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Aul3erklinische Intensivversor-
gung in Deutschland

Zusammenfassung

Die isolierte schlafbezogene Hypoventilation stellt die erste Stufe einer sich im Verlauf
auch am Tage entwickelnden ventilatorischen Insuffizienz dar. Insbesondere bei
Patient*Innen mit progredienten neuromuskuldren Erkrankungen folgt regelhaft eine
chronische hyperkapnische respiratorische Insuffizienz mit zunehmender Abhangigkeit
von einer nichtinvasiven oder invasiven Langzeitbeatmung. Dieses Risiko besteht auch
bei primar respiratorischen und chronisch progredient verlaufenden Erkrankungen, wie
der chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) - v. a. bei akuten Exazerbationen.
In fortgeschrittenen Stadien resultiert bei einem Teil der Betroffenen die Notwendigkeit
einer auB8erklinischen Intensivpflege (AKI). Eine intersektorale Vernetzung von Schlaf-
und Beatmungsmedizin, hiuslicher Versorgung und AKl ist essenziell, um den Ubergang
in hochintensive Versorgungsformen vorausschauend und patientenzentriert zu
gestalten.

Schliisselworter
AuBerklinische Beatmung - Beatmungsentwohnung - Dekandlierung - AuBerklinische
Intensivversorgung - AuBBerklinische Intensivpflege

S. Hirschfeld und S. Soworka haben zu gleichen Teilen zum Manuskript beigetragen (geteilte
Letztautorenschaft).
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Nach Lektiire dieses Beitrags ...

- konnen Sie die gesetzlichen und untergesetzlichen Regelungen
der auBerklinischen Intensivpflege benennen,

- sind Sie in der Lage, grundlegende Charakteristika von Pa-
tient*innen mit Bedarf an auf8erklinischer Beatmung und
Intensivversorgung zu beschreiben,

— ist es Ihnen moglich, die Bedeutung von Lebensqualitat,
Teilhabe und Selbstbestimmung zu beurteilen,

- konnen Sie hieraus den Bedarf an multidisziplinarer Versorgung
ableiten.

Bedeutung der Schlafmedizin

Jenseits der unterschiedlichen Schlafapnoesyndrome gehért die
schlafbezogene Hypoventilation zu den haufigen schlafbezoge-
nen Atmungsstorungen. Hiervon betroffen sind haufig auch Pa-
tient*innen mit thorakal-restriktiven oder neuromuskularen Er-
krankungen, von denen viele einen progredienten Verlauf auf-
weisen. Die Hypoventilation im Schlaf markiert hier den Ubergang
von der kompensierten Atemmuskelschwéache zum progredien-
ten Atemversagen. Unbehandelt fiihrt dieser Verlauf regelhaft
zur chronischen hyperkapnischen respiratorischen Insuffizienz mit
zunehmender Abhdngigkeit von einer nichtinvasiven oder inva-
siven Langzeitbeatmung. In fortgeschrittenen Stadien resultiert
bei einem Teil der Betroffenen die Notwendigkeit einer auf3er-
klinischen Intensivpflege (AKI). Vor diesem Hintergrund kommt
der schlafmedizinischen Diagnostik eine Schlisselfunktion zu,
da sie nicht nur die friihzeitige Identifikation gefdhrdeter Pati-
ent*Innen ermdglicht, sondern auch den Zeitpunkt und die Form
beatmungsmedizinischer Interventionen malgeblich beeinflusst.
Eine intersektorale Vernetzung von Schlaf- und Beatmungsme-
dizin, hauslicher Versorgung und AKI ist daher essenziell, um die
Krankheitsprogression zu verlangsamen, Versorgungsbriiche zu
vermeiden und den Ubergang in hochintensive Versorgungsfor-
men vorausschauend, indikationsgerecht und patientenzentriert
zu gestalten. Die initiale schlafmedizinische Diagnostik und Thera-
pie stellt fiir viele Betroffene den Ausgangspunkt der langfristigen
Behandlung dar und hat Einfluss auf Prognose, Versorgung und
Teilhabe. Den CME-Reihenherausgebern war es daher ein Anliegen,
die AKI thematisch auch in der Somnologie zu verorten — dies auch,
um im Kontext aktueller gesundheitspolitischer (Spar-)Debatten
die Aufmerksamkeit auf die groBe Zahl betroffener Patient*innen
zu lenken.
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Abstract

Home intensive care in Germany

Isolated sleep-related hypoventilation represents the first stage of
ventilatory insufficiency. In progressive neuromuscular diseases chronic
hypercapnic respiratory failure regularly follows, leading to increasing
dependence on noninvasive or invasive long-term ventilation. Patients
with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) are also at risk,
especially in acute exacerbations. In advanced stages, some affected
individuals require home intensive care (HIC). According to Section 37c of
the German Social Code, Book V (SGB V), there is an entitlement to HIC if
the continuous presence of a qualified nurse is required. Sleep medicine,
respiratory medicine, home care and HIC should be organized as an
integrated network to design the transition to HIC in a patient-centered
manner.

