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Zusammenfassung

Die Beatmungsmedizin umfasst drei wesentliche Bereiche: 1) die akute Anwendung
in der Intensivmedizin, 2) Respiratorentwohnung (Weaning) und 3) die Langzeit-
anwendung und damit die auBerklinische Beatmung. Heute besteht aufgrund
zunehmender wissenschaftlicher Evidenz eine sehr differenzierte Herangehensweise
an die Beatmungsmedizin, was die Bereiche gleichermallen betrifft. Aus diesem Grund
existieren in Deutschland mehrere Leitlinien zum Thema Beatmungsmedizin. Die
aktuelle Entwicklung der Beatmungsmedizin wird in Deutschland zudem durch die
Corona-Pandemie, wohl aber auch durch die Okonomisierung im Gesundheitssystem
gepragt. Auffdllig ist gegenwartig eine stetig wachsende Zunahme der au8erklinischen
Beatmung, wéhrend die Kapazitaten in der Intensivmedizin fallend sind. Der aktuelle

Schliisselworter

Okonomisierung

Beitrag greift diese Entwicklungen weiter auf.
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Hintergrund

Die Entwicklung der Beatmungsmedizin
ist fest mit den technischen Fortschritten
verbunden, die Einzug in die klinische Me-
dizin erhalten haben. Allerdings miissen
alle technischen Entwicklungen auch der
klinischen Priifung am Menschen stand-
halten, sodass insbesondere in den letz-
ten Jahren eine Vielzahl von klinischen
Studien den aktuellen Wissenstand in der
Beatmungsmedizin gefestigt hat. Hieraus
ergeben sich zunehmend klare Empfeh-
lungen fiir oder gegen einzelne Aspekte
in der Beatmungsmedizin (@ Tab. 1; [1-8]).
Diesbeziiglich kann die moderne Be-
atmungsmedizin heute im Wesentlichen
in drei grundsétzlich verschiedenen Berei-
chen Anwendung finden:
1. in der Akutbeatmung unter intensiv-
medizinischen Bedingungen,
Respiratorentwdhnung sowie
3. in der Langzeitbeatmung, also in der
sog. auBerklinischen Beatmung.

N

Wesentlich fiir die Einteilung der Beat-
mungsmedizin in unterschiedliche Aspek-
te ist auBerdem der Beatmungszugang.
Dieser stellt die Verbindung zwischen den
biologischen Atemwegen des Menschen
einerseits und den artifiziellen Atemwe-
gen des Respirators andererseits dar und
nimmt damit eine Schliisselfunktion ein.

Wesentliche Vorteile fiir die invasive Be-
atmung via Endotrachealtubus oder Tra-
chealkaniile nach Tracheotomie stellen die
Sicherheit und hohe Effektivitdt der Beat-
mung dar, wahrend die Nachteile in der
Verletzung der Integritdt der natiirlichen
Atemwege sowie in der haufig bestehen-
den Notwendigkeit einer Sedierung der
Patienten liegen [4-9]. Im Gegensatz da-
zu liegt bei einer nichtinvasiven Beatmung
(,non-invasive ventilation” [NIV]) der Beat-
mungszugang immer auBlerhalb des Kor-
pers. Hier ist die Negativ-Druck-Beatmung
(z.B. via eiserner Lunge) als historische
Form der NIV zu betrachten, wahrend diese
heutzutage v.a. via Gesichtsmasken durch-
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Tab.1 Deutsche Leitlinien mit dem primaren Fokus auf die Beatmungsmedizin mit zuletzt pu-

bliziertem Update

Inhalt Entwicklungs- | Federfiihrende Fachge- | Publikation Referenz
stufe sellschaft (AWMF)

AuBerklinische S2k DGP 20.06.2017 [1-3]

Beatmung?®

Invasive Beatmung® | S3 DGAI 04.12.2017 [4, 5]

