiederaufbereitung von
Materialen

Checkliste fiir invasive auBerklinische Beatmung [7]
Welche Lieferfirma?

Kantilenart

Tracheotomie + Pflegebedarf

Schulungsstandard des Wechsels: wie
oft, wer?

Definition der Frequenz der Reinigung
bestimmter Kaniilen

Definition von Zubehdr und Verbrauchs-
materialien

Checkliste fiir invasive auBerklinische Beatmung [7]
Welche Lieferfirma?

Ersatzgerat fiir den ventilatorabhéngigen
Patienten (Zweitrespirator)

Heimrespirator

Definition der internen (nur zur Notfall-
liberbriickung) und externen (um den
Alltag auch auBerhalb des Hauses oder
ohne feste Stromquelle zu bewaltigen)
Batteriekapazitit

Intervall des technischen Services

Definition von Verbrauchsgiitern, wie
Bakterienfilter und Schlduche fiir die
Sauerstoffzufuhr etc.

Beatmungsschlauch-System Welche Lieferfirma?

inklusive Heizungstopf Schulungsstandard des Wechsels: wie
oft, wer?
Befeuchter Welche Lieferfirma?

Definition von Verbrauchsgiitern, HME-

Filter fiir Beatmungspausen
Absauggerate Haupt- und Reservegerét
Welche Lieferfirma?

Definition von Zubehor und Verbrauchs-
materialien

Sauerstoff Falls erforderlich (Fliissigsauerstoff oder

Sauerstoffkonzentrator je nach Mobilitat
des Patienten)

Welche Lieferfirma?
Welche Lieferfirma?
Termin und Ort

Pulsoximeter
Kontrolltermine

Es empfiehlt sich rezept- und verordnungsschein-
pflichtige Artikel zu unterscheiden.

Der durchschnittliche Monatsbedarf der Verbrauchs-
materialien muss errechnet werden, damit die chef-
drztliche Bewilligung fiir einen dreimonatigen Bedarf
errechnet und bewilligt werden kann.

Es sollten nur Gerite, Zubeho6r und Medikamente ver-
ordnet werden, die fiir den Patienten auch tatsdchlich
verfiigbar sind (manche Produkte sind nicht fiir den Ein-
zelhandel bestimmt).

Obstruktive Atemwegserkrankungen
COPD
Pathophysiologie

Die Pathophysiologie des respiratorischen Versagens
bei COPD ist vielschichtig. Auf der einen Seite steht die
Belastung der Atempumpe, auf der anderen Seite die
Schwiche der Muskulatur unterschiedlicher Genese
sowie eine verminderte Atemmuskelkapazitit durch
eine verdnderte Linge-Spannungs-Beziehung (Abb. 5).
Einerseits ist beim akut auf chronisch respiratori-
schen Versagen der Einsatz von NIV eindeutig belegt
[32, 45], andererseits ist der Nutzen der aufierklinischen
Beatmung bei chronisch stabiler COPD nun seit Kur-
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zem ebenfalls belegt: Die deutsch-0Osterreichische ran-
domisiert kontrollierte Multicenterstudie [46] schloss
Patienten mit COPD GOLD IV und stabiler Hyperkapnie
(PaCO,>51,9 mmHg) ohne respiratorischer Azidose (pH
>7,35) ein (NIV: 102 Patienten, Kontrollgruppe: 93). Das
Ziel der NIV war eine Reduktion des Tages-PaCO, (nach
zumindest 1 h NIV Pause) um >20% bzw. <48,1 mmHg
mit entsprechenden Beatmungsdriicken (mittlerer
inspiratorischer Druck 21,6 cm H,O, exspiratorischer
Druck 4,8 cm H,0, hohe Backup-Frequenz - im Mittel
16/min - und einer angestrebten Anwendungsdauer
von >6 h/Nacht. Die 1-Jahres-Mortalitidt war 12 % in der
NIV-Gruppe im Vergleich zu 33 % in der Kontrollgruppe
(absolute Mortalitidtsdifferenz somit 21 %), die ,hazard
ratio” betrug fiir NIV 0,24 (95 %-KI 0,11-0,49; p=0,0004).
Auch die sekunddren Endpunkte SaO,, FEV, und Lebens-
qualitdt waren signifikant besser in der NIV-Gruppe.
Hautprobleme traten bei 14 % der NIV-Patienten auf, die
mit einem Maskenwechsel beherrscht werden konnten.
Akutkrankenhausaufnahmen waren zu den Zeitpunk-
ten 3, 6 und 9 Monate nach Beginn niedriger als in der
Kontrollgruppe.

Als primédrer Atemwegszugang sollte die NIV gewahlt
werden, entweder {iber Mund-Nasen-Maske oder Nasen-
maske. Das Tracheostoma stellt eine Ausnahmesituation
dar, meist nach Weaningversagen.

Beatmungseinstellung

Beziiglich der Driicke bestehen Unterschiede gegeniiber
dem akuten respiratorischen Versagen, weshalb die Ein-
stellung in einem erfahrenen Zentrum erfolgen sollte.
Anzustreben ist eine Besserung, wenn méglich Norma-
lisierung des PaCO,. Limitierend dabei kann durch die
hohen Driicke die Maskenleckage sein. Einige Studien
empfehlen eine kontrollierte Beatmung mit hohen Drii-
cken bis 40 mbar und einer Atemfrequenz zwischen 15
und 18/min [47, 48]. In der Praxis muss oft ein Kom-
promiss zwischen ,idealen“ Blutgasen und erreich-
baren Driicken eingegangen werden. Der Anstieg des
Inspirationsdruckes sollte ausreichend schnell erfolgen
(0,1-0,2 s). Ein externer PEEP dient der Kompensation
des intrinsischen PEEP, dieser ist verantwortlich fiir eine
flussunwirksame Atemanstrengung und damit Belastung
der Atempumpe. Meist sind geringere externe PEEP-
Werte als bei akuten Exazerbationen notwendig.

Ergebnisse

Durch den Einsatz von NIV kdnnen physiologische
Parameter wie Blutgase, Lungenfunktion und Atemfre-
quenz positiv beeinflusst werden [48-57]. Auch bei der
Kachexie, die im BODE-Index einen pradiktiven Wert
beziiglich Uberleben hat, kann eine Besserung erreicht
werden [58]. Durch die Verbesserung der physiologi-
schen Parameter kommt es auch zu einer Steigerung
der korperlichen Leistungsfihigkeit, meist gemessen am

Atemmuskekapazitat verringert durch
*Muskelatrophie

*Erndhrungsstatus

*Trainingszustand

*Chron. Entzindung bei COPD

Last erhdht durch
*Lungenemphysem

*Fehlende Bronchospasmolyse

*Vermehrt Sekret

*Intrinsischen PEEP

*Kardialke Dysfunktion
T |nfektion

*Fehltriggerung
sLiegende Postion

Abb. 5 Die Genese des Atempumpversagens liegt einerseits
in einer verringerten Kapazitat, andererseits in einer vermehr-
ten Belastung der Atempumpe

6-min-Gehtest [59]. Durch die Kombination NIV mit pul-
monaler Rehabilitation zeigt sich eine weitere Verbesse-
rung der Leistungsfahigkeit [60-63].

Ein nicht unwesentlicher Punkt ist die Reduktion der
Krankenhausaufnahmen und der Intensivaufenthalte
[47, 64]. Dies gilt besonders fiir Patienten nach Intubation
und prolongiertem Weaning [65, 66]. Dadurch kommt es
zu einer Reduktion der Behandlungskosten.

In Studien konnte auch eine Reduktion der Dyspnoe
und damit eine Verbesserung der Lebensqualitét (QoL)
belegt werden [47, 52, 62, 67, 68].

Beziiglich der Schlafqualitédt sind die Ergebnisse diver-
gent, positive Studien [49] konnten in einer Metaanalyse
[59] nicht bestitigt werden. Allerdings sollten néchtliche
schwere Sauerstoffentséttigungen (SaO, <85 % tiber lén-
ger als 5 min), die mit Sauerstoffgabe allein nicht gebes-
sert werden konnen, mit NIV behandelt werden, weil
diese Patienten eine hohere Mortalitét zeigen [70].

Conclusio

Beim derzeitigen Wissensstand gelten folgende Empfeh-
lungen [4], wobei die stabilen Verlaufsformen sicherlich
eine strengere Indikationsstellung erfordern:

e Symptome der Hypoventilation (s. Kap. Einleitung)
und mindestens 1 Befund:

 stabile Tageshyperkapnie mit PaCO, 46-50 mmHg
und mindestens 2 akute, hospitalpflichtige Exazer-
bationen mit respiratorischer Azidose in den letzten
12 Monaten,

e Im direkten Anschluss an eine akute, beatmungs-
pflichtige Exazerbation,

o chronische Tageshyperkapnie PaCO,>52 mmHg,

 néchtliche Hyperkapnie PaCO, >55 mmHg,

o stabile Tageshyperkapnie mit PaCO, 46-50 mmHg
und Anstieg des PTcCO, um =10 mmHg wéhrend des
Schlafes.
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Bei Entscheidung fiir eine Heim NIV durch den behan-
delnden Arzt sollte eine Nikotinkarenz erreicht werden
[71, 72]. Relative Kontraindikationen sind mangelnde
Compliance, sowohl was die Medikamenteneinnahme
als auch die Verwendung der Langzeitsauerstofftherapie
anbelangt.

Vielfach handelt es sich um multimorbide Patienten.
Fiir die Einstellung und Einschulung dieser meist auch
dlteren Patienten muss mit einem mehrtédgigen statio-
nidren Aufenthalt auf einer Spezialabteilung gerechnet
werden. Die Motivation und Mitarbeit des Patienten ist
gefordert, eine optimale Anpassung der Maske und Beat-
mungseinstellung sind Voraussetzung fiir ein langfristi-
ges Anwenden der NIV [67, 73].

Seltene obstruktive Atemwegserkrankungen

Wie bei COPD kann es auch bei selteneren obstruktiven
Erkrankungen zu einem Versagen der Atempumpe kom-
men. Zu diesen Erkrankungen z#dhlen Bronchiektasen
und Mukoviszidose. Die Datenlage zum Einsatz einer
auflerklinischen Beatmung ist allerdings gering.

Bei der Mukoviszidose fiihrt die Therapie der insuf-
fizienten Atempumpe zu einer Verbesserung des
Gasaustausches, damit zu einer Steigerung der Leis-
tungsfahigkeit und in der Folge zu einer Verbesserung
der Lebensqualitdt. Langerfristig scheint auch die Zahl
der Exazerbationen abzunehmen [74]. Zusétzlich kann
die aufSerklinische Beatmung auch als Bridging bis zur
Lungentransplantation genutzt werden [75].

Ein nicht unwesentlicher Aspekt ist in Kombination
mit der Atemphysiotherapie das leichtere Abhusten des
zdhen Sekretes [76].