Keywords
Home mechanical ventilation - Ventilator weaning - Life-long care - Home
intensive care - Continuum of care

Definitionen

Nach SGB'V § 37c besteht ein Anspruch auf auBBerklinische Inten-
sivpflege (AKI), ,wenn die standige Anwesenheit einer geeigneten
Pflegefachkraft zur individuellen Kontrolle und Einsatzbereitschaft
oder ein vergleichbar intensiver Einsatz einer Pflegefachkraft er-
forderlich ist” Der Bedarf an AKI kann durch das Vorliegen einer
Trachealkaniile mit Absaugpflicht, einer invasiven Beatmung, ei-
ner nichtinvasiven Beatmung oder anderer Krankheitszustande, die
die Bereitschaft zur sofortigen Intervention erfordern, begriindet
sein. Der Begriff der auBerklinischen Intensivversorgung bein-
haltet auch die arztliche und therapeutische Versorgung.

AuBerklinische Intensivpflege-Richtlinie

Die ,AuBerklinische Intensivpflege-Richtlinie” (AKI-RL) wurde am
19.11.2021 beschlossen und trat am 18.03.2022 in Kraft. Sie wur-
de seitdem mehrfach aktualisiert [1]. Ziele der Richtlinie sind der
Erhalt, die Férderung und die Verbesserung der Patienten- und
Versorgungssicherheit, die Verbesserung der Lebensqualitdt, die
Forderung des Gesundheitszustands und die Verbesserung von
Funktionsbeeintrdachtigungen, die AKI erforderlich machen. Ins-
besondere stehen die Dekanilierung, die Entwoéhnung von der
invasiven Beatmung und die Umstellung auf eine nichtinvasive Be-
atmung im Fokus. Aus diesem Grund muss seit dem 30.06.2025 bei
allen Patient*Innen, die aus dem Krankenhaus in die AKI tibergelei-
tet werden, sowie bei denjenigen mit erstmaliger Verordnung von
AKI das Potenzial zur Dekanillierung oder Beatmungsentwoh-
nung erhoben werden. Diese Potenzialerhebung muss i. d. R.
alle 6 Monate erfolgen. Weitere Regelungen betreffen den Fall,
dass keine Aussicht auf Dekandlierung oder Beatmungsentwdh-
nung besteht, die telemedizinische Potenzialerhebung und die
Qualifikation der Potenzialerhebenden und der AKI-verordnenden
Arzte. Auch wenn eine fortschreitende neuromuskulére Erkran-
kung vorliegt und somit kein Potenzial zur Dekaniilierung oder
zur Entwdhnung von der Beatmung zu erwarten ist, muss eine
Potenzialerhebung erfolgen [2, 3, 4]. Besteht dauerhaft kein Poten-
zial zur Entwéhnung von der Beatmung und Dekaniilierung, soll
die Potenzialerhebung schwerpunktméafig der Therapiekontrolle



oder Therapieoptimierung dienen. Ob ein erfolgreiches Weaning
oder eine erfolgreiche Dekaniilierung schon zu einer verbesserten
Lebensqualitat, wie vom Gesetzgeber vermutet, beitragen wiir-
den oder ob erst Hilfsmittel wie Beatmungsgeréte, Trachealkaniile
oder Erndhrungssonde eine gleichberechtigte Teilhabe im Sinne
von §47 (1) Nr. 3 SGB IX (Bundesteilhabegesetz) garantieren, hangt
individuell von der Diagnose, dem Verlauf und der Prognose ab. Die
Zusammenarbeit der Arzte und der weiteren Gesundheitsfachbe-
rufen soll laut AKI-Richtlinie im Rahmen eines Netzwerks erfolgen.
AuBerdem sollen Teambesprechungen durchgefiihrt und deren
Absprachen dokumentiert werden. Auch sollen die Patient*innen
und die An- und Zugehdrigen eingebunden und Kooperationen
mit spezialisierten Einrichtungen entsprechend des AKI-Grunds
erfolgen.