Prolongiertes Wea- S2k DGP 29.08.2019 [6,7]

ning

Akut-NIve S3 DGP 19.07.2015 [8]

AWMEF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, DGP Deut-

sche Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin, DGAI Deutsche Gesellschaft fir Andsthe-

siologie und Intensivmedizin, NIV nichtinvasive Beatmung

°Nichtinvasive und invasive Beatmung als Therapie der chronischen respiratorischen Insuffizienz

*Invasive Beatmung und Einsatz extrakorporaler Verfahren bei akuter respiratorischer Insuffizienz

“Nichtinvasive Beatmung als Therapie der akuten respiratorischen Insuffizienz

gefiihrt wird [1]. Aufgrund der Nichtinvasi-
vitdt sind insbesondere schwerwiegende
Komplikationen sehr viel seltener, was aber
mit einer geringeren Effektivitat verbun-
den sein kann, aber nicht muss [4-8].

Die in den letzten Jahren gewon-
nene Evidenz wird heute in Leitlinien
zusammengefasst. Dabei werden The-
rapieempfehlungen anhand definierter
Algorithmen gegeben, die auch ent-
sprechende diagnostische Informationen
integrieren. Leitlinien werden unter ande-
rem international von unterschiedlichen
Fachverbanden publiziert und orientieren
sich vorzugsweise an der etablierten Evi-
denz. Nationale Leitlinien in Deutschland
integrieren zudem aber auch die Bedin-
gungen der aktuellen hiesigen Versor-
gungsstrukturen. Diese Leitlinien werden
zundchst Uber die Internetseite der Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
publiziert (www.awmf.org) und auch nach
entsprechenden Updates revidiert. Nach-
folgend werden einige Deutsche Leitlinien
zudem in nationalen und internationalen
Fachzeitschriften publiziert. Eine Uber-
sicht ber die via AWMF verfligbaren
deutschen Leitlinien, die sich primér auf
die Beatmungsmedizin fokussieren, ist in
B Tab. 1 gegeben. Eine Vielzahl weiterer
Leitlinien der AWMF, die das Thema der
Beatmungsmedizin ebenfalls mit inte-
grieren, ist Giber die genannte Homepage
einsehbar.

Der aktuelle Beitrag fokussiert auf
die Entwicklung der Beatmungsmedizin
in Deutschland. Neben der technischen
Entwicklung und den Fortschritten in
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der Evidenzgenerierung, wie sie in der
Leitlinienerstellung zum Ausdruck kommt
(B@Tab. 1), ist die jlingste Entwicklung
in Deutschland auch durch die Okono-
misierung des Gesundheitssystems und
insbesondere durch die Corona-Pande-
mie mitbestimmt. Daher finden diese
Aspekte in Bezug auf die beiden Bereiche
der Beatmungsmedizin, also Akutbeat-
mung sowie aulerklinische Beatmung,
besondere Bedeutung.

Akutbeatmung bei COVID-19

Die haufigste Todesursache der schweren
Verlaufsform einer COVID-19-Erkrankung
besteht in der akuten respiratorischen In-
suffizienz bei schwerer Pneumonie [9, 10].
Wenn die konventionelle Sauerstoffthe-
rapie oder die High-Flow-Therapie nicht
mehr ausreichend sind, muss eine kiinst-
liche Beatmung begonnen werden [11].
Aus der Zeit vor der Corona-Pandemie ist
bekannt gewesen, dass beim primar hy-
poxdmischen respiratorischen Versagen —
anders als beim primar hyperkapnischen
respiratorischen Versagen — eine NIV mit
weniger Erfolgsaussichten verbunden ist
und daher und nur bei sehr selektionier-
ten Patienten glinstig erscheint [9]. Aus
diesem Grund ist die NIV am Anfang der
Pandemie bei COVID-19-Pneumonie kaum
zum Einsatz gekommen. Allerdings haben
erste internationale Ergebnisse, insbeson-
derein Italien, Frankreich und den USA, ge-
zeigt, dass unter der invasiven Beatmung
nach Intubation sehr hohe Todesraten zu
beobachten gewesen sind [9].