Beziiglich der Bronchiektasien ist die Datenlage noch
geringer [77]. Aufgrund des derzeitigen Wissensstandes
konnen bei fortgeschrittenen Bronchiektasen die Emp-
fehlungen der Mukoviszidose angewandt werden.

Thorakal-restriktive Erkrankungen
Definition

Unter thorakal restriktiven Erkrankungen sind neben
schweren Verformungen des Thoraxskeletts oder der
Thoraxwand bzw. der Wirbels#ule verschiedener Atiolo-
gie auch postentziindliche oder residuale postoperative
Zustinde subsummiert, die eine Indikation zur auf8erkli-
nischen Beatmung darstellen konnen.

Als pathogenetische Endstrecke dieser Erkrankungen
ist neben der restriktiven Ventilationsstorung v. a. die
ungiinstige Atemmechanik mit reduzierter Lungen- und
Thoraxcompliance anzusehen [11, 78-83].

Thorakal-restriktive Erkrankungen:

Skoliose/Kyphoskoliose

Kielbrust

Kyphose

Trichterbrust

Morbus Bechterew

Restriktive Pleuraerkrankungen

Post TBC-Syndrom

Posttraumatische Thoraxdeformation
Postoperative Thoraxdeformation

Indikation

Auflerklinische nichtinvasive Beatmung ist eine gut eta-
blierte Behandlung fiir Patienten mit hyperkapnischer
respiratorischer Insuffizienz als Folge einer thorakal res-
triktiven Erkrankung. Wichtigstes Kriterium fiir NIVist die
chronische Hyperkapnie, wenn diese mit den typischen
Symptomen der ventilatorischen Insuffizienz bzw. Ein-
schriankung der Lebensqualitit einhergeht [5, 6, 84, 85].

Kriterien

NIV-Indikationskriterien:

1. Symptome der Hypoventilation Siehe Kapitel ,Einleitung*

und mindestens einer der folgenden Befunde:
2. Chronische Tageshyperkapnie mit einem PaC0, >45 mmHg
3. Néchtliche Hyperkapnie mit PaC0,>50 mmHg

4. Normokapnie am Tag mit Anstieg des PT CO, um >10 mmHg in der
Nacht

Der Hyperkapnie am Tag geht oft eine néchtliche Hypo-
ventilation, zundchst im REM-Schlaf, spdter auch im
Non-Rem-Schlaf, voraus, welche bereits die Prognose der
Patienten verschlechtern kann. Ein frithzeitiger Einsatz
der NIV kann bei alleiniger néchtlicher Hypoventilation
bzw. Hyperkapnie die Entwicklung einer respiratorischen
Insuffizienz am Tage giinstig beeinflussen ([86-89].

Die nédchtliche Hyperkapnie ist geeignet, auf die
Erkrankungsschwere und Prognose der Erkrankung im
Langzeitverlauf hinzuweisen. Die Indikationsstellung
der NIV kann daher auch iiber die nédchtlichen Blutgase
oder die PT_CO, erfolgen [90, 91].

Bei Patienten ohne manifeste Hyperkapnie aber
schwerer restriktiver Ventilationsstérung (VC <50 % des
Sollwerts) sollten kurzfristige klinische Kontrolluntersu-
chungen innerhalb von 3 Monaten mit arterieller Blut-
gasanalyse erfolgen, des Weiteren eine Polygraphie alle
3 bis 6 Monate. Aufgrund der hohen Prdvalenz eines
zusdtzlichen OSAS ist besonders bei Vorliegen einer
Tagesnormokapnie eine zusidtzliche polygraphische/
polysomnographische Diagnostik anzustreben. Eine
mehr als 5 min dauernde Sauerstoffentsdttigung <85 %
in der Polygraphie entspricht in der Regel einer Hypo-
ventilation [92, 93].
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Durchfihrung

Die NIV kann sowohl im druckgesteuerten als auch
volumengesteuerten Modus durchgefiihrt werden. Bei
Druckvorgabe sind maximale inspiratorische Beat-
mungsdriicke von bis zu 20-25 mbar notwendig. Eine
Umstellung auf Volumenvorgabe kann vereinzelt zur
Verbesserung der Ventilation notwendig sein, dies setzt
jedoch eine entsprechende Patientencompliance voraus
[82, 84, 94-99].

Beatmungseffekte

Benefits Verbesserung der Symptome der chronisch respira-
torischen Insuffizienz

— der Lungenfunktion

— des Gasaustausches

— der maximalen Sauerstoffaufnahme

— der pulmonalen Himodynamik

— der inspiratorischen Atemmuskelkraft

— der korperlichen Belastbarkeit

— der Lebensqualitat

— der Schlafarchitektur

Verringerung der Hospitalisierungsrate
[78,90, 100-109]

Zugrunde liegende Mechanismen der Beatmungseffekte:

Entlastung der Atemmuskulatur

Wiederherstellung der zentralen Chemosensitivitdt mit verbesserter CO,-
Atemantwort

Verbesserung der pulmonalen bzw. thorakalen Compliance mit Abnahme
der restriktiven Ventilationsstorung

[90, 105, 108, 110-115]

Ein verbessertes Langzeitiiberleben unter NIV wird pos-
tuliert, insbesondere bei Patienten mit schwerer Kypho-
skoliose und Posttuberkulosesyndrom im Vergleich zu
Patienten unter Langzeitsauerstofftherapie (LTOT) [80,
81, 107, 116, 117]. LTOT kann bei persistierender Hypox-
amie trotz effektiver Beatmung notwendig sein [118].

Altersbedingte Besonderheiten

Der Vorteil der nichtinvasiven Ventilation ist altersunab-
hingig, auch iltere Patienten (> 75 J) profitieren von der
NIV [119]. Insbesondere bei Kindern und Jugendlichen
mit Thorax- und Wirbelsdulendeformititen ist die Indi-
kation fiir orthopéddische Korrekturverfahren genau zu
priifen.

Therapiealgorithmus [4] Abb. 6
Adipositas-Hypoventilations-Syndrom
Definition und Krankheitsbild

Das Adipositas-Hypoventilations-Syndrom beschreibt
das Zusammentreffen von Adipositas (Body-Mass-Index
>30) mit alveoldrer Hypoventilation im Wachzustand
(paCO,>45 mmHg), welche nicht durch eine pulmonale,
thorakale oder neurologische Ursache erklart werden
kann [120]. Da die meisten Patienten mit Adipositas-
Hypoventilations-Syndrom zusitzlich eine Schlafatem-
storung haben, ist die Abgrenzung zum obstruktiven
Schlafapnoesyndrom oft schwierig. Auch beziiglich der
Symptomatik gibt es eine Uberlappung mit dem obstruk-
tiven Schlafapnoesyndrom: Die Patienten klagen iiber
Tagesmiidigkeit und Schnarchen sowie hdufig auch iiber
Atemnot. Oft treten auch Symptome einer Rechtsherz-
insuffizienz auf [121]. Im Verlauf der letzten Jahre nahm
die Inzidenz des Adipositas-Hypoventilations-Syndroms
zu [122].

Pathophysiologie

Die pathophysiologischen Mechanismen des Adipositas-
Hypoventilations-Syndroms sind vielfiltig: Neben der
hohen atemmechanischen Last infolge der Adipositas
(hohes Gewicht der Thoraxwand, Zwerchfellhochstand)
spielt die nahezu immer nachweisbare Schlafatem-
storung eine Rolle. Dariiber hinaus diirfte der zentrale
Atemantrieb reduziert sein [120, 122].

Diagnostik

Neben der Anamnese und der korperlichen Untersu-
chung (inklusive Body-Mass-Index und Bauchumfang)
ist zur Diagnosestellung die Messung des paCO, in Ruhe
im Wachzustand erforderlich. Zum Ausschluss einer
anderen respiratorischen Erkrankung sind eine Lun-
genfunktion (Spirometrie und Bodyplethysmographie)
und eine Bildgebung (Lungenréntgen oder Computer-
tomographie des Thorax) notwendig. Die Erfassung der
Schlafatemstérung gelingt mit der Polysomnographie
[123, 124].

Therapiekonzept

Eine Gewichtsreduktion durch didtetische Mafinahmen
und/oder durch bariatrische Chirurgie beeinflusst die
Lungenfunktion und den Gasaustausch positiv [125,
126]. Alkohol, Benzodiazepine und andere Sedativa soll-
ten vermieden werden. Eine spezifische medikamen-
tose Therapie mit nachweislich positiver Wirkung beim
Adipositas-Hypoventilations-Syndrom existiert bislang

S18  Nichtinvasive und invasive auferklinische Beatmung beim chronisch respiratorischen Versagen

@ Springer



OGP-Konsensus

Abb. 6 Therapiealgorithmus
fir Langzeit-NIV oder nécht-
lichen CPAP bei thorakal-

restriktivenErkrankungen mit

Thorakal-restriktive Erkrankungen mit
Symptomen der chronischen
ventilatorischen Insuffizienz

Symptomen der chronisch
ventilatorischen Insuffizienz

~

Tages-PaCO; = 45 mmHg ? la

Langzeit-NIV

Nein

.

Nacht-PaCO; = 50 mmHg bzw. PT.CO,-
Anderung =10 mmHg

Ja

Nein

l

|
Schlafbezogene Atemstérung |

Ja

Y

CPAP

Nein

l

VC < 50% Soll

Re-Evaluation alle 3 Monate

|

Y

Ja

Re-Evaluation nach klinischer Einschidtzung

nicht. Eine Hypothyreose sollte ausgeschlossen bzw.
behandelt werden.

Indikation und Durchfihrung einer Atembhilfe

Da Patienten mit einem unbehandelten symptomati-
schen Adipositas-Hypoventilations-Syndrom eine deut-
lich erh6hte Morbiditdat und Mortalitat haben, sollte die
Indikation zur nichtinvasiven Beatmung nicht verzogert
werden [127-129]. Insbesondere bei multimorbiden oder
ausgepragt hyperkapnischen Patienten oder bei dekom-
pensierter Herzinsuffizienz sollte die Einleitung einer
Beatmung nicht durch diagnostische Mafinahmen ver-
zogert werden.

Bei stabilen Patienten mit Adipositas-Hypoventila-
tions-Syndrom mit dominantem OSAS sollte die Atem-
unterstiitzung unter polysomnographischer Kontrolle
inklusive Messung des arteriellen Kohlendioxidpartial-
drucks (alternativ: Messung des transkutanen pCO,)
erfolgen [123, 124]. Bei diesen Patienten ldsst sich die
nédchtliche Hypoventilation oftmals durch eine CPAP-
Therapie beseitigen, und in der Folge lassen sich auch
die paCO,-Werte untertags verbessern [129].