Die Potenzialerhebung soll sicherstellen, dass Patient*Innen nach sta-
tiondrer Entlassung mit invasiver Beatmung oder lediglich Tracheal-
kaniile ohne Beatmung auf ein mogliches Weaning- oder Dekanii-
lierungspotenzial hin untersucht werden, um sie im gegebenen Fall
frithzeitig einem spezialisierten Zentrum zuzuweisen.

Klientelbeschreibung

Die genaue Zahl der in der AKI versorgten Patient*Innen ist nicht
bekannt, eine Schdtzung geht von 23.000 Patienten aus [5]. Im
Qualitatsbericht der Deutschen Fachpflege werden jahrlich die Da-
ten von mehr als 2000 Patient*Innen veréffentlicht [6]. Ob diese
Stichprobe reprasentativ ist, ist zzt. unklar. Die Grunderkrankung
betrifft bei etwa 82% der Patient*Innen das Nervensystem oder
die Muskulatur und bei etwa 15% die Lunge oder das Tracheo-
bronchialsystem. In der Gesamtheit der Patient*Innen sind am
haufigsten die folgenden Entitdten vertreten: Schlaganfall (22 %),
Schédel-Hirn-Trauma (14 %), Querschnittldhmung (6 %), chronisch
obstruktive Lungenerkrankung (5 %) und amyotrophe Lateralskle-
rose (ALS, 5%). Etwa 43% sind beatmet, etwa 7% nichtinvasiv
und 36 % invasiv; 53 % sind trachealkaniiliert und nicht beatmet
und etwa 4 % nicht trachealkandliert und nicht beatmet. Man geht
davon aus, dass bei etwa 4 % ein Potenzial zur Beatmungsentwdh-
nung oder zur Dekaniilierung vorliegt. Der Anteil der Patient*Innen,
bei denen perspektivisch ein solches Potenzial vorliegen kdnnte,
liegt bei 14 % [7]. Der Abschlussbericht des vom Innovationsfonds
geforderten ATME-Projekts (,Bedarfslagen, Bediirfnisse und sek-
torenlibergreifende Versorgungsabldufe auBerklinisch beatmeter
Intensivpatienten”) ergab mit etwa 20% einen etwas geringeren
Anteil invasiv beatmeter Menschen. In Bezug auf die Grunder-
krankung lieB der auf der Basis von Routinedaten erstellte Bericht
keine eindeutige Zuordnung zu. Das Uberleben der in der AKI
versorgten Menschen ist heterogen, Wéahrend etwa 50% nach
2 Jahren verstorben sind, leben etwa 30% mehr als 5 Jahre in
der AKI [8]. Die Versorgung erfolgt {iberwiegend in der Hauslich-
keit, in Intensivpflege-Wohngemeinschaften oder in stationdren
Pflegeeinrichtungen. Die Lebensqualitdt von Patient*Innen in der
AKI muss differenziert betrachtet werden. Bei invasiver Langzeit-
beatmung nach Weaningversagen liegt in vielen Féllen eine stark
beeintrachtigte Lebensqualitdt vor, wobei die Betroffenen v. a.

mit den Bereichen Mobilitdt, Kommunikation, Sozialkontakte und
Pflegeabhéngigkeit unzufrieden sind [9]. Einige dieser Bereiche
sind durch rehabilitative Interventionen beeinflussbar. Bei ALS
wiederum wird die subjektive Lebensqualitdt bekanntermafBen
systematisch unterschatzt [10]. Die Mehrheit der heimbeatme-
ten Patienten mit Duchenne-Muskeldystrophie fiihlt sich subjektiv
weitgehend gesund und berichtet liber eine gute oder sehr gute
Lebensqualitat [11]. Das Gleiche gilt fiir auBerklinisch intensivver-
sorgte querschnittgeldhmte Menschen [12].

Trotz schwerer Erkrankung kann bei Menschen in der auBerklinischen
Intensivversorgung eine gute oder zufriedenstellende subjektive Le-
bensqualitdt vorliegen.