Aus diesem Dilemma ist in Deutsch-
land eine Debatte (iber die optimale Beat-
mungstherapie bei COVID-19-Pneumonie
entstanden [9, 11-13]. Diese Debatte der
,2U friihen Intubation” ist zu groBem Be-
dauernwenigerin Fachkreisen als vielmehr
tiber die 6ffentlichen Medien gefiihrt wor-
den und hat zu einer erheblichen Verun-
sicherung unter Medizinern unterschied-
licher Fachrichtungen, aber auch Nicht-
Medizinern gefiihrt [9, 11, 12].

Mittlerweile liegt eine Vielzahl von Stu-
dien, Erfahrungen und konsensbasierten
Empfehlungen vor, die mit wesentlich gro-
Berer Klarheit eine Einschatzung der Situa-
tion erlauben [9-13]. An dieser Stelle seien
auch die ,Empfehlungen zur stationdren
Therapie von Patienten mit COVID-19" ge-
nannt, die entsprechend aktuelle und de-
taillierte Therapieempfehlungen auch zur
Beatmungstherapie bei COVID-19 beinhal-
ten [14].

Hervorhebenswert ist hier, dass die-
se Empfehlungen im Sinne einer ,Living
Guideline” engmaschig konsensbasiert
Uiberarbeitet werden. Federfiihrend sind
hier die Deutsche Gesellschaft fiir Internis-
tische Intensivmedizin und Notfallmedizin
(DGIIN), die Deutsche Interdisziplinare Ver-
einigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin
(DIVI), die Deutsche Gesellschaft fiir Pneu-
mologie und Beatmungsmedizin (DGP)
sowie die Deutsche Gesellschaft fiir In-
fektiologie (DGI). Diese Leitlinie muss
aufgrund der breiten Konsensfindung
unter Integration vieler unterschiedli-
cher Fachgesellschaften sowie aufgrund
der engmaschig getakteten Updates auf
S3-Niveau als grof8e Errungenschaft fur
die Therapieausrichtung in Deutschland
gelten [14].

Entsprechend kann heute festgehalten
werden, dass die initial hohen Todesraten
unter invasiver Beatmung zum einen der
schweren Erkrankung selbst geschuldet
gewesen sind und dass nicht primar eine
falsche Therapie (,zu friihe Intubation”) fiir
das schlechte Outcome verantwortlich ge-
wesenist.Zum anderen waren es aberauch
die Engpasse in der Versorgung dieser Pati-
enten gerade auferhalb von Deutschland,
die eine optimale Behandlung intubierter
Patienten nicht erlaubt hatten, was eine
Prognoseverschlechterung zur Folge hatte.
Eine Intubation mit nachfolgend invasiver
Beatmung gilt demnach weiterhin als eine
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Abb. 1 A Durch den Patienten selbst zugefligter Lungenschaden (,patient self-inflicted lung injury”
[P-SILID). Im Mittelpunkt steht der hohe Atemantrieb des spontan atmenden und wachen Patienten
mit oder ohne nichtinvasive Beatmung (NIV) bei zunehmend gest6rtem Gasaustausch und einge-
schrankter Atemmechanik. Die konsekutiv hohe Atemarbeit kann dabei zu regional unterschiedlich
hohen transpulmonalen Druckschwankungen fiihren. Wesentlich ist zudem die Erkenntnis, dass aus
starken Inspirationsbemiihungen eine Negativierung des Pleuradrucks resultiert, die starkerist als die
intravaskuldre Druckerniedrigung. Bei zusatzlich inspiratorisch erh6htem intrathorakalem Blutvolu-
men bedingt dies eine Erhdhung des transmuralen pulmonal-vaskuldren Drucks. Das Resultat ist ein
erhohtes Risiko flir ein Lungenddem, insbesondere bei vorgeschadigter Lunge (,capillary leakage”).
Im Sinne eines Teufelskreises kommt es dann zu einer weiteren Beeintrachtigung der Atemmechanik
mit Abnahme der Compliance sowie Einschrankung des Gasaustausches, was wiederum die Luftnot
mit weiter gesteigerter Atemarbeit beginstigt. (Aus [11])

etablierte Therapieoption bei schwerster
respiratorischer Insuffizienz [14].