Die Umstellung von CPAP auf eine nichtinvasive Beat-
mung ist indiziert [4, 130]:

e wenn es trotz einer addquaten CPAP-Einstellung zu
einer Zunahme des néichtlichen paCO, um zumin-
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dest 10 mmHg im Vergleich zum Wachzustand kommt
und/oder

o wenn O,-Entsdttigungen unter 80% {liber zumindest
10 min auftreten und/oder

e wenn es nach einer dreimonatigen Therapie mit CPAP
zu keiner Normalisierung des paCO, im Wachzustand
und zu keiner Verbesserung der Symptome gekom-
men ist.

Die Titration des PEEP bei CPAP erfolgt idealerweise
unter polysomnographischer Kontrolle. Zum Ausgleich
des hohen Gewichtes der Thoraxwand und des Zwerch-
fellhochstandes sind oftmals hohe PEEP-Werte erfor-
derlich (>10-15 cm H,0). Im Fall einer nichtinvasiven
Beatmung wird héufig eine druckunterstiitzte Beatmung
mit einer Back-up-Frequenz gewihlt. Bei Patienten mit
beeintrdchtigter Atmungsregulation konnen betrdcht-
liche Schwankungen von spontaner Atemfrequenz und
Zugvolumen und dadurch des Atemminutenvolumens
auftreten. In derartigen Féllen kénnen neuere hybride
Beatmungsmodi zur Anwendung kommen, die das Zug-
volumen und/oder Atemminutenvolumen als Zielvaria-
ble einer druckunterstiitzten Beatmung beriicksichtigen
und somit eine stabile Ventilation sicherstellen. Aller-
dings zeigte eine kiirzlich publizierte randomisierte
kontrollierte Studie keinen Benefit eines Hybridmodus
(,average-volume-assured pressure support‘) gegen-
iiber einer druckunterstiitzten Beatmung mit fixem
Druckniveau [131, 132].

Die Hohe der Druckunterstiitzung, die Triggeremp-
findlichkeit, die Steilheit des Druckanstieges und das
Cycling-Kriterium werden anhand des erreichten Atem-
zugvolumen, der paCO, Werte unter Beatmung und
anhand des Patientenkomforts adaptiert.

Die Zufuhr von externem Sauerstoff ist bei Patienten
mit einem Adipositas-Hypoventilations-Syndrom nach
Korrektur der Hypoventilation durch eine Beatmung oft
nicht erforderlich. Eine etwaige Sauerstofftherapie sollte
anhand invasiv gemessener Blutgase indiziert und kont-
rolliert werden.

Wenn eine nichtinvasive Beatmung aus anatomischen
Griinden nicht etabliert werden kann, kann als letzte
Option auch eine invasive Beatmung iiber ein Tracheo-
stoma durchgefiihrt werden [122].

Neuromuskulére Erkrankungen
Einleitung

Eine Beteiligung der Atemmuskulatur bei neuromusku-
laren Erkrankungen (NME) tritt hiufig in unterschied-
lichen Stadien der Erkrankung und mit unterschiedlich
raschem Fortschreiten auf. Das friihzeitige Erkennen
einer Atemmuskelbeteiligung ist daher besonders wich-
tig. Die Schwiche der inspiratorischen Muskulatur
bewirkt eine Verminderung der alveoldren Ventilation,
die Schwiche der exspiratorischen Muskulatur fiihrt zu
verminderter Sekretelimination. Gemeinsam mit einer

zusdtzlichen bulbdren Dysfunktion kommt es konseku-
tiv zu einer progredienten respiratorischen Insuffizienz.
Zusitzlich kénnen bei NME obstruktive oder zentrale
schlafbezogene Atemstdrungen auftreten.

Neben der Behandlung der Grunderkrankung ist der
Einsatz mechanischer Atemhilfen zur Verbesserung der
klinischen Symptomatik, der Lebenserwartung und der
Lebensqualitit hilfreich.

Die Eurovent-Studie [11] zeigte, dass in Europa 35%
der langzeitbeatmeten Patienten eine NME als Grund-
erkrankung haben. Neben dem invasiven Zugang (24 %)
hat krankheitsabhingig die NIV in den letzten Jahren
eine zunehmende Bedeutung.

Krankheitsbilder

Neben Erkrankungen des Riickenmarks fithren Erkran-
kungen der Motoneuronen, der neuromuskuldren
Ubertragung und der Atemmuskulatur selbst zu einer
respiratorischen Insuffizienz.

Neuromuskuldre Krankheitsbilder mit mdglicher
Atemmuskelbeteiligung:

Riickenmark

Multiple Sklerose, Syringomyelie, Diskopathien, spinale Muskelatrophie,
hohe Querschnittlahmung, Tumor, Tetanus, epiduraler Abszess
Motorische Nerven

Amyotrophe Lateralsklerose, Critical-iliness-Polyneuropathie, (Post-)Polio-
myelitis, Guillain-Barré-Syndrom, Phrenikusparesen

Neuromuskulére Ubertragung

Myasthenia gravis, Lambert-Eaton-Syndrom, Botulismus, medikamentos,
Toxine

Muskel

Spinale Muskelatrophie, kongenitale Myopathien, metabolische Myopathien
(z. B. Glykogenspeichererkrankungen), progressive Muskeldystrophien (z. B.
Duchenne, Becker), Dermatomyositis, Polymyositis, Critical-illness-Myopat-
hie, Malnutrition

Diagnostik

Neben dem klinischen Untersuchungsbefund sind Lun-
genfunktionsparameter, Blutgaswerte, Rontgenbefund
und néchtliches Pulsoxymeter + néchtliches pcCO,
bzw. Polygraphie erforderlich. Klinische Symptome und
Befunde bei bestehender respiratorischer Insuffizienz
sind im Kapitel , Einleitung“ aufgelistet.

Ein Verdacht auf Schwdiche der respiratorischen Mus-
kulatur besteht bei:

e Verminderung der Vitalkapazitdt in der Lungenfunk-
tion (<50-70 % des Sollwertes bzw. <20 ml/kg KG) mit
progredientem Verlauf,

e Abnahme der inspiratorische und exspiratorischen
VC im Liegen gegeniiber dem Stehen um >10% [29,
82,133, 134],

e hochstehenden und schlecht atemverschieblichen
Zwerchfellen im Rontgen/Durchleuchtung.
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NME mit Atemmuskelbeteiligung und klinischer Symptome

!
Ja

l
Tages-PaCO, > 45mmHg oder Nacht-PaCO, > 50mm Hg oder
PTcCO,-Zunahme nachts > 10mm Hg oder progrediente VC-Abnahme
l !
Ja Nein

l l
Effiziente NIV mdglich? RegelmaRige Kontrollen (3-6 Monate)

! \
Nein Ja

l !

Invasive Beatmung erforderlich/gewiinscht? Heim-NIV

1 l !
Nein Ja Reevaluierung nach 3-6 Monaten

! I
Palliativmedizin Invasive Beatmung einleiten

Abb. 7 Empfohlene Vorgangsweise zur Beatmung bei Patien-
ten mit neuromuskuldren Erkrankungen und Symptomen der
chronischen respiratorischen Insuffizienz

Eine transkutane Kapnographie zur Messung des
PTcCO,-Verlaufes im Schlaf ldsst friihzeitig eine Atem-
muskelschwiche erkennen.

Die Messung der Atemmuskelkraft durch mitarbeits-
abhingige Manover (Verschlussdruck P 0,1; Pi max, Pe
max) mittels des Atemmuskeltrainingsgerits Respifit’
(am h#ufigsten verwendet), Osophagussonde oder der
Bodyplethysmographie bzw. durch mitarbeitsunabhén-
gige Methoden (wie EMG, elektromagnetische Stimu-
lation des N. phrenicus oder Zwerchfellsonographie)
verifiziert die Schwéche der Atemmuskulatur. Eine maxi-
male inspiratorische Atemmuskelkraft (Pi max plateau)
<70 cm H,O (unterer Grenzwert Minner) und <60 cm
H,0 (unterer Grenzwert Frauen) bzw. ein Verschluss-
druck P 0,1<3 cm H,O spricht fiir eine eingeschrinkte
Muskelkraft. Eine maximale inspiratorische Atemmus-
kelkraft (Pi max peak) <30 cm H,O bzw. eine maximale
exspiratorische Atemmuskelkraft (Pe max peak) <40 cm
H,O ldsst die Notwendigkeit einer mechanischen Atem-
unterstiitzung erwarten [135].

Beatmungsindikation
o Symptome der Hypoventilation

UND

» Hyperkapnie am Tag (PaCO,>45 mmHg) oder nachts
(PaCO,>50 mmHg)

ODER

» Anstieg der transkutanen PTcCO,-Messung nachts um
>10 mmHg

Diagnostischer Algorithmus zur Einleitung einer mecha-
nischen Atemhilfe (Abb. 7):

Neben der nichtinvasiven Beatmung (NIV) mit Mas-
ken ist die Entscheidung zur Einleitung einer invasiven
Beatmung via Tracheostoma erst nach einem ausfiihrli-
chen Gespriach mit dem Patienten und den Angehorigen
unter Beriicksichtigung der Gesamtprognose und des
Betreuungsaufwandes zu treffen [136-138].

Die Moglichkeit einer Patientenverfiigung (verbind-
lich oder beachtlich) sollte bei rasch fortschreitender
Grunderkrankung mitdem Patienten sowie seinem sozia-
len Umfeld besprochen werden. Entsprechende Formu-
lare sind iiber die Patientenanwaltschaft erhéltlich.

Besonderheiten

Neben der assistierten druckgesteuerten Beatmung
ist bei asynchroner Beatmung mit frustranen Trigger-
bemiihungen des Patienten insbesondere bei fortge-
schrittenem Erkrankungsstadium mit Zunahme der
Atemmuskelschwiéche eine kontrollierte Beatmung mit
vorgegebener Beatmungsfrequenz, I:E-Verhiltnis und
Zielvolumen zu bevorzugen. Die volumengesteuerte
Beatmung ist eine zusétzliche Option.

Der Beatmungszugang muss an das Krankheitsbild
angepasst werden, bei fehlender Maskendichtheit, Into-
leranz oder Ineffektivitdt bzw. starker Sekretproduktion
ist die Tracheotomie zu {iiberlegen. Individuell ange-
fertigte Masken konnen im Einzelfall die weitere NIV
ermoglichen. Eine ldngerfristige kontinuierliche NIV
ist wegen der zunehmenden Komplikationen nicht zu
empfehlen. Druckstellen im Bereich der Gesichtsmaske
erfordern manchmal einen Maskenwechsel bzw. eine
Beatmungspause, dies muss in der Therapieplanung
beriicksichtigt werden. Bei bestehender Hustenschwi-
che sollten Expektorationshilfen (z. B. ,air stacking,
mechanischer Insufflator-Exsufflator, manuell assistier-
tes Husten) helfen, Sekret zu eliminieren [139].