Versorgungsbedarfe

Das Spektrum der Erkrankungen und Symptome bei Patient*Innen
in der AKl ist breit. Hinzu kommt, dass die gesamte Altersspanne
von 0 Jahren bis ins hohe Lebensalter in der AKI versorgt wird.
Hieraus resultieren umfassende Versorgungsbedarfe im &rztlichen,
therapeutischen und pflegerischen Bereich, die weit (iber die Re-
gelungen in der AKI-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses (G-BA) zur Potenzialerhebung und hausarztlichen Versorgung
hinausgehen [5]. Die im letzten Abschnitt beschriebenen Patien-
tencharakteristika zeigen, dass sowohl der Bedarf einer arztlichen
Versorgung durch Neurologen, Pneumologen, Pédiater, HNO-Arz-
te und Anasthesiologen als auch der Bedarf einer nichtérztlichen
Versorgung nicht nur durch Pflegefachkrafte, sondern auch durch
Atmungstherapeuten, Logopdden, Physiotherapeuten und Ergo-
therapeuten erforderlich sein kann. Die Verfligbarkeit von Fachérz-
ten ist allerdings nach Angabe von in der AKI tétigen Pflegekraften
gering: In einer Studie bewerteten nur 18,1 % der Befragten die
fachdrztliche Verfiigbarkeit fiir Patient*Innen in der hauslichen
Einzelversorgung als gut oder sehr gut. Fiir Personen in Intensiv-
pflege-Wohngemeinschaften wurde die arztliche Versorgung von
35,8% der Befragten als gut eingeschéatzt [8]. Dementsprechend
werden leitliniengerechte Behandlungen wie z. B. die Therapie
mit Botulinum-Neurotoxin A fiir Spastik oder chronische Sialorrho
nurin wenigen Fallen durchgefiihrt [13]. Der Versorgungsbedarf an
Hilfsmitteln fiir motorische Funktion, Mobilitdt und Kommunikati-
on ist zudem hoch [14]. Das Spektrum der verfiigbaren Hilfsmittel
befindet sich in stetiger Weiterentwicklung bis hin zum Brain-
Computer-Interface [15].

Aufgrund der Komplexitat der Stérungen auf Ebene der Kérperfunktio-
nen und -strukturen, der Aktivitat und der Teilhabe besteht bei Men-
schen in der AKI ein Bedarf an multidisziplindrer Versorgung.

Symptome und Symptommanagement

In Tab. 1 werden die pathophysiologischen Mechanismen, die Sym-
ptome und die Diagnostik bei den hdufigsten Erkrankungsgruppen
inder AKl dargestellt. Die Therapie der chronischen ventilatorischen
Insuffizienz sowie der kongenitalen und der erworbenen zentra-

Somnologie 3



Tab. 1

Pathophysiologie, Symptome und Diagnostik derrespiratorischen Beeintrachtigung bei Erkrankungen des Nervensystems und der Muskulatur

sowie COPD
Erkrankung | Zerebrale Erkrankungen Querschnittlahmungen Neuromuskulare Erkrankungen COPD
Pathophy- Storung des Schluckrefle- Veranderte laryngeale und Verminderte Kraft der Kau-, Beeintrachtigte Schluck-Atem-
siologie xes diaphragmale Muskelaktivi- | Zungen-, Schluck-, Rachenmus- Koordination [34]
Storung des Hustenreflexes | téat beim Schlucken [24] kulatur und des Gaumensegels [29] | bronchiale Obstruktion
Schédigung des Nucleus verminderte Kraft und er- verminderte Kraft der Atemmusku- | Uberbldhung und Emphysem
retrotrapezoideus in der la- | hohter Tonus der Atemmus- | latur [30] bronchiale Hypersekretion
teralen Medulla oblongata | kulatur[25] Abnahme der thorakopulmonalen zilidre Dysfunktion
Schadigung des respira- veranderte Atemmechanik Compliance [31] beeintrachtigte Atemmechanik
torischen Netzwerks [22, [26, 27] laryngeale Dysfunktion bei ALS [32] | Missverhéltnis zwischen Belas-
23] Bolusgefiihl durch die lie- Gehirnbeteiligung bei MD1 [33] tung und Kapazitat der Atem-
gende Trachealkaniile [28] muskulatur
Symptome Dysphagie Dysphagie Dysphagie Dysphagie [34]
Husteninsuffizienz Husteninsuffizienz Husteninsuffizienz Husteninsuffizienz [38]
Sekretretention Sekretretention Sekretretention Sekretretention
EHS Versagen der Atempumpe Versagen der Atempumpe Dys- und | Versagen der Atempumpe
zentrale Schlafapnoe Dyspnoe Orthopnoe Hypoxamie
periodische Atmung zentrale und obstruktive obstruktive Schlafapnoe Dys- und Orthopnoe [39, 40]
obstruktive Schlafapnoe Schlafapnoe [35] NIV-getriggerte Obstruktionen [36] | obstruktive Schlafapnoe [41]
andere Storungen des chronisch rezidivierende EHS (MD1)
Atemmusters [22] Pneumonien Laryngospasmus (ALS) [37]
Apparative | MRT (CT) Spirometrie (Bodyplethys- Spirometrie aufrecht und liegend Spirometrie (Bodyplethysmo-
respira- Poly(somno)graphie mographie) (Bodyplethysmographie) graphie)
torische transkutane Kapnometrie Peak Cough Flow Peak Cough Flow Poly(somno)graphie
Diagnostik Blutgasanalyse Poly(somno)graphie Poly(somno)graphie transkutane Kapnometrie
transkutane Kapnometrie transkutane Kapnometrie Blutgasanalyse
Blutgasanalyse Blutgasanalyse