» Intubation mit nachfolgend
invasiver Beatmung ist bei
schwerster respiratorischer
Insuffizienz etabliert

Studiendaten zufolge kdnnen in einem Be-
handlungsschritt vor der Intubation, aber
auch die High-Flow-Therapie und die
CPAP(,continuous positive airway pres-
sure”)- sowie die NIV-Therapie erfolgreich
sein, wenn im Behandlungszentrum viel
Erfahrung mit diesen Therapieverfahren
besteht [9, 13, 14]. Die Corona-Pandemie
hat damit dazu beigetragen, dass den
nichtinvasiven Therapieverfahren beim
hypoxdmischen respiratorischen Versa-
gen ein hoherer Stellenwert eingeraumt
werden kann.
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Entscheidend ist aber die Reflexion
dariiber, dass eine invasive Beatmung
die vorgeschadigte Lunge ebenso weiter
schadigen kann wie ein durch den Pati-
enten selbst zugefiigter Lungenschaden
(,patient self-inflicted lung injury” [P-SILI])
im Zuge einer prolongierten Spontanat-
mung (B Abb. 1) [9, 11]. Insofern muss
in jedem Einzelfall unter Berlicksichti-
gung der aktuellen Empfehlungen taglich
neu entschieden werden, mit welchem
Beatmungszugang weiter zu behandeln
ist. So skizziert der Therapiealgorithmus
der oben genannten Living Guideline ein
Stufenschema, das zunachst alle nichtin-
vasiven Therapieverfahren (High-Flow,
CPAP, NIV) zur Behandlung des Lun-
genversagens empfiehlt, das aber bei
weiterer Verschlechterung der respiratori-
schen Situation dann die Intubation und
nachfolgend invasive Beatmung vorsieht
[14].

Aktuelle Daten aus Deutschland bele-
gen, dass es im Laufe der Corona-Pande-
mie zu einer deutlichen Zunahme der NIV-
Anwendung gekommen ist [15]. Im Zuge
dessen zeigt sich aber auch, dass zuneh-
mend auch hohe NIV-Versagerraten zu be-
obachten gewesen sind. Bedeutsamerwei-
seist das Outcome beiinvasiver Beatmung
dann verschlechtert, wenn zuvor ein NIV-
Versagen bestand. Dabei ist die Prognose
umso schlechter, je langer eine Intubation
hinausgezogert wird [15]. Dies darf zwar
nicht zu dem Schluss fiihren, dass eine NIV
nichtzu versuchen ware. Eine klare Reflexi-
on der Grenzen dieses Therapieverfahrens
ist jedoch Voraussetzung fiir eine optima-
le intensivmedizinische Versorgung dieser
Patienten [14].

Ein anderer wichtiger Erkenntnisge-
winn aus der Corona-Pandemie, der mitun-
ter auch auf andere Entitdten (bertragen
werden kann, betrifft die bedeutungsvolle
Rolle der Bauchlagerung bei wachen und
spontan atmenden Patienten [14, 16].
Aktuelle Daten anhand randomisierter
Studien zeigen, dass durch die intermit-
tierende Bauchlagerung bei Patienten mit
High-Flow-Therapie niedrigere Intubati-
onsraten zu erzielen sind [16]. Dabei waren
die Behandlungserfolge umso groBer, je
Ianger die Patienten auf dem Bauch lagen,
insbesondere, wenn es ldnger als 8h pro
Tag war.