Die Messung der Hustenkraft mit einem Peakflow-
meter dient dabei der Entscheidungsfindung (Peak
Cough Flow <270 1/min = Hustenschwiche, <160 1/min
= ineffektive Hustenkraft). Die Einbindung der Atemphy-
siotherapie in das Behandlungskonzept hat hier einen
wichtigen Stellenwert.

Zusammenfassung und Empfehlungen

Mechanische Atemhilfen konnen bei bestehender Atem-
muskelschwédche die respiratorischen Symptome, die
Lebensqualitédt und -erwartung verbessern [67]. Die Indi-
kation zur Einleitung einer Beatmung richtet sich nach
klinischen Parametern und Funktionsparametern [4].
Bei ldngerfristiger Beatmungsnotwendigkeit, Kontra-
indikationen zur NIV oder ungel6stem Sekretproblem ist
die invasive Beatmung iiber ein chirurgisches Tracheos-
toma unter Beriicksichtigung ethischer Aspekte und
allfélliger Willensbekundungen des Patienten zu bevor-
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zugen (Sicherung des Atemweges, gefahrloser Kaniilen-
wechsel, Erleichterung der Bronchialtoilette).

Die Betreuung beatmeter Patienten mit neuromusku-
larer Schwiche ist aufwendig und bendtigt ein interdis-
ziplindres Behandlungsteam (Pulmologen, Neurologen,
Physiotherapeuten, Heimbhilfsdienste, Diétassistenten
und Psychologen). Bei eingeschriankter Hustenkraft und
vermehrter bulbdrer Symptomatik mit erh6hter Gefahr
einer Aspirationspneumonie ist die Unterstiitzung der
Exspiration essenziell. Die prophylaktische Beatmung
bei neuromuskuldren Erkrankungen ohne manifeste
Atemmuskelbeteiligung wird derzeit nicht empfohlen.

Bei der amyotrophen Lateralsklerose zeigen mehrere
retrospektive Studien einen moglichen Benefit beim NIV-
Einsatz bei frithen Formen der Atemmuskelbeteiligung
(hdufige und ldngere néchtliche O,-Entséttigungen, Abfall
der FVC <75 %) [140-142]. Derzeit kann jedoch ein friih-
zeitiger Einsatz der NIV ohne Vorliegen von prospektiven
kontrollierten Studien nicht empfohlen werden [143].

Eine Mangelerndhrung findet sich bei NME héufig
und sollte vermieden werden, der Einsatz einer PEG-
Sonde sollte friithzeitig besprochen werden.

AuBerklinische Beatmung in der Padiatrie

Ursachen einer chronischen Ateminsuffizienz bei Kin-
dern und Jugendlichen:

UberméBige Atemarbeit Krankheitsbeispiele

Obstruktion der oberen Luftwege Kraniofaziale Fehlbildungen

Obstruktive Schlafapnoe

Chronische Lungenerkrankungen ,Chronic lung disease of infan-
cy“, zystische Fibrose (,,cystic

fibrosis*)

Skelettdeformitaten Kyphoskoliose
Deformation der Thoraxwand

Achondroplasie

Anomalien der unteren Luftwege (u. a.
assoziiert mit GefaBkompression bei
Fehlbildungen im kardiovaskuléren
System)

Ausgepragte Tracheo- bzw.
Bronchomalazie

Schwéche der Atemmuskulatur

Neuromuskulére Erkrankungen Spinale Muskelatrophie
Duchenne-Muskeldystrophie
Andere Muskeldystrophien
Myasthenia gravis (congenita)
Myopathien (kongenitale,
mitochondriale und Speicher-
krankheiten, wie z. B. Morbus
Pompe)

Myotone Dystrophie
Hereditére sensomotorische
Neuropathie

Poliomyelitis
Phrenikusparese

Hohe Riickenmarksverletzung
Storungen der Atemregulation

UberméBige Atemarbeit Krankheitsbeispiele

Primére und sekundare Hypoventilations-
syndrome

Kongenitales zentrales Hypo-
ventilationssyndrom (,,conge-
nital central hypoventilation
syndrome*)
Arnold-Chiari-Malformation
Prader-Willi-Syndrom
Hirntumor, Blutung, Trauma

Die Einstellung auf eine auflerklinische Beatmung
und der Beatmungsbeginn sind von der Grunderkran-
kung abhidngig. Bei Kindern und Jugendlichen mit
neuromuskuldren Erkrankungen haben mehrere rezente
Studien [144-146], insbesondere auch eine randomi-
sierte Studie (Beatmung ab einem néchtlichen PaCO,
von 49 mmHg) eine gewisse Evidenz fiir einen friihzeiti-
gen Beginn der nidchtlichen Atemunterstiitzung erbracht
[147]. In einem Expertenkonsensus aus dem Jahr 2004
[148] wurde nichtliche Hypoventilation ab einem PaCO,
von 50 mmHg fiir mindestens 50 % der Schlafzeit defi-
niert. Lungenfunktionsschwellenwerte erlauben bei
Schulkindern, die Indikation zu einer Polysomnographie
zu stellen [149, 150]. Daneben sind Zeichen und Symp-
tome, die mit néchtlicher Hypoventilation einhergehen
konnen (aber nicht miissen!), wie nichtliche ,, Arousals",
Schwitzen, Tagesmiidigkeit, morgendliche Inappetenz
und Kopfschmerzen sowie wiederholte respiratorische
Infekte zu beachten. Eine Tageshyperkapnie >45 mmHg,
ein Pa0,<70 mmHg, eine Sauerstoffsittigung <95%
unter Raumluft sowie der Einsatz von Atemhilfsmusku-
latur und paradoxe Thoraxatembewegungen sind Hin-
weise auf eine chronische respiratorische Insuffizienz
[151, 152]. Nichtinvasive Atemunterstiitzung wird auch
zunehmend bei Patienten mit zystischer Fibrose einge-
setzt [153-155], und es mehren sich die Hinweise, dass
damit nicht nur die Zeit bis zu einer Transplantation
iiberbriickt werden, sondern auch eine Verlangsamung
des Lungenfunktionsverlusts moglich sein kann [156,
157].

Invasive auBerklinische Beatmung
Tracheostoma als Beatmungszugang

Die Beatmung iiber eine Trachealkaniile wird als eine
invasive Beatmungsform der nichtinvasiven Atemunter-
stiitzung mit Masken, Mundstiicken und anderen , Inter-
faces” gegeniibergestellt.

Die Luftrohreneréffnung wird meist als vertikaler
Schnitt in Hohe des dritten bis fiinften Trachealknorpels
vorgenommen. Bei Sduglingen und Kleinkindern sollte
ein Eingehen durch den zweiten bzw. dritten Trache-
alknorpel vermieden werden, weil im Falle einer durch
den Trachealkaniilendruck ausgeiibten Schidigung des
ersten Trachealknorpels auch der Ringknorpel Schaden
nehmen kann.

Das Tracheostoma soll einen Kaniilenwechsel gut
ermdoglichen, aber klein genug sein, um den ,leckbe-
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dingten Druckverlust” wahrend der Beatmung gering zu
halten [158, 159].

Indikationen zur Anlage eines Tracheostomas als
Beatmungszugang ergeben sich aus unterschiedlichen
Griinden:

e Beatmungsbedarf nicht ausschliefilich nachts, son-
dern auch tiber den Grofiteil des Tages (>16 h),

o rekurrierende Aspirationen bei ausgeprigter Bulbér-
symptomatik (ausgeprégte Schluckprobleme),

e Sekretprobleme, die mit externer Hustenunterstiit-
zung nicht iiberwindbar sind,

o Notwendigkeit hoher Beatmungsdriicke,

e unter Maskenbeatmung nicht behebbare obere Luft-
wegsobstruktion,

o fehlende Kooperation,

e kein passendes , Interface’,

o hohesRisiko fiir eine Mittelgesichtsdeformierung unter
Maskenbeatmung bei Sduglingen und Kleinkindern.

Tracheostomamanagement
Kanullenauswabhl

Beim Kind sind sédmtliche Distanzen und Durchmesser
absolut gesehen geringer als beim Erwachsenen. Dies
erfordert eine exakte Auswahl der Trachealkaniile, weil
nichtoptimale Kaniilen rasch zu Problemen und Irritati-
onen im kindlichen Luftweg fiihren oder die Funktiona-
litdt beeinflussen kdnnen.

Prinzipiell werden Kaniilen aus thermoplastischem
Kunststoff verwendet, die sich im Gegensatz zu Silber-
kaniilen gut den Bewegungen von Kopf und Hals anpas-
sen. Sekret inkrustiert an diesem Material weniger leicht,
womit das Risiko einer Kaniilenobstruktion relativ gering
ist. Thermosensitive Polyvinylchlorid (PVC)-Kaniilen
(z. B. Shiley’, Portex’) werden bei Kérpertemperatur wei-
cher, sind aber trotzdem etwas steifer als Silikonkaniilen
(z. B. Bivona'); Letztere sind unabhéngig von der Korper-
temperatur weicher und biegsamer als PVC-Kaniilen.
Erstere sind Einmalprodukte, Letztere konnen aufberei-
tet und mehrfach verwendet werden.

Der Kaniilendurchmesser muss so gewdhlt werden,
dass einerseits gute Beatembarkeit und Bronchialtoilette
gewihrleistet sind (ausreichend grofler Innendurch-
messer), andererseits aber auch keine Irritation der
anliegenden Schleimhaut eintritt (Auflendurchmesser:
loser Sitz ohne Schleimhautdruck!). Nach Moglichkeit
wird eine translaryngeale Luftstromung angestrebt, um
die neuromuskulidre Funktion der Stimmritze (Schutz
vor Aspiration) zu optimieren und Phonation zu ermég-
lichen. In der Regel wird dies bei einem Aufiendurch-
messer der Kaniile von nicht mehr als zwei Drittel des
Trachealdurchmessers erreicht.