ALS amyotrophe Lateralsklerose, COPD chronisch obstruktive Lungenerkrankung, CT Computertomographie, EHS erworbenes zentrales Hypoventilations-
syndrom, MD1 myotone Dystrophie Typ 1, MRT Magnetresonanztomographie, NIV nichtinvasive Ventilation

len Hypoventilation erfolgt mittels Beatmung. Bei fortschreitenden
Krankheitsbildern beginnt die Beatmung nachts und wéhrend des
Tagschlafs und wird in Abhangigkeit vom Erkrankungsverlauf suk-
zessive ausgeweitet. Fiir die nichtinvasive Beatmung (NIV) werden
in der Regel im Wachzustand Nasenmasken und Mundstiicke und
im Schlaf Mund-Nasen-Masken einsetzt. Grundsatzliche Empfeh-
lungen in Bezug auf einen iiberlegenen Beatmungsmodus kon-
nen nicht gegeben werden [16]. Bei intermittierender Beatmung
sollte im Schlaf allerdings eine kontrollierte Beatmung erfolgen,
damit die Atemmuskulatur effektiv entlastet wird. AuBerdem soll-
te bei angeborenem oder erworbenem zentralem Hypoventila-
tionssyndrom, welches beispielsweise bei lateralen Infarkten der
Medulla oblongata vorkommt, eine kontrollierte Beatmung bzw.
eine Beatmung mit physiologischer Hintergrundfrequenz gewahlt
werden. Bei Erkrankungen des Gehirns, bei Querschnittlahmung
und neuromuskuldren Erkrankungen wird die Normoventilation
angestrebt, aber eine weite pCO,-Spanne toleriert. Bei Personen
mit chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) und chro-
nischer Hyperkapnie ist eine deutliche Senkung des pCO, anzu-
streben [17]. Fiir die zwingende Vermeidung einer leichten bis
moderaten Hypokapnie (=20 mmHg) besteht keine Evidenz: Die
theoretischen negativen Auswirkungen einer chronischen Hypo-
kapnie (z. B. reduzierter zerebraler Blutfluss durch Vasokonstriktion
mit Erniedrigung der Krampfschwelle, kardiale Rhythmusstérun-
gen) sind im Langzeitverlauf nicht beobachtet worden [18]. Bei
ALS-Betroffenen sollten die Tracheotomie und der Wechsel auf
eine invasive Heimbeatmung erwogen werden, wenn trotz NIV
und optimalem nichtinvasivem Sekretmanagement die Sauer-
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stoffsattigung ohne zusatzliche Sauerstoffinsufflation bei <95%
verbleibt oder wenn Beatmungsmaske und -driicke nicht mehr
toleriert werden [19]. Das Sekret- und Aspirationsmanagement
erfolgt bei Patient*Innen mit signifikanter sensibler oder motori-
scher Husteninsuffizienz mittels Mobilisation, Lagerungsdrainage,
atmungstherapeutischer Mandver, mechanischer Insufflation-Ex-
sufflation, Verneblung, lokaler oder systemischer anticholinerger
Therapie und ggf. endotrachealer Absaugung [20, 21].

Menschen in der AKI leiden oft an Stérungen von Atmung, Husten und
Schlucken, fiir deren Therapie eine Vielzahl an Verfahren zur Verfiigung
stehen.

Palliativmedizinische Aspekte

Prognose und Lebenserwartung sind bei Personen, die der AKI be-
dirfen, hdufig nicht leicht einzuschatzen. Selbst bei unweigerlich
fortschreitenden Erkrankungen wie der ALS kann insbesondere
die Etablierung einer invasiven Heimbeatmung mit einer erheb-
lichen Verlangerung der Lebenserwartung verbunden sein. Dies
macht das Erleben spdter Krankheitsstadien mit weitgehendem
oder sogar volligem Verlust motorischer und kommunikativer Fa-
higkeiten wahrscheinlich, was eine vorausschauende Therapie- und
Lebensplanung unter Beriicksichtigung des grundsatzlich hand-
lungsleitenden Patientenwillens unabdingbar macht. Letzteres
gilt allerdings auch bei weniger schwer betroffenen Patient*innen
mit stabilem Krankheitsverlauf, da allein durch eine chronische