» Die Bauchlagerung hat bei
Patienten unter High-Flow-
Sauerstofftherapie und CPAP/NIV
grof3e Bedeutung

Die aktuellen Empfehlungen der ,Living
Guideline” haben diese Ergebnisse aufge-
nommen und empfehlen, dass bei Pati-
enten unter High-Flow-Sauerstofftherapie
und CPAP/NIV zusatzlich eine Bauchlage-
rung durchgefiihrt werden sollte [14]. Es
muss als sehr wahrscheinlich gelten, dass
die Bauchlagerung beim spontan atmen-
den Patienten auch beim Lungenversagen
anderer Genese als COVID-19 erfolgreich
ist. Dies bleibt aber in weiteren wissen-
schaftlichen Studien zu tberpriifen.
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Weaning-Outcome nach WeanNet (2011 bis 2015)

44,70%

= Verstorben im Weaningzentrum

= Nicht-invasive auBerklinische Beatmung

14,50%

21,20%

19,60%
= Invasive auBerklinische Beatmung

= Ohne maschinelle Beatmung

Abb. 2 A Outcome des prolongierten Weanings nach Verlegung in ein spezialisiertes Weaning-Zen-

trum. (Datenquelle [19])

Prolongierte Respirator-
entwohnung

Wahrend bei vielen Patienten das Wea-
ning weniger problematisch ist, besteht
insbesondere bei dlteren Patienten und
solchen mit vorbestehenden respiratori-
schen Erkrankungen und/oder bedeutsa-
men Komorbiditdten wie Herzinsuffizienz
oder neurologischen Erkrankungen die Ge-
fahr des prolongierten Weanings. Ein sol-
ches liegt vor, wenn die Patienten entwe-
der nach mindestens 3 Spontanatmungs-
versuchen nichtentwéhnbarsind oder lan-
ger als 7 Tage nach dem ersten Spon-
tanatmungsversuch fiir das Weaning be-
notigen. SchlieBlich kann das prolongier-
te Weaning dann auch erfolglos bleiben,
wenn die Patienten entweder in der Klinik
versterben oder aber nach Tracheotomie
und Entlassung eine invasive Beatmung
auBerklinisch fortfiihren.

Vor diesem Hintergrund wurde die Initi-
ative WeanNet innerhalb der DGP gegriin-
det [17, 18]. Kernpunkt ist die Etablierung
und Zertifizierung von spezialisierten Wea-
ningzentren mit hohem Anforderungska-
talog, die in spezieller Ausrichtung auf Pa-
tienten mit prolongiertem Weaning in der
Lage sind, zumindest einen Teil der Pa-
tienten, die als nicht entwohnbar gelten,
doch noch zu entwohnen. Kiirzlich wurden
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die Registerdaten von WeanNet publiziert.
Danach konnte gezeigt werden, dass von
11.424 Patienten insgesamt 64,3% die-
serPatienten erfolgreich entwohnt werden
konnten, was als klarer Erfolg dieser Initi-
ative gelten muss [19]. Allerdings konnten
im Gegenzug 35,7% der Patienten nicht
entwohnt werden, was unterstreicht, dass
eine erfolgreiche Entwdhnung bei ca. ei-
nem Drittel der Patienten trotz aller An-
strengung und Expertise doch nicht ge-
lingt (@ Abb. 2). Hier war das hohere Alter
der wichtigste Pradiktor fiir den Tod im
Weaningzentrum, wahrend die Dauer der
invasiven Beatmung auf der zu verlegen-
den Intensivstation der wichtigste Pradik-
tor fir die Nichtentwohnbarkeit mit der
Folge einer invasiven Langzeitbeatmung
war [19].