Die Kaniilenldinge soll so gewdhlt werden, dass das
Kaniilenende zumindest 2 cm unterhalb der Tracheosto-
maoéffnung zu liegen kommt, aber nicht ndher als 1-2 cm
an die Bifurkation heranreicht. Andernfalls besteht die

Gefahr, dass bei extremen Kopfbewegungen ein Hinein-
gleiten der Kaniile in einen Hauptbronchus erfolgt bzw.
durch unsachgemaéfies Absaugen verursachtes Granula-
tionsgewebe bis an die Bifurkation heranreicht. Generell
sindim ersten Lebensjahr neonatale und danach padiatri-
sche Grofien passend. Der Kriimmungsradius der Kaniile
sollte so gewdhlt werden, dass der vertikale Schenkel der
Kaniile axial in der Trachea steht und zur umgebenden
Schleimhaut ausreichend Abstand besteht. Wenn der
horizontale Kaniilenschenkel, der dem Abstand zwischen
Hautoberfliche und Luftréhre entspricht, zu kurz ist,
streckt sich die Kaniile in ihrer Kriimmung, und es kann
dadurch zu Schleimhautirritationen an der Tracheal-
hinterwand mit Granulationsgewebsbildung kommen.
Ist der horizontale Kaniilenschenkel zu lang, kommt die
Kaniile langstreckig mit der Trachealhinterwand in Kon-
takt, wird nach vorne geknickt und kann dort eine Gra-
nulationsgewebsentwicklung verursachen. Zusétzlich
driickt sie den Paries membranaceus gegen den Osopha-
gus, was zu Schluckunlust und Essensverweigerung fiih-
ren kann. Die End6ffnung der Kaniile ist im Normalfall
plan und abgerundet, an abgeschrigten Offnungen kann
sich die Schleimhaut beim Husten und bei Vorliegen einer
Tracheomalazie anlegen und damit das Lumen verschlie-
f3en. In besonderen Fillen, wie z. B. zur Ventilation eines
direkt aus der Trachea abgehenden Oberlappenbronchus
(i. e. Trachealbronchus), kann eine seitlich abgeschrigte
Kaniilen6ffnung notwendig werden. Spezielle anatomi-
sche Verhiltnisse, ein kurzer Hals, schlechte Kopfkont-
rolle oder beispielsweise eine Tracheomalazie erfordern
manchmal Spezialkaniilen. Kunststoffkaniilen sind mit
einem passenden 15-mm-Ansatzkonnektor zum Bebeu-
teln mit einem Beatmungsbeutel bzw. zum Anschluss an
ein Beatmungsgerit ausgestattet, Metallkaniilen bendti-
gen dafiir einen Adapter.

Der Einsatz von mit einer Schaftmanschette (Cuff)
versehenen Kaniilen ist in der Pddiatrie begrenzt. Patien-
ten mit stdndiger Aspiration, hohem Beatmungsdruck-
bedarf oder nichtlich deutlichem Leck benétigen eine
Fiillung des Cuffs. Es gibt unterschiedliche Systeme wie
yhigh-volume, low-pressure cuffs“ oder ,tight-to-shaft
cuffs” (,,low-volume, high pressure”), die mit Luft oder
Fliissigkeit zu fiillen sind, und sehr selten verwendete
yfoam-cuffs’, bei denen sich Schaum atemzyklussyn-
chron dem Luftweg anpasst. Semipermeable Cuffs glei-
chen ihren Druck selbststdndig dem Trachealdruck an.
Grundsitzlich sollten , high-volume, low-pressure cuffs”
bevorzugt werden, um druckbedingte Schleimhautldsio-
nen zu vermeiden. Der ,tight-to-shaft cuff“ verschwin-
det im nicht gefiillten Zustand in einer Rille des Schafts.
Dadurch ist der zusitzliche Strémungswiderstand, der
selbst durch einen nicht gefiillten Cuff entsteht, auf ein
Mindestmaf? reduziert, was gerade bei dem geringe-
ren Trachealdurchmesser pédiatrischer Patienten von
Bedeutung ist. Daher eignet sich dieser Cuff fiir ndchtlich
mittels Cuff zu beatmende Patienten, die tagsiiber aus-
reichend Platz neben der Kaniile haben, um phonieren
zu konnen. Es hat sich bewéhrt, mit dem geringstmdg-
lichen Fiillungszustand eines Cuffs, der eine addquate
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Beatmung ermoglicht, auszukommen und regelmaéfiige
Schleimhautinspektionen auch gerade um die Gegend
der Schaftmanschette vorzunehmen (dies kann endos-
kopisch bei leicht angehobener entcuffter Kaniile rasch
durchgefiihrt werden).

Lochkaniilen kommen in der Regel bei spontan
atmenden Patienten zum Einsatz, die in Kombination
mit einem Sprechventil (welches Einatmung, aber nicht
Ausatmung iiber das Tracheostoma erlaubt) ein Umlei-
ten der Exspiration iiber den Kehlkopf und damit Pho-
nation ermoglichen. Auflerdem kann dabei auch das
Abhusten iiber den Kehlkopf ermdoglicht werden. Die
Locher werden als Seitlécher zu beiden Seiten der Kaniile
in abgerundeter glatter Form angelegt. Ein Loch (wie
meist bei kiduflichen Kaniilen) im Kaniilenkniebereich,
also in Richtung der Verldngerung der orthograden Aus-
atmungsstromung, hat sich nicht bewéhrt, weil haufig
durch die Bewegungen der Kaniile entstehendes, von der
Trachealvorderwand am oberen Stomarand wachsendes
Granulationsgewebe dieses Loch im Kaniilenkniebe-
reich obstruiert. Auflerdem wird die Sekretentfernung
aus der Trachealkaniile erschwert, weil es beim Absau-
gen zu einem Abgleiten durch das Kaniilenloch kommen
und dadurch die dahinter liegende Schleimhaut verletzt
werden kann. Ein weiterer Vorteil der Lochkaniilen-Ven-
til-Kombination des spontan atmenden Patienten ist die
Reduktion des Atelektaserisikos durch Ausatmung gegen
eine teilgeschlossene Glottis (insbesondere wihrend
obstruktiver Luftwegserkrankungen). Tracheotomierte
pddiatrische Patienten mit mehrstiindigen Phasen von
Spontanatmung tagsiiber kdnnen bei ausreichend Platz
um die ungelochte Kaniile ebenso die Vorteile eines
Sprechventils niitzen. Die Kleinheit der anatomischen
Verhiltnisse ldsst diese Kombination bei Neugeborenen
meist noch nicht zu, Gewichtszunahme und Wachstum
ermoglichen aber meist bald die Verwendung solcher
Systeme. Doppellumenkaniilen kommen in der Padiat-
rie aufgrund des geringeren Trachealdurchmessers nur
selten zum Einsatz.

Halteplatte und Ansatz von Kaniilen miissen so
gewdhlt sein, dass auch bei groflem Bewegungsdrang
und -umfang des Kindes diese Bewegungen nicht auf die
Trachea iibertragen werden. Bei kleinen Kindern kon-
nen gelegentlich Kaniilen mit vom Hals hochstehendem
Ansatz erforderlich sein, um eine Obstruktion der Kaniile
durch Halsweichteile oder Kleidung zu verhindern; aller-
dings fiihrt dies zu einer Erh6hung des Totraums.

Befestigung und Halteband

Die Befestigung soll eine akzidentelle Dekaniilierung
verhindern; daher sind Systeme mit Haken, Maschen
oder Klettverschliissen bei Kindern nicht ideal, wer-
den aber in besonderen Fillen durchaus verwendet.
Allerdings soll eine Verdnderung der Halsstirke beim
Lachen, Weinen, Schreien etc. ohne Einengung mog-
lich sein. Dabei haben sich Baumwollbinder, die durch
ein weiches Schlauchstiick aus Silikon gefiihrt sind und
mit Doppelknépfen an beiden Seiten der Halteplatte

befestigt werden, bewidhrt. Diese Schlauchfiihrung ist
sinnvoll, weil Baumwollbdnder, wenn sie nass werden,
zu schrumpfen beginnen und somit den Hals einschnii-
ren und Hautirritationen oder gar Behinderungen des
venodsen Riickflusses verursachen kénnen. Ein sicherer
Halt ist gewédhrt, wenn bei nach vorne geneigtem Kopf
im Nacken gerade noch ein Finger durch das Halteband
geschoben werden kann. Beim Bandwechsel wird das
neue Band iiber das alte gebunden und dann erst das alte
Band entfernt. Beatmungsschlduche, Sprechventile oder
Filter miissen so fixiert sein, dass kein Zug auf die Kaniile
ausgeiibt und auch ein akzidentelles Verlieren des Auf-
satzes verhindert wird.

Trachealkantlenwechsel

Der Zeitpunkt des Kaniilenwechsels ist von der Kaniilen-
artund der Infektions- bzw. Sekretsituation des Patienten
abhidngig. An heutigen Kunststoffkaniilen haftet Sekret
kaum; sie konnen 4 bis 6 Wochen belassen werden, wenn
nicht dickeres und vermehrtes Sekret hdufigere Wechsel
erfordert. Der allererste Kaniilenwechsel nach Anlegen
eines Tracheostomas erfolgt in der Regel nach 1 Woche.
Wiederverwendbare Kaniilen miissen auf Schédden und
Biegsamkeit hin untersucht werden (nach Sterilisation
bzw. Desinfektion). Bei engeren Tracheostomata kann
die Verwendung eines zurechtgeschnittenen Absaugka-
theters als Leitstruktur den Kaniilenwechsel erleichtern;
im Ubrigen sind Kunststoffkaniilen mit einem Fithrungs-
stift zum leichteren Einfiihren ausgestattet.

Stomapflege

Die Haut um das Stoma soll trocken sein, weil sich sonst
unter der Halteplatte Dermatosen entwickeln konnen.
Darum empfiehlt sich das Unterlegen der Halteplatte mit
einer saugfdhigen Schlitzkompresse. Sie wird bei Sdug-
lingen eher von oben nach unten eingelegt, wodurch
einerseits ein Aspirationsschutz bei starkem Speicheln
und Nahrungsspucken gegeben ist, und andererseits
die Kaniile bei kurzem Babyhals gegen das Kinn abge-
polstert wird. Verkrustetes Sekret kann mit Kochsalz
unter Verwendung von Baumwollstdbchen entfernt wer-
den, manchmal sind kurzfristig Salben oder Cremes zur
Behandlung von Pilz- oder Bakterieninfektionen um das
Stoma anzuwenden. Méfiiges Granulationsgewebe am
Stomarand, das den optimalen Sitz der Kaniile behin-
dert, kann vorsichtig unter Verwendung von angefeuch-
teten Silbernitratstiften verschorft werden.

Sekretmanagement

Tracheotomierte Patienten, deren mukozilidre Reini-
gung naturgemdfd behindert ist, miissen nach Bedarf
periodisch abgesaugt werden. Kinder sind aufgrund der
geringeren Durchmesser der Luftwege und damit auch
der Trachealkaniile besonders gefihrdet, durch eine
Sekretobstruktion beeintrdchtigt zu werden. Die H&du-
figkeit des Absaugens ergibt sich aus der Sekretmenge
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und -viskositdt sowie der Abhustfdhigkeit des Kindes.
Pflegepersonen werden darin geschult, Sekretansamm-
lungen im Respirationstrakt des Kindes akustisch und
palpatorisch feststellen und lokalisieren zu konnen.
Die Moglichkeit abzusaugen muss zu jedem Zeitpunkt
gegeben sein. Eine zeitlich fixierte Absaugroutine ist zu
vermeiden, bei Patienten ohne bzw. mit wenig Sekret
ist zumindest eine zweimal tégliche Bronchialtoilette
(morgens und abends) zur Sicherung der Kaniilendurch-
gingigkeit durchzufiihren. Zu seichtes Absaugen bein-
haltet die Gefahr einer Kaniilenobstruktion. Besonderes
Augenmerk in der Schulung wird auf das Vermeiden zu
tiefen Absaugens gelegt, um Schleimhautverletzungen
und nachfolgende Narbengewebsbildungen zu ver-
hindern. Die technische Ausstattung fiir das Absaugen
besteht aus mindestens zwei Absauggerdten, einem elek-
trisch betriebenen Hauptgerdt (bzw. elektrisch und mit
Akku) und einem mechanisch betriebenen Reservegerdt
fiir den Fall von Strom- bzw. Batterieausfall am Haupt-
gerdt. Rascher Sogaufbau, Manometer zum Ablesen des
Sogs, Reduzierventil mit der Moglichkeit des Einstellens
des Sogs, ausreichend grofd dimensioniertes, bruchsi-
cheres Sauggefdfl, Auslaufsicherung gegen iiberlaufen-
des Sekret, knicksicheres biegsames Schlauchsystem
und ein Zwischenstiick mit Fingertip zum Unterbrechen
des Sogs sind einige der wichtigsten Minimalforderun-
gen an ein Hauptgerdt. Das Reservegerdt muss wie das
Hauptgerét einfach bedienbar sein und rasch Sog auf-
bauen. Zusitzlich muss es wartungsfrei sein (Fuf3- bzw.
Handpumpmechanismus).