respiratorische Insuffizienz oder Schluckstérung solche Komplika-
tionen wahrscheinlicher sind, die kurzfristig und unerwartet nicht
nur eine substanzielle Verschlechterung der Prognose, sondern
auch eine akute Unfahigkeit zur WillensauBerung mit sich brin-
gen konnen. Wenn lebenserhaltende TherapiemalBnahmen nicht
mehr im Sinne des vom entscheidungsfahigen Patient*Innen ge-
auBerten, des schriftlich festgelegten oder des von vorsorgebe-
vollméchtigten Personen bzw. gesetzlichen Betreuern vertretenen
Patientenwillens sind, miissen diese beendet werden. Dies gilt auch
fiir Therapien, die medizinisch nicht mehr indiziert sind, also kein
Therapieziel mehr haben. Eine Studie aus den Vereinigten Staaten
zeigte, dass mehr als die Hilfte der Arzte die Beendigung von The-
rapien fiir psychologisch schwierig und ethisch problematischer
hielten als den Nichtbeginn [42]. Die Beendigung einer lebenser-
haltenden invasiven Beatmung oder die terminale Dekaniilierung
sind unter addquater, ausreichend hoch dosierter medikamento-
ser Palliativtherapie mit Morphin, Midazolam und ggf. Propofol
durchzufiihren [43]. Allerdings sollte im Vorfeld nicht nur mit dem
Patient*Innen, sondern auch mit Zugehérigen und Pflegekraften,
Therapeuten und anderen Arzten des Patient*Innen ein Konsens
Uber das Vorgehen angestrebt werden.

Patient*Innenin der AKI haben haufig einen Bedarf an ,palliative care”.

Fachgesellschaften und Leitlinien

Die Deutsche Interdisziplindre Gesellschaft fiir AuBerklinische Be-
atmung und Intensivversorgung (DIGAB) vertritt berufsgruppen-
Ubergreifend die Interessen von Menschen, die als Betroffene,
Zugehorige oder professionell Tétige in die auBerklinische Beat-
mung und Intensivversorgung involviert sind. Die DIGAB ist an der
Erstellung der Leitlinien fiir diesen Bereich beteiligt. Am Anfang
der Leitlinienerstellung stand die S2k-Leitlinie ,Nichtinvasive und
invasive Beatmung als Therapie der chronischen respiratorischen
Insuffizienz” die durch die Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie
und Beatmungsmedizin (DGP) erstmalig im Jahr 2010 publiziert
wurde [44]. Sie wurde 2017 aktualisiert und 2024 durch die S3-
Leitlinie ,Nicht-invasive Beatmung als Therapie der chronischen
respiratorischen Insuffizienz” abgeldst [17]. Die Deutsche Gesell-
schaft fiir Neurorehabilitation (DGNR) und die DGP erstellen derzeit
in enger Abstimmung miteinander weitere Leitlinien: die ,S2k-
Leitlinie AuBerklinische invasive Beatmung und Intensivversor-
gung von Patienten mit respiratorischer Erkrankung” (DGP) und
die ,S2k-Leitlinie Arztliche, pflegerische und therapeutische Ver-
sorgung von Personen mit auBerklinischem Intensivpflegebedarf
aufgrund von Erkrankungen des Nervensystems oder der Muskula-
tur” (DGNR) [45, 46]. Die ,S2k-Leitlinie Atmung, Atemunterstiitzung
und Beatmung bei akuter und chronischer Querschnittldhmung”
der Deutschsprachigen Medizinischen Gesellschaft fiir Paraplegio-
logie (DMGP) und die Leitlinie ,Palliativmedizinische Versorgung
neurologischer Erkrankungen” der Deutschen Gesellschaft fiir Neu-
rologie (DGN) beinhalten ebenfalls umfangreiche Empfehlungen
fiir diesen Versorgungsbereich [20, 47].

Zukiinftig wird sich die auBerklinische Intensivversorgung vermehrt an
Leitlinien orientieren.