Entwicklung der auBerklinischen
Beatmung in Deutschland

Eine auBerklinische Beatmung wird in der
Regel bei Vorliegen einer chronischen ven-
tilatorischen Insuffizienz durchgefiihrt, al-
sobeieinerdauerhaften Stérungder Atem-
pumpe, was konsekutiv mit chronischer
Hyperkapnie einhergeht [1]. Eine auBer-
klinische Beatmung wird entweder inva-
siv Uiber ein stabiles Tracheostoma oder
mittels NIV durchgefiihrt. Sie kann elektiv

eingeleitet werden oder wird nach erfolg-
losem Weaning zur Fortsetzung der Beat-
mung als Langzeitbeatmung notwendig,
nachdem eine invasive Akutbeatmung in
der Klinik notwendig geworden ist [1].

» Eine auBerklinische Beatmung
wird invasiv iber ein Tracheostoma
oder mittels NIV durchgefiihrt

Die Zahlen zur auBerklinischen Beatmung
steigen seit vielen Jahren stetig an [20].
Dies betrifft sowohl die Neueinleitungen
einer auBerklinischen Beatmung als auch
die Kontrolluntersuchungen derselben in
der Klinik. So hat sich zwischen 2008 und
2019 die Zahl der Einleitungen und Kon-
trollen mehr als verdoppelt. Dabei war
die Zahl der stationdren Neueinleitungen
(N=17.958) und der stationaren Kontroll-
untersuchungen (N=49.140) im Jahr 2019
am hochsten [21].

Die starke Zunahme an Patienten mit
auBerklinischer Beatmung in Deutschland
istam ehesten multifaktoriell bedingt. Zum
einen besteht eine Zunahme an wissen-
schaftlicher Evidenz dafiir, dass eine Lang-
zeit-NIV sowohl die gesundheitsbezogene
Lebensqualitét als auch das Langzeitiiber-
leben deutlich verbessern kann [1]. Dies
war insbesondere fiir Patienten mit neu-
romuskuldren und thorakal-restriktiven Er-
krankungen und fiir solche mit einem Adi-
positas-Hypoventilations-Syndrom schon
seit vielen Jahren unstrittig. Bei chronisch
hyperkapnischer COPD (,chronic obstruc-
tive pulmonary disease”) wurde die Indika-
tion zur Langzeit-NIV allerdings lange Zeit
kontrovers diskutiert. Neue randomisierte
kontrollierte Studien haben aber hier nun-
mehr Klarheit schaffen kdnnen. So ist auch
eine international besetzte Task Force der
European Respiratory Society (ERS) zu ei-
ner positiven Bewertung einer Langzeit-
NIV bei COPD gekommen [22].

Allerdings wird zunehmend die Sor-
ge formuliert, dass die Zunahme der au-
Berklinischen Beatmung auch 6konomisch
getriggert ist, ihre Versorgungsstrukturen
aber an ihre Grenzen stof8en [20, 21, 23].

Die moderne Medizin hat dazu gefiihrt,
dassimmer dltere Patienten und solche mit
mehr substanziellen Komorbiditaten in-
tensivmedizinische Behandlungen durch-
laufen, sei es im Rahmen von akuten Ver-
schlechterungen oder operativen Eingrif-



fen [6]. Hierfiir bietet das DRG(Diagnosis
Related Groups)-System in der Tat 6kono-
mische Anreize. Zwar iiberleben viele Pa-
tienten die intensivmedizinische Behand-
lung, es schliet sich dann aber mitunter
nach erfolglosem prolongiertem Weaning
lebenslange aufSerklinische invasive Beat-
mung an [1, 6, 19, 24]. Diese kann im
eigenen hduslichen Umfeld erfolgen, was
eine 1:1-Pflege durch einen intensivmedi-
zinischen Pflegedienst notwendig macht;
alternativ erfolgt die Beatmung in sog. Be-
atmungs-Wohngemeinschaften oder Be-
atmungs-Pflegeheimen [1, 6, 19, 24].