Absaugsonden sind sterile Einmalsonden, daher
héingt der Bedarf an Absaugsonden ausschliefllich von
der Haufigkeit der Absaugnotwendigkeit des Kindes ab.
Sie haben eine schleimhautschonende Oberfliche, ein
abgerundetes Endloch und mehrere Seitlocher am Son-
denende. Sie sollten lingenmarkiert sein. Am oberen
Ende der Absaugsonden soll ein Zwischenstiick mit Fin-
gertip zum Unterbrechen des Sogs vorhanden sein. Die
Léange der Eindringtiefe bis zur Kaniilenspitze wird zuvor
an der Sonde festgelegt, was ein rasches, aber eben nicht
zu tiefes Absaugen unter Sog, um nicht Sekret in tiefere
Atemwege zu beférdern, ermdglicht. In besonderen
Situationen kann ein tieferes Absaugen zur Lésung von
Sekret an der Kaniilenspitze erforderlich sein. Absaug-
sonden unterschiedlicher Dicke sind sinnvoll und
werden je nach Kaniileninnendurchmesser und Sekret-
konsistenz verwendet. Beim Zuriickziehen wéahrend des
Absaugvorgangs aus der Kaniile wird die Sonde zwischen
den Fingern gedreht, um moglichst viel an der Kaniilen-
wand anliegendes Sekret mitzunehmen. Nach Absaug-
vorgdngen wird maschinell oder manuell mit einem
Beatmungsbeutel und PEEP-Ventil wiederbeliiftet, um
die durch das Absaugen reduzierte funktionelle Residu-
alkapazitidt wiederzugewinnen und somit die Entstehung
von Atelektasen zu verhindern.

Befeuchtung und Schlauchsysteme

Die Atemgaskonditionierung ist bei tracheotomierten
Patienten durch den Ausfall der natiirlichen Anwir-
mung und Anfeuchtung {iber den oberen Luftweg
essenziell. Beatmete Patienten werden in der Regel mit
aktiven Befeuchtungssystemen, das sind Heizungen, die
tiber Verdampfen die Luft mit Wasser anreichern, ver-
sorgt. Beheizbare Beatmungsschliuche (idealerweise mit
dem Heizdraht in der Wand des Schlauchsystems) hal-
ten Wirmeverlust und Kondenswasserbildung gering.
Kindgerechte mechanische Details (Drehbarkeit in
verschiedene Richtungen, geringes Gewicht, ausrei-
chende Lange, um Mobilitdt des Patienten zu erlauben;
Ansitze, die Hebelwirkungen moglichst vermeiden) sind
wichtige Forderungen. Schlauchsystemwechsel erfol-
gen wochentlich bis 14-tdgig in Abhdngigkeit von der
Gesamtbeatmungszeit pro Tag. Passive Befeuchtungssys-
teme (kiinstliche Nasen), bei denen Wiarme und Feuchte
der Exspirationsluft gesammelt und der Inspirationsluft
wieder zugefiihrt werden - sog. Warme- und Feuchtig-
keitsaustauscher (,,heat and moisture exchanger‘, HME)
- erhohen Resistance und Totraum und miissen regel-
maiflig von Sekret gereinigt werden. Sie werden bevor-
zugt wahrend Spontanatmungsphasen verwendet; eine
Kombination mit Sprechventilen ist zwar méglich, aber
nur bedingt sinnvoll, weil Sprechventile die Ausatmung
Richtung Kehlkopf dirigieren und damit eine Wieder-
befeuchtung iiber den HME-Filter nicht funktioniert.
Manche kiinstliche Nasen sind mit speziellen hygrosko-
pischen Materialien wie auch Lithium beschichtet, was
bei kleineren Kindern auch toxikologisch von Relevanz
sein kann. Weitere Details zu Ventil und Filter s. Kapitel
»Atemphysiotherapie bei invasiver und nichtinvasiver
Beatmung in der Padiatrie”

Ein- bis zweimal jdhrliche endoskopische Kontrollen
der Kaniilenlage und Schleimhautverhiltnisse sind sinn-
voll, um friihzeitig Komplikationen erkennen zu kénnen
(Untersuchung meist iiber das Tracheostoma bzw. die
Kaniile, bei speziellen Fragestellungen auch transnasal).

Die tracheostomabezogene Mortalitédt betragt 0,5-3 %
(in der Mehrzahl durch akzidentelle Dekaniilierung oder
als Folge einer Kaniilenobstruktion). Dies verweist auf
die besondere Wichtigkeit, Beatmungsschlduche még-
lichst sicher und ohne Zug auf die Trachealkaniile zu
fixieren, sowie auf die Bedeutung der Schulung von Pfle-
gepersonen im Sekretmanagement und im Reagieren
auf Notfallsituationen. Von Kaniilenobstruktionen sind
Frithgeborene und Sduglinge eher betroffen als &ltere
Kinder (kleinerer Kaniilendurchmesser!). Schleimhautir-
ritationen durch das Kaniilenende bzw. falsche Absaug-
technik kénnen akut Blutungen verursachen und selten
durch Arrosion der Trachealvorderwand und Gefdf$kon-
takt ernsthafte Blutungskomplikationen zur Folge haben.
Eine Lision im Bereich der posterioren Trachealwand
kann zu einer Tracheodsophagealfistel fiihren.

Beziiglich weiterer wichtiger Details der padiatrischen
Tracheostomapflege verweisen wir auf relevante Litera-
tur [158, 160].
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Nichtinvasive auBerklinische Beatmung

Unter nichtinvasiver auferklinischer Beatmung wird eine
Beatmung iiber ein sog. ,Interface” (meist eine Maske),
das Nase oder Mund bzw. dem Gesicht des Patienten
angepasst wird, verstanden. Die Entscheidung fiir eine
nichtinvasive aufSerklinische Beatmung wird bevorzugt
dann getroffen, wenn eine vorwiegend néchtliche Atem-
unterstiitzung notwendig und eine gewisse Autonomie
der Spontanatmung gew&hrleistet ist [151].

Vorteile einer nicht invasiven auflerklinischen
Beatmung:

o relativ einfache Anwendbarkeit,

¢ Anfeuchtung und Anwéarmung der Atemluft iiber den
oberen Luftweg,

o Wegfall der Tracheostoma-assoziierten Gefahren und
Komplikationsmdglichkeiten.

auferklinischen

Nachteile einer nichtinvasiven

Beatmung:

o Risiko einer Mittelgesichtshypoplasie,

o druckbedingte Hautdefekte, Magenbldhung,

¢ Gesichtsfeldeinschriankung (Sduglinge!),

o Notwendigkeit der Uberwindung des oberen Luft-
wegswiderstands,

¢ leckbedingte Sekundirprobleme (Augenirritation,
trockener Mund).

Kunststoffmasken mit Gel- oder Luftkissen, Nasenoliven
bzw. -kaniilen, spezielle Mundmasken und auch Mund-
stlicke stehen zur Verfiigung. Die Moglichkeiten, auch
fiir jiingere PatientInnen passende industriell gefertigte
»Interfaces” zu finden, sind trotz Verbesserungen in den
letzten Jahren noch eingeschrankt. Fiir die Haltevorrich-
tung sind eine maoglichst gute Anpassung an die kind-
liche Kopfform und eine leichte Bedienbarkeit (wenn
moglich vom Kind selbst zu 6ffnen und zu schlieflen)
wichtig. Nasenmasken sind bei Kindern die bevorzugte
Interface-Wahl, weil sie weniger Klaustrophobie verur-
sachen als gréfiere Masken und Sprechen, Ablaufen von
Sekret iiber den Mund, die Verwendung eines Schnul-
lers sowie Fliissigkeits- bzw. Nahrungszufuhr gestatten.
Druckbedingte Hautprobleme (meist am Nasenriicken)
oder anatomische Besonderheiten kdnnen die Verwen-
dung von Kunststoffmasken (Silikon), die mittels eines
Gesichtsabdrucks individuell angeformt werden, not-
wendig machen. Kleine Auflageflichen und ein gerin-
ger Totraum sind weitere Vorteile dieser angepassten
(Nasen-)Masken.

Anforderungen an ein Beatmungsgerét

Beatmungsgerite fiir paddiatrische Patientlnnen sollten
zur Gewidhrleistung einer assistierten Atemunterstiit-
zung einen sensiblen (Fluss-)Trigger besitzen und dem in
der Regel wechselnden Beatmungsbedarf gut anpassbar

sein (kleine Atemwege, wachsendes Kind, unregelmi-
Rige Atemfrequenz und Atemtiefe; kleinere Atemzugs-
volumina, hohe Atemfrequenzen, elastischer Thorax des
Sduglings bei kleiner funktioneller Residualkapazitdt
u. v. m.). Gerite mit Druckvorgabe sind besser geeignet,
Leckverluste zu kompensieren. Sichere Alarmgrenzen-
einstellung und gut beheizbare Schlauchsysteme sind zu
fordern [7].

Anforderungen an das Monitoring

Fiir aufierklinisch beatmete Kinder muss ein Pulsoxyme-
ter zur Verfiigung stehen [151, 158, 160]. Dieses ermog-
licht ein rasches Erkennen von Komplikationen bei
tracheotomierten Kindern und hilflosen PatientInnen,
die iiber ein ,Interface“ beatmet werden. Geeignete
Klebesensoren und Artefakt-reduzierte Technologie
ermoglichen die Vermeidung von ungenauen Messun-
gen und hdufigen Fehlalarmen. Einfache Handhabung,
ein Alarmgrenzenmemory und Batterieversorgung bei
mobilen Patienten sind sinnvoll [7]. Die Pulsoxymetrie
dient auch zum Monitoring beim Einsatz von Hustenhil-
fen bei neuromuskulér kranken Kindern [161].