Arztlich geleitete Versorgungsstrukturen

Aufgrund der hohen Komplexitat der deutschen Versorgungsland-
schaft beschrankt sich dieser Abschnitt auf arztlich geleitete Versor-
gungsstrukturen. Wahrend des Erkrankungsverlaufs von Menschen
mit bestehendem oder zukiinftig zu erwartendem Bedarf an AKI
konnen viele verschiedene Strukturen der stationdren Kranken-
versorgung in die Behandlung involviert sein: Normal-, Uberwa-
chungs- und Intensivstationen im Akutkrankenhaus, Schlaflabore
(DGSM), Weaningzentren (DGP), Zentren fiir Beatmungsentwoh-
nung in der neurologisch-neurochirurgischen Friihrehabilitation
(DGNR), Einrichtungen mit Zertifikat ,Entwohnung von der Be-
atmung” (DGAI), Querschnittgeldhmtenzentren (DMGP) und an-
dere Einrichtungen der fachiibergreifendem, pneumologischen
oder neurologisch-neurochirurgischen Friihrehabilitation. Ambu-
lant sind unter anderem Medizinische Zentren fiir Erwachsene
mit Behinderung (MZEB) und niedergelassene Arzte involviert.
Auch bieten telemedizinische Projekte ein hohes Potenzial fiir
die Verbesserung der Patientenversorgung [48]. Die mobile Re-
habilitation ist eine Mdglichkeit, die Rehabilitation buchstablich
zu den Patien*Innen zu bringen [49]. Barrieren in der Versorgung
betreffen beispielsweise die Aufnahme von Menschen aus der
AKI in die neurologisch-neurochirurgische Friihrehabilitation, fiir
die noch kein geregeltes Modell besteht. Grundsatzlich sollte die
Versorgung der Patient*Innen mit Bedarf an AKI als lebenslan-
ges ,continuum of care” intersektoral organisiert sein, indem sie
die regional verfiigbaren Versorgungsstrukturen einbezieht, damit
Behandlungsbriiche und Informationsverluste vermieden werden
konnen.

Die Versorgung der Patient*Innen der auBerklinischen Intensivversor-
gung sollte intersektoral als lebenslanges ,continuum of care” organi-
siert sein.

Schlafmedizinische Diagnostik und Therapie stehen fiir viele Betrof-
fene mit absehbarem Bedarf an auBerklinischer Intensivpflege am
Anfang der langfristigen Behandlung und beeinflussen Prognose,
Teilhabe und zukiinftige Versorgung.

In der auBerklinischen Intensivversorgung werden iiberwiegend
neurologische, pneumologische und padiatrische Patient*Innen
versorgt.

Die Patient*Innen in der auBBerklinischen Intensivversorgung leiden
oftan Storungen des Schluckens, Hustens und Atmens, infolge derer
sie liberwiegend entweder tracheotomiert und nicht beatmet, inva-
siv beatmet oder nichtinvasiv beatmet sind.

Bei Patient*Innen mit Erkrankungen des Nervensystems und der
Muskulatur muss hdufig eine Vielzahl weiterer Symptome (z.B.
Lahmungen, Spastik, Storungen von Bewusstsein, Vegetativum,
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Wahrnehmung, h6herer Hirnleistung, Sprache und Kommunikation,
Delir, Schmerzen, Angst und Depression) beachtet werden.

Bei Patient*Innen in der auBerklinischen Intensivversorgung beste-
hen komplexe Beeintrachtigungen von Aktivitat und Teilhabe, die
beispielsweise die Bereiche Arbeit, Bildung, Freizeit, Familienleben
und Gesundheitsversorgung betreffen. Sie haben einen hohen Be-
darf an multidisziplinarer Versorgung, die auch ,palliative care” um-
fassen kann.
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CME-Fragebogen

Deutschland

0 In der auBerklinischen Intensivpfle-
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ge (AKI) soll regelméaBig das Potenzial
zur Dekaniilierung oder Beatmungs-
entwdhnung erneut erhoben werden.
Welcher zeitliche Abstand wird i. d. R.
empfohlen?

Alle 4 Wochen

Alle 2 Monate

Alle 3 Monate

Alle 6 Monate

1% pro Jahr

0 Welche Ziele stehen neben der For-

derung der Dekaniilierung und Beat-
mungsentwéhnung im Fokus der AKI-
Richtlinie (AuBerklinische Intensivpfle-
ge-Richtlinie)?

Erhéhung der Aufenthaltsdauer in der
auBerklinischen Intensivpflege (AKI)
Einheitliche Maskentypen
Therapiekontrolle und Therapieoptimie-
rung

Reduktion der Pflegefachkraftquote
Priorisierung telemedizinischer Visiten

0 Wie hoch ist der Anteil neurologi-

O O0OO0OO0O0

scher Grunderkrankungen bei den
Patient*Innen der auBerklinischen In-
tensivpflege?