Die Belastung des Gesundheitssystems
im Rahmen der Notwendigkeit, eine au-
Berklinische Intensivpflege zur Verfligung
zu haben, wird aber nicht nur durch Pati-
enten mit invasiver aulerklinischer Beat-
mung geprdgt. Es gibt im Weiteren zum
einen Patienten mitzwar erfolgreicher Ent-
wdéhnung von der invasiven Beatmung, die
aber einen sehr hohen Pflegeaufwand da-
durch behalten, dass sie weiter tracheo-
tomiert bleiben [5]. Auf der anderen Seite
kann insbesondere ein prolongiertes Wea-
ning sowohl von der invasiven Beatmung
als auch von der Trachealkaniile mdglich
sein, eine Fortsetzung der Beatmung als
NIV bei hohem Pflegeaufwand ist in die-
sem Szenario aber ebenso mdoglich [5].
Epidemiologische Zahlen zu diesen Pati-
entengruppen fehlen allerdings.

Diese Entwicklung des ansteigend ho-
hen Bedarfs an aulerklinisch tatigem In-
tensivpflegepersonal ist zum einen vor
dem Hintergrund des Kostendrucks pro-
blematisch, denn auch in der auBerklini-
schen Beatmung sind die 6konomischen
Anreize hoch. Zum anderen zeigen sich
aber gerade im Zuge der Corona-Pande-
mie mit einem extrem hohen Belastungs-
grad fiir das Personal der stationdren In-
tensivpflege auch Hinweise fiir zukiinftige
Versorgungsengpdsse in der stationdren
Intensivmedizin. So konnte eine aktuel-
le Umfrage darlegen, dass ca. ein Drittel
der Intensivstationsbetten in Deutschland
aufgrund von Personalmangel gesperrtist,
wahrend die auBerklinische Intensivpflege
weiter expandiert [25].

Die zunehmende Etablierung einer
invasiven Beatmung muss schlieBlich
auch aus ethischen Gesichtspunkten kri-
tisch hinterfragt werden. Es besteht hier
namlich die wichtige Frage nach der

Lebensqualitdt der Patienten mit auler-
klinischer Beatmung. Wahrend hier die
elektive Einleitung einer Langzeit-NIV in
der Regel mit einer zum Teil erheblich
verbesserten gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitdt einhergeht [1, 26], ist die
Lebensqualitdt unter den Bedingungen
einer invasiven Langzeitbeatmung nach
Weaningversagen mitunter so schwer ein-
geschrankt, dass zumindest ein Teil der
Betroffenen sein Leben als nicht mehr
lebenswert empfindet [27, 28].

Somit zeigt sich, dass die Errungen-
schaften in der Beatmungsmedizin trotz
aller Moglichkeiten nicht ungebremst zum
Vorteil der Betroffenen gereichen. Vor
diesem Hintergrund findet momentan in
Deutschland eine Auseinandersetzung mit
dem Intensivpflege- und Rehabilitations-
starkungsgesetz (GKV-IPReG) des Bundes-
ministeriums flir Gesundheit statt (https://
www.bundesgesundheitsministerium.de/
intensivpflegegesetz.html). Ob hierdurch
einerseits eine tatsachliche Steigerung der
Qualitét der auBerklinischen Intensivpfle-
ge erreicht werden kann und andererseits
die Entwicklung der auBerklinischen Beat-
mung sinnvolle Wege beschreitet, bleibt
abzuwarten.

Wie bereits oben erwdhnt, besteht
schlieBlich ein extrem hoher und konti-
nuierlich gestiegener Bedarf daran, eine
auBerklinische Beatmung auch fachge-
recht und auf einem hohen medizinischen
Standard in regelmdBigen Abstanden zu
kontrollieren [1, 20, 21]. Hier legen die
aktuellen Leitlinien fest, dass diese Kon-
trollen grundsétzlich unter stationdren
Bedingungen erfolgen sollen [1]. Hinter-
grund hierfiir sind die fortgeschrittenen
Krankheitsstadien dieser Patienten sowie
die Notwendigkeit einer nachtlichen Dia-
gnostik, da die auBerklinische Beatmung
vorzugsweise nachts durchgefiihrt wird,
was insbesondere die NIV betrifft.

