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Zusammenfassung der Empfehlungen der Schweizerischen Gesellschaft fir Pneumologie

Langzeltbeatmung: Fur wen?
Wann? \Welche Betreuung?
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Die Langzeitbeatmung (Heimventilation) ist eine gut etablierte Therapie fiir Perso-

nen mit chronischer hyperkapnischer respiratorischer Insuffizienz. Sie verlangert

das Uberleben und verbessert die Lebensqualitit bei Krankheiten wie chronisch ob-

struktiver Lungenerkrankung, Adipositas-Hypoventilationssyndrom oder neuro-

muskuldren Erkrankungen.

Die Artikel in der Rubrik «Richtlinien» geben nicht unbedingt die
Ansicht der SMF-Redaktion wieder. Die Inhalte unterstehen der
redaktionellen Verantwortung der unterzeichnenden Fachgesell-
schaft bzw. Arbeitsgruppe; in diesem Fall handelt es sich um die
Schweizerische Gesellschaft fir Pneumologie (SGP).

Einleitung

Eine chronische hyperkapnische respiratorische Insuf-
fizienz liegt definitionsgemass dann vor, wenn die At-
mungsorgane oder das Atemzentrum nicht in der Lage
sind, den Kohlendioxidpartialdruck (PaCO,) unter
45 mm Hg (6 kPa) zu halten. Die Langzeitbeatmung ist
bei chronischer hyperkapnischer respiratorischer In-
suffizienz eine gut etablierte Therapie und ermdoglicht
die Korrektur der Hyperkapnie und der damit einher-
gehenden Symptome, die Reduktion von Dyspnoe, die
Verbesserung der Schlafqualitét, die Verlangerung des
Uberlebens und vor allem die Steigerung der Autono-
mie und Lebensqualitét der Betroffenen. In der Schweiz
ist die Langzeitbeatmung seit Mitte der 80er Jahre ver-
fligbar und hat seitdem stark an Bedeutung gewonnen:
Heute wird ihre Pravalenz auf 38/105 Einwohnerinnen
und Einwohner geschidtzt, das heisst auf landesweit
rund 3000 bis 4000 Behandelte.

Die «Special Interest Group» der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Pneumologie fiir Langzeit-Beatmung
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und Sauerstofftherapie hat vor Kurzem Empfehlungen
fiir die Langzeitbeatmung verdffentlicht, die sich an
Fachpersonen richtet, die an der Betreuung der Betrof-
fenen in erster Linie beteiligt sind [1]. Ziel dieses Arti-
kels ist es, eine fiir Nichtspezialisten geeignete Fassung
zu préasentieren (arztliche Grundversorgerinnen und
Grundversorger, Physio- und Ergotherapeutinnen und
-therapeuten sowie andere an der Betreuung von Per-
sonen mit chronischer hyperkapnischer respiratori-
scher Insuffizienz Beteiligte). Wir rufen die wichtigsten
Indikationen fiir die Langzeitbeatmung ebenso in Er-
innerung wie den richtigen Zeitpunkt und das geeig-
nete Umfeld fiir die Initiierung der Langzeitbeatmung
sowie die Modalitaten der Betreuung der Patientinnen
und Patienten nach Einleitung der Langzeitbeatmung/
Heimventilation. Den arztlichen Grundversorgerin-
nen und Grundversorgern kommt sowohl bei der Iden-
tifizierung von Fillen, in denen das Risiko einer chro-
nischen hyperkapnischen respiratorischen Insuffizienz
und moglicherweise ein Bedarf an Langzeitbeatmung
besteht, als auch bei der Organisation der Betreuung
eine wesentliche Rolle zu.

Wir verweisen auf den vollstandigen Text der Empfeh-
lungen im Hinblick auf technische Aspekte im Zusam-
menhang mit der Betreuung (Wahl des Geréts, des Beat-
mungszugangs, der Parameter, der Zusidtze sowie
technische Uberwachung), auf den umfassenden Uber-
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blick tiber die aktuelle Fachliteratur, die den Empfehlun-
gen zugrunde liegt, sowie auf die Modalititen und
Besonderheiten der Betreuung von invasiv beatmeten
Patientinnen und Patienten (mittels Tracheotomie).