Eine Kapnometrie bzw. -graphie, also endexspiratori-
sche CO,-Messung bzw. -Aufzeichnung, oder eine frans-
kutane CO,-Partialdruckmessung konnen bei Kindern
mit kongenitalem zentralem Hypoventilationssyndrom
notwendig sein. Die fehlende Antwort auf CO,-Anstiege
im Schlaf, manchmal auch im Wachzustand, sowie die
inaddquate Steigerung der Atemtiefe oder -frequenz im
Rahmen respiratorischer Infekte erschweren eine opti-
male Einstellung der Beatmung, die iiber CO,-Werte
exakter durchfiihrbar ist [162, 163].

Absauggeréte

Zur Ausstattung tracheotomierter PatientInnen geho-
ren mindestens zwei Absauggerdite, ein elektrisch betrie-
benes Haupigerdt (bzw. elektrisch und mit Akku) und
ein mechanisch betriebenes Reservegerdit [7]. PatientIn-
nen mit neuromuskuldren Erkrankungen und deutli-
cher Hustschwiéche profitieren insbesondere wéhrend
respiratorischer Infekte mit deutlichem Sekretproblem
sehr von der Anwendung manueller oder maschineller
Hustenhilfen wie dem ,cough assist™ [164, 165]. Damit
konnen PatientInnen mit Sekretproblemen oft weiter
nichtinvasiv beatmet werden. Ein Hustenstofd unter
160 I/min ist ein starker Pradiktor fiir das Auftreten von
stationdr behandlungsbediirftigen Pneumonien [161].
Kinder mit gehduften Infektionen der unteren Atem-
wege und reduziertem Hustenstof$ sollten, auch unab-
hingig von der Indikation zu einer Beatmung, eine
Technik des maschinell assistierten Hustens erlernen
und das entsprechende Hilfsmittel verordnet bekom-
men [148].
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Psychosoziale, ethische und rechtliche Aspekte

Die Belastung fiir Familien auflerklinisch beatmeter
PatientInnen, besonders bei einer Beatmungsdauer
von 24 h/Tag, ist grofl. Unterstiitzungen durch von der
Gesellschaft finanzierte speziell geschulte Pflegekréfte
und Begleitmafinahmen wie Familienentlastung sind
nicht einheitlich zufriedenstellend geregelt. Zwar ist
heute unbestritten, dass die hdusliche Unterbringung die
Lebensqualitédt der betroffenen PatientInnen verbessert
und die Gesundheitskosten insgesamt reduziert, aber
die psychosoziale Situation der BetreuerInnen bleibt
schwierig, und Mafinahmen zu deren Entlastung sind oft
unzureichend. Weitere Verbesserungen der sozialrechtli-
chen Absicherung von Pflegepersonen sind anzustreben.
Besondere Beachtung bendétigen auch die Geschwister
eines langzeitbeatmeten Kindes. Selbstwertprobleme,
Verhaltensauffilligkeiten oder soziale Ausgrenzung kon-
nen diesen zu schaffen machen [7, 166].

Atemphysiotherapie bei invasiv und nichtinvasiv
beatmeten Erwachsenen

Die Grundlage des atemphysiotherapeutischen Vorge-
hens bei invasiv und nichtinvasiv beatmeten Patienten
ist die prozessorientierte Evaluierung der atemmecha-
nischen, muskuloskeletalen und kognitiven Fihigkeiten
des Patienten sowie Definition von therapeutischen Ziel-
setzungen. Zur Identifikation des Hauptproblems dienen
Assessments, welche die Basis jeder atemphysiothera-
peutischen Behandlung sein sollten.

Atemphysiotherapeutische Assessments bei
beatmeten Patienten

Das atemphysiotherapeutische Assessment hat die Ziel-
setzung, die Kapazitdt der Atemmuskelpumpe und das
maximal erreichbare inspiratorische Atemzugsvolumen
zu bestimmen. Folgende Punkte werden mithilfe des
Assessments ermittelt:

o Indikationsstellung fiir Beatmung und deren Invasivi-
tét als Ergdnzung zur drztlichen Diagnostik,

o Risikobestimmung fiir Minderbeliiftung/Atelektasen-
bildung,

¢ Neigung zur Sekretretention/Mukostase,

¢ Limitationen der Atemmuskelpumpe im Rahmen der
Trainingstherapie,

o Indikationsstellung fiir ein Atemmuskeltraining.

Basisassessment Normwerte:

o Forciertes Einatemmanéver (maximale forcierte Ins-
piration nach vollstdndiger Exspiration): Vitalkapazi-
tdt > 12 ml/kg Kérpergewicht [167],

¢ Hustenflussmessung (Peak Cough Flow/PCF): >2701/
min [168],

e maximal exspiratorischer Druck (Pe max, unterer
Normwert bis 70 Jahre):

- Minner =117-(0,83 x Alter in Jahren), Frauen =95-
(0,57 x Alter) cm H,0 [169, 170],
e maximal inspiratorischer Druck (Pi max, unterer
Normwert bis 70 Jahre):
- Miénner =62-(0,15 x Alter), Frauen =62-(0,50 x
Alter) cm H,0 [169, 170].

Anmerkung. Der maximale inspiratorische Druck ist
nur fiir die Evaluierung der Indikation fiir ein Atem-
muskeltraining relevant. Dieses ist dann durchzufiihren,
sobald eine klinisch relevante Abweichung der Norm-
werte feststellbar ist. Das Training der Atemmuskulatur
okonomisiert den Sauerstoffverbrauch der Atemmusku-
latur und optimiert die Leistungsfahigkeit zur Pravention
von Hyperkapnie und respiratorischer Insuffizienz [171].
Die Intensitdt und Dauer des Atemmuskeltrainings sowie
die Gerdtewahl sind an die Pathophysiologie der Erkran-
kung und die kognitiven Fahigkeiten des/der Patienten/
Patientin anzupassen [172-174].

Erweitertes Assessment:

1. Anstieg des paCO,:

Im Spitalssetting, vor der Entlassung in den extramu-
ralen Bereich ist die Notwendigkeit der Beatmungs-
unterstiitzung beim Kraft- und Ausdauertraining
der Skelettmuskulatur abzukldren (paCO,-Anstieg
>10 mmHg vom Ausgangswert) [167] und im Bedarfs-
fall zu supplementieren.

2. Evaluierung der Schluckfunktion:

Bei aspirationsgefihrdeten invasiv beatmeten Patien-
ten/innen sollte die Schluckkompetenz evaluiert wer-
den. Im Falle einer Aspirationsneigung muss zusétz-
lich zur Basis-sekretférdernden Therapie eine Technik
zur Evakuierung von supraglottischer Sekretretention
geschult werden. Ein exspiratorisches Atemmuskel-
krafttraining kann die Elevation des Kehlkopfes hierbei
positiv unterstiitzen [175, 176]. Der Patient ist tiber die
Moglichkeiten eines logopédischen Trainings zur Ver-
besserung der Schluckfunktion in Kenntnis zu setzen.

3. Sekretevaluierung:

Das regelmiflige Protokollieren des Sekretstatus
(Menge, Farbe und Konsistenz) sollte bei allen Patien-
ten obligatorisch durchgefiihrt werden.

Anhand der ermittelten Daten aus Basisassessment und
erweitertem Assessment leiten sich die atemphysiothe-
rapeutischen Interventionen sowie die Durchfiihrung
trainingstherapeutischer Interventionen ab. Der in der
Abbildung 8 gezeigte Algorithmus veranschaulicht die
anzuwendenden Mafinahmen zur Sekretférderung bei
invasiv und nicht invasiv beatmeten Patienten anhand
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der ermittelten Messwerte. Die Héufigkeit der Durch-
fithrung orientiert sich am jeweiligen Sekretstatus des
Patienten.

Spezielle Therapie bei ausgewéhliten
Krankheitsbildern

Die atemphysiotherapeutischen Mafinahmen orientie-
ren sich nicht nur an den Ergebnissen des Assessments,
sondern auch am Krankheitsbild des beatmeten Pati-
enten. Zusétzlich zur spezifischen Atemphysiotherapie
konnten manuelle physiotherapeutische Techniken und
trainingstherapeutische Mafinahmen die mukozilidre
Clearance und letztlich die Reinigung der Lunge verbes-
sern. Zusammenfassend werden sinnvolle therapeuti-
schen MafSnahmen bei ausgewdhlten Krankheitsbildern
dargestellt.

Anmerkung. Querverweis Beatmungszugang: Tra-
chealkaniile/NIV-Maske sollten therapeutische Maf3-
nahmen ermdoglichen. Dieses ist bei der Verordnung
des Beatmungsdevices zu bertiicksichtigen. Wird die
NIV-Beatmung auch wihrend trainingstherapeutischen
Interventionen eingesetzt, ist eine notige Adaptierung
der Beatmungseinstellung an die Trainingssituation
durchzufiihren. Eine Evaluierung dieser Einstellungen
in regelmafiigen Absténden ist empfehlenswert.

Thorakal-restriktive Lungenerkrankungen

Kyphoskoliose

Additiv zu sekretfordernden MafSinahmen liegt der The-
rapieschwerpunkt auf der Erhaltung und Verbesserung
der Thoraxmobilitdt. Dies kann durch diverse manual-
therapeutische Techniken durch ein aktives Ubungs-
programm erzielt werden [177, 178]. Dies ist v. a. bei
juvenilen Patienten sowie Patienten im jungen Erwach-

senenalter zu forcieren, weil dies nachweislich zu einer
Erh6hung der Vitalkapazitét fiithrt [179]. Die Augmenta-
tion einer nichtinvasiven Beatmung durch eine High-le-
vel-Beatmung (,,pressure-support >20 mbar) wihrend
der Trainingstherapie zeigt eine Verbesserung des Dys-
pnoeempfindens bei gesteigerter Trainingszeit und
-intensitit [180]. Die Effektivitit eines Atemmuskeltrai-
nings bei Kyphoskoliose ist nur liickenhaft durch Case-
Reports dokumentiert [181].