Die stationdren Kontrolluntersuchun-
gen haben bereits jetzt ein Ausmal
erreicht, das vielerorts zu Kapazitatseng-
passen fihrt [20, 21, 23]. Hier bleibt fir
die weitere Zukunft zu erwdgen, ob nicht
auch ambulante Kontrollen zumindest in
einigen Fillen geeignet fiir die Uberprii-
fung des Therapieerfolges sein kdnnen.
Dies diirfte dann aber keinen Abbruch
der Behandlungsqualitat nach sich ziehen.
Vorreiter hierfiir sind die Niederlande [29].

Hier werden bereits heute nicht nur die
Kontrollen, sondern sogar die Einleitun-
gen einer aufBerklinischen Beatmung (NIV)
im ambulanten Setting in der Hauslichkeit
vorgenommen [29, 30]. Basis hierfiir ist
eine enge Verzahnung des stationdren
und ambulanten Sektors im Gesund-
heitssystem, was in den Niederlanden
wesentlich weiter vorangeschritten ist als
in Deutschland. Entsprechend werden in
den Niederlanden ambulante Beatmungs-
patienten durch die Beatmungszentren
betreut, die sowohl die Mdglichkeit zur
stationdren und ambulanten Therapie
haben. Hier besteht die Moglichkeit der
Betreuung in der Hauslichkeit wie auch
in der Spezialambulanz.

Erste Untersuchungen konnten aber
auch hierzulande zeigen, dass eine am-
bulante Beatmungskontrolle Uber an
Zentren angebundene Spezialambulan-
zen moglich ist [31]. Ob dies allerdings
flachendeckend und auBerhalb solcher
Spezialambulanzen maglich ist, bleibt
weiter zu evaluieren.

Fazit fiir die Praxis

= Bei COVID-19-induzierter respiratorischer
Insuffizienz empfiehlt der Therapiealgo-
rithmus der Living Guideline ein Stufen-
schema, indem zunéchst alle nichtinvasi-
ven Therapieverfahren zum Einsatz kom-
men. Bei Verschlechterung des Lungen-
versagens darf die Intubation mit nach-
folgender invasiver Beatmung nicht ver-
zogert werden.

-~ Prolongiertes Weaning, die Priifung der
Indikation bzw. der Beginn einer anschlie-
Benden aufBerklinischen Beatmung soll-
ten in einem Weaningzentrum erfolgen.

= Therapie der Wahl bei chronisch ventilato-
rischer Insuffizienz ist die auBerklinische
Beatmung.

= Grundsétzlich bleiben fiir die Zukunft
auch ambulante Versorgungsstrukturen
fiir die Kontrolle der auBBerklinischen Be-
atmung zu implementieren, um bei stark
steigenden Fallzahlen innerklinisch Kapa-
zitdten fiir Komplikationen und instabile
Verlaufe vorhalten zu kdnnen.
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Mechanical ventilation comprises two important sectors: 1) the acute application in
intensive care medicine and 2) long-term mechanical ventilation, i.e. home mechanical
ventilation. Today, based on increasing scientific evidence the approach to mechanical
ventilation is highly sophisticated and this is true for both sectors. For this reason,
several guidelines have been established in Germany with specific emphasis on
mechanical ventilation. In addition, the current development of mechanical ventilation
in Germany is influenced by the corona pandemic and also by the economization of the
healthcare system. Notably, home mechanical ventilation is steadily increasing, while
intensive care unit (ICU) capacities are currently decreasing. The current article focuses
on these developments.
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