Allgemeines iiber aufgrund chronischer
Hypoventilation heimbeatmete Personen

Auch wenn es sich um eine sehr heterogene Popula-
tion handelt, weisen diese Patientinnen und Patienten
Gemeinsamkeiten auf:

- Sieleiden oftmals an mehreren Begleiterkrankungen,
darunter Adipositas.

— Siesind haufig alter (rund ein Drittel der Behandelten
ist Giber 75 Jahre alt) [2].

- Sie weisen bisweilen kognitive Stérungen auf, die
vor allem mit der Grunderkrankung oder dem Alter
verbunden sind.

- Thre Behandlung kann fiir das ndhere Umfeld mit
betrachtlichen praktischen, emotionalen und finan-
ziellen Problemen einhergehen.

Bei der Betreuung gilt es diese Punkte zu berticksichti-

gen. Der Therapieerfolg hangt von der engen Zusam-

menarbeit zwischen den arztlichen Grundversorge-
rinnen und Grundversorgern, Fachidrztinnen und

-drzten und dem Heimpflege-Netzwerk ab.

Abbildung 1: Zugange/Interfaces fiir die nichtinvasive Beatmung. a: Mund-Nasen-
Maske; b: Nasenmaske; c: Nasenlochmaske; d: Gesichtsmaske; e: Detail einer Aus-
lass6ffnung an der Maske; f: Mundsttick.

Aus [3]: Schwarz El, Bloch KE. Frontiers in Clinical Practice of Long-Term Care of
Chronic Ventilatory Failure. Respiration. 2019;98(1):1-15. doi: 10.1159/000499316.

© 2019 S. Karger AG, Basel, Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von S. Karger
AG, Basel.
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Beatmungsgerite, Interfaces und Beat-
mungsmodi: einige technische Hinweise

Die Beatmungsgerdte unterscheiden sich von CPAP-
Geraten («continuous positive airway pressure»), die
beim obstruktiven Schlafapnoesyndrom (OSAS) einge-
setzt werden, durch die Fahigkeit, den Druck wihrend
der Einatmung und somit das Atemzugvolumen zu er-
hohen. Gerdte vom CPAP-Typ halten dagegen wiahrend
der Ein- und Ausatmung denselben Druck aufrecht.
Man spricht von nichtinvasiver Beatmung (NIV), wenn
der Beatmungszugang («Interface») zwischen der Pati-
entin / dem Patienten und dem mit dem Geréat verbun-
denen Schlauch durch eine Nasen-, Nasenloch-, Mund-
Nasen- oder Gesichtsmaske oder durch ein Mundstiick
gewadhrleistet wird. Die richtige Wahl des Interface ist
eine entscheidende Voraussetzung fiir die Wirksam-
keit und den Komfort der Behandlung (Abb. 1).

Die derzeit erhaltlichen Heimbeatmungsgerdte sind
bemerkenswert leise und leicht. Sie verfiigen iiber im-
mer leistungsfahigere Turbinen und eine Elektronik,
die die Uberwachung der Wirksamkeit der Beatmung
ebenso ermoglicht wie automatisierte Modi. Einige
Gerdte umfassen Batterien, die eine Autonomie von
mehreren Stunden gewihrleisten. Immer mehr Gerate
sind «multimodal» und ermdglichen die Ausfiihrung
verschiedener Beatmungsmodi [3].

Der zur NIV am héufigsten verwendete Modus ist der
druckregulierte Modus (druckunterstiitzt oder druck-
kontrolliert): Das Gerit erzeugt bei jeder Einatmung in
den Atemwegen einen Inspirationsdruck, wodurch
sich die Arbeit der Atemmuskulatur verringert. Die ge-
nerierten Atemzugvolumina hangen vom insufflierten
Druck, von der Compliance (Dehnbarkeit) der Atmungs-
organe und von der residualen Arbeit der Atemmusku-
latur ab. Ein residualer Exspirationsdruck ist meist no-
tig, um 1. das CO, aus dem Schlauch zu entfernen (iiber
eine Auslassoffnung an der Maske oder