Etwa 10%

Etwa 25%

Etwa 40 %

Etwa 80%

Etwa 95%

AuBerklinische Intensivversorgung in

www.springermedizin.de/kurse-somnologie
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Informationen zur zertifizierten Fortbildung

Diese Fortbildung wurde von der
Arztekammer Nordrhein fiir das
Fortbildungszertifikat der Arztekammer”
gemaB § 5 ihrer Fortbildungsordnung mit
3 Punkten (Kategorie D) anerkannt und ist
damit auch fiir andere Arztekammern
anerkennungsfahig.
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Anerkennung in Osterreich: Fiir das
Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP)
werden die von deutschen
Landesérztekammern anerkannten
Fortbildungspunkte aufgrund der
Gleichwertigkeit im gleichen Umfang als
DFP-Punkte anerkannt (§ 14, Abschnitt 1,
Verordnung uber érztliche Fortbildung,
Osterreichische Arztekammer (OAK) 2013).

Welche der folgenden MaBnahmen
wird primér bei Husteninsuffizienz
eingesetzt?

Sauerstoffgabe

AuBerklinische Beatmung
Mechanische Insufflation-Exsufflation
Bauchmuskeltraining
Kalorienrestriktion

Welcher Anteil der Patient*Innen der
auBBerklinischen Intensivpflege (AKI)
verstirbt innerhalb von 2 Jahren?

5%

20%

30%

50%

70%

Welche Antwort beschreibt die Indi-
kation zur Tracheotomie bei amyotro-
pher Lateralsklerose (ALS) am besten?
Sattigung >98%

Guter Hustenstol3

SpO; <95 % trotz nichtinvasiver Beatmung
(NIV) und optimalem Sekretmanagement
Schweres Schlafapnoesyndrom

Ultima ratio zur Therapie der Atemnot
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Welche Antwort beschreibt eine typi-
sche Folge des Versagens der Atem-
pumpe?

Hyperkapnie

Hypokapnie

Metabolische Alkalose

Hyperkalidmie

Laktatazidose

Welches Ziel wird durch die Beatmung
von Menschen mit ventilatorischer
Insuffizienz angestrebt?

Erhéhung der Atemfrequenz

Steigerung der Zwerchfellspannung
Entlastung der Atemmuskulatur

Maximale Hyperventilation
Unterdriickung des Hustenreflexes

Ein 23-jahriger Mann mit Duchenne-
Muskeldystrophie erhilt eine nichtin-
vasive Beatmung und lebt seit meh-
reren Jahren in der hauslichen Inten-
sivversorgung. Er berichtet von guter
subjektiver Lebensqualitét. Wie ist die-
se Aussage am ehesten einzuschatzen?
Sie ist typisch fur dieses Krankheitsbild.

Sie ist sehr wahrscheinlich durch medika-
mentdse Unterstlitzung mit Antidepressiva
erreicht worden.

Sie ist sehr selten bei diesem Krankheits-
bild.

Sie wird typischerweise vom Patienten
geduBert, um Angehorige zu entlasten.
Sie deutet auf den Bedarf von psychoso-
zialer Stabilisierung hin.

Hinweise zur Teilnahme:

- Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf
www.springermedizin.de/cme méglich.

- Der Teilnahmezeitraum betragt
12 Monate. Den Teilnahmeschluss
finden Sie online beim Kurs.

- Die Fragen und ihre zugehérigen
Antwortmaglichkeiten werden

online in zufélliger Reihenfolge

zusammengestellt.

— Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort
zutreffend.

- Fiir eine erfolgreiche Teilnahme missen
70% der Fragen richtig beantwortet
werden.

- Teilnehmen kénnen Abonnenten
dieser Fachzeitschrift und e.Med- und
e.Dent-Abonnenten.

Online teilnehmen unter www.springermedizin.de/cme



Q Ein lhnen bereits seit Langem als Pa-
tient bekannter 65-jahriger Mann mit
amyotropher Lateralsklerose, der voll
orientiert und entscheidungsfahig ist,
schreibt mittels Augensteuerung: ,Mir
reicht’s. Ich mochte, dass mein Beat-
mungsgerat abgeschaltet wird.” Wel-
ches Vorgehen ist in dieser Situation
angemessen?

O Sie fiihren eine Blutgasanalyse durch, da
der Patient moglicherweise eine Hyper-
kapnie hat, die eine Bewusstseinsstérung
auslésen kdnnte.

O Sie erkldren ihm, dass das Beenden einmal
begonnener Therapien nicht zuldssig ist
und eine — verbotene — aktive Sterbehilfe
darstellen wiirde.

O Sie bitten seine Ehefrau um ihr Einver-
standnis, die Therapie zu beenden.

O Sie versichern ihm, dass bei Beenden der
Beatmung unter angemessener medika-
mentdser Palliativtherapie keine Atemnot
zu erwarten ist.

O In solchen Féllen muss aus juristischen
Griinden ein Behandlungsversuch mit ei-
nem Antidepressivum erfolgen, bevor die
Therapie beendet werden darf.
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