Neurologische/neuromuskuldre Erkrankungen

Bei beatmungspflichtigen neurologischen Patienten
stellen die Reduktion der in- und exspiratorischen Atem-
muskelkraft sowie die eingeschréankte Mobilitét ein ernst
zu nehmendes Problem dar. Ein gestortes Ventilations-
Perfusions-Verhiltnis, ein vermindertes Atemzugvolu-
men sowie ein zu geringer Hustenfluss (Abb. 8) fithren
zu Sekretretention mit Atelektasenbildung und erh6hen
das Pneumonierisiko [182]. Daher stellen Methoden
zur Erh6hung des Atemzugvolumens und Steigerung
des Exspirations-/Hustenflusses einen unverzichtbaren
Bestandteil einer tédglich durchzufiihrenden Therapie
dar. Um eine effektive Anwendung zu gewdihrleisten,
muss die angewandte Technik an die Problematik der
Patienten und Ressourcen der Betreuungspersonen
angepasst und nachhaltig geschult werden [183]. Ein for-
ciertes Bauchmuskeltraining optimiert die Atemmecha-
nik [179] und verbessert die Hustenkraft. Patienten mit
neuromuskuldren Erkrankungen profitieren grundsétz-
lich von einem rehabilitativen Training in Kombination
mit einem Atemmuskeltraining. Hierbei ist allerdings
zu beriicksichtigen, dass die Trainingsintensitdt an
die rasche Ermiidbarkeit der Patienten zu adaptieren
ist [172, 180]. Fiir Patienten mit amyotropher Lateral-
sklerose zeigt ein Atemmuskeltraining keinen Benefit
[183]. Ob eine Trainingstherapie effektiv ist, ist unklar
[184]. Wird eine Trainingstherapie durchgefiihrt, ist eine

S$28  Nichtinvasive und invasive auferklinische Beatmung beim chronisch respiratorischen Versagen

@ Springer



OGP-Konsensus

Hyperkapnie jedenfalls zu vermeiden, weil dies zu einer
zusétzlichen Dekonditionierung des Motoneurons fiithrt
[185].

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung

Aufgrund der deutlich herabgesetzten mukozilidren
Clearance bei beatmungspflichtigen COPD-Patienten
ist eine konsequente tédgliche sekretférdernde Technik
zur Vermeidung von Infektexazerbationen durchzufiih-
ren. Eine hierfiir addquate Technik ist in Abhéngigkeit
der vorliegenden Instabilitdt der Atemwege zu wihlen
[186].

Grundsitzlich profitieren alle COPD-Patienten von
einem rehabilitativen Training. Mit zunehmender
Krankheitsprogression (COPD-GOLD-Stadium III-IV
bzw. C/D) fiihrt der Einsatz der nichtinvasiven Beatmung
wéhrend des Trainings zu einer deutlichen Leistungsstei-
gerung bedingt durch eine verzogert einsetzende Fatigue
[187, 188]. Dadurch werden hohere Trainingsumfinge
von den Patienten toleriert. Ein Atemmuskeltraining
sollte bei MIP<60 cm H,O additiv zum muskuloskele-
talen Training etabliert werden. Ein Krafttraining der
Atemmuskulatur ist einem Ausdauertraining iiberlegen
und sollte bevorzugt angewandt werden [189].

Atemphysiotherapie bei invasiver und
nichtinvasiver Beatmung in der Padiatrie

Viele Methoden und Techniken der Atemphysiothera-
pie (APT) kommen beim Erwachsenen und beim Kind
gleichermafien zur Anwendung. Im Folgenden wer-
den daher besonders jene atemphysiotherapeutischen
Aspekte dargestellt, die fiir die Padiatrie relevant sind
und sich von der Atemphysiotherapie beim Erwachse-
nen unterscheiden [188].

Atemphysiotherapie bei invasiver Beatmung

Die Atemphysiotherapie beim invasiv beatmeten Kind
hat mehrere Aufgabenbereiche:

1. Kaniilenmanagement und Schulung [158, 160, 191-
193] der Betreuungspersonen sind Aufgaben fiir die
Atemphysiotherapie. Bei Beatmung iiber ein Tra-
cheostoma sind die Wahl der Trachealkaniile und
deren Fixation wesentliche Faktoren, um den beson-
deren Anspriichen eines beatmeten Kindes hinsicht-
lich Wachstum, Entwicklung und Mobilitdt optimal
gerecht zu werden (Details s. Kapitel ,, Aufierklinische
Beatmung in der Padiatrie“).

2. Aerosoltherapie [7, 194-195], d. h. die Verabreichung
von Medikamenten per inhalationem zdhlt ebenfalls
zu den Aufgaben der péddiatrischen Atemphysiothera-
pie.

Beim tracheotomierten Kind hat sich die Verwendung
eines Dosieraerosols mit Vorschaltkammer {iiber die

Trachealkaniile bewé#hrt. Dazu sollen Kaniile und
Luftweg zuerst von zentral liegendem Sekret befreit
werden, danach wird das Aerosol mit einem Beat-
mungsbeutel durch eine Vorschaltkammer, die direkt
auf die Kaniile aufgesetzt ist, im Luftweg verteilt.
Fliissiginhalationen kénnen mit unterschiedlichen
Verneblersystemen, die in den Inspirationsschenkel
der Beatmung geschaltet sind, verabreicht werden.
Wenn unterschiedliche Substanzen vernebelt werden
sollen, muss die Reihenfolge entsprechend der ange-
strebten Wirkung in Abhéngigkeit von der Sekretfor-
derung beachtet werden.

3. Sekretforderung [160, 196-198] ist bei invasiv beat-
meten Kindern meist der Schwerpunkt der Atemphy-
siotherapie. Sie kommt als Ersatz/Unterstiitzung des
spontanen Sekrettransports, der beim tracheotomier-
ten Kind durch nachfolgend aufgefiihrte Stormecha-
nismen behindert ist, zum Einsatz.

- Die mukozilidre Clearance ist durch eine Tracheal-
kaniile unterbrochen.

- Der fiir ein effektives Husten notwendige Druck-
aufbau ist durch die Umgehung des Kehlkopfs
behindert.

- Die Viskositét des Trachealsekrets ist durch die ver-
dnderten physikalischen Eigenschaften des Atem-
gases erhoht.

- In Spontanatmungsphasen wird durch Umgehung
des oberen Luftwegs das Atemgas nicht ange-
wiarmt, befeuchtet und gereinigt. Unterschiedliche
Kaniilenaufsdtze verdndern die Situation in unter-
schiedlicher Weise. So kann ein aufgesetzter HME-
Filter, durch den die Ein- und Ausatmung erfolgt,
Feuchtigkeit aus der Ausatmungsluft speichern
und damit die Einatmungsluft anfeuchten. Das
Sekret ist damit weniger viskds; allerdings bleibt
der Husten ineffektiv. Ein aufgesetztes Sprechventil
hingegen beniitzt die Kaniile nur fiir die Einatmung
und dirigiert die Ausatmung an der Kaniile vorbei
iiber den Kehlkopf; so kann dieser fiir den Druck-
aufbau eingesetzt werden, und der Husten wird
damit effektiver. Durch die Trennung von Ein- und
Ausatmungsweg bleibt hierbei allerdings die még-
liche Riickfeuchtung aus; damit bleibt das Sekret
trockener und viskoser. Eine Abdeckkappe auf dem
Kaniilenansatz verhindert die Benutzung des Tra-
cheostomas und rekrutiert damit die oberen Luft-
wege sowohl fiir Ein- als auch Ausatmung, was
beziiglich Anwdrmung, Anfeuchtung und Husten
relativ normale Verhiltnisse herstellt. Allerdings
muss das dafiir notwendige verbleibende Tra-
cheallumen ausreichend dimensioniert sein, um
die Atemarbeit nicht zu sehr zu erh6hen.

Sekretfordernde Atemphysiotherapie setzt in Abhén-
gigkeit vom verwendeten Kaniilenaufsatz unterschied-
liche Strategien ein. Die Betreuungspersonen miissen
in den unterschiedlichen Aspekten der Sekretférderung
geschult sowie auf das Vorgehen in Notfallsituationen
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trainiert werden (Details s. Kapitel ,,AufSerklinische Beat-
mung in der Pidiatrie).

Bei Sekretobstruktion in den unteren Luftwegen kon-
nen neben dem konventionellen Absaugen aus dem
kiinstlichen Luftweg auch unterschiedliche sekretfor-
dernde Techniken inklusive Hustenunterstiitzung not-
wendig werden. Diese sind je nach Krankheitsbild und
Mitarbeitsfahigkeit des Patienten zu wéhlen, konnen
passiv angewendet werden oder aber den Patienten aktiv
mit einbeziehen.

Atemphysiotherapie bei nichtinvasiver Beatmung
Maskenauswahl [7, 151-152, 190, 199]

Sie zdhlt ebenfalls zu den Aufgaben fiir die Atemphysio-
therapie. Nur sehr wenige kommerziell gefertigte Mas-
ken stehen in passenden pédiatrischen Dimensionen zur
Verfiigung. Der geringe Nasen-Oberlippen-Abstand, die
empfindliche Haut, der meist noch wachsende Gesichts-
schddel und das geringe Atemzugvolumen, das nur
eine minimale Totraumerhdhung erlaubt, machen die
Anpassung einer Maske zu einer Herausforderung, der
meist nur mit individuell angefertigten Masken begeg-
net werden kann. Eine individuell angepasste Maske
liegt dicht am Gesicht auf, sodass der Maskentotraum
vernachldssigbar ist. Ein unmittelbar angeschlossenes
Exspirationsventil hélt den Gesamttotraum gering. Das
dichte, flichige Aufliegen der Maske erfordert nur nied-
rige Anpressdriicke bei gleichzeitig geringem Leckrisiko.

Die Fixation aller Arten von Beatmungsmasken erfolgt
iiber Kopfgurte und Hauben, die symmetrisch angelegt
werden miissen, um ein Ziehen und Kippen der Maske
bei Bewegung zu vermeiden.

Aerosoltherapie [7, 200]

Diese erfolgt beim nichtinvasiv beatmeten Kind entwe-
der als Fliissiginhalation mit verschiedenen Vernebler-
gerdten und Mundstiick oder Maske oder in trockener
Form mit Dosieraerosol und Vorschaltkammer bzw. Pul-
verinhalator. Ist unter spontaner Atmung das Atemzug-
volumen zu gering, um Trockenpulversysteme oder die
Ventilsysteme von Vorschaltkammern effektiv benutzen
zu konnen, kann die Anwendung eines Beatmungsbeu-
tels mit einer Vorschaltkammer und einer Nasen-Mund-
Maske die Deposition des Aerosols im unteren Luftweg
deutlich steigern. Hier tragt eine Atemschulung wesent-
lich zur Steigerung der Effektivitét bei.

Hustenunterstitzung [164, 165, 198, 201]

Besteht der Beatmungsbedarf eines Kindes aufgrund
einer neuromuskuldren Erkrankung, kann eine Husten-
hilfe besonders bei Infekten oder rekurrierenden Aspi-
rationen notwendig werden. Atemphysiotherapie zielt
dabeizum einen auf eine verbesserte Inspiration bzw. ein
Anheben des Lungenvolumens ab; ,,air stacking’, glosso-

pharyngeale Atmung und manuelle Insufflation kom-
men hier zum Einsatz. Zum anderen wird die Exspiration
forciert, um einen Hustenstofl zu simulieren; dies kann
manuell mit abdominellem Schub, Thoraxkompression
oder maschinell mit NIV, ,,cough assist“ (,,mechanical in-
exsufflator, MI:E) erfolgen. Oft kommen beide Metho-
den abwechselnd oder in Kombination zur Anwendung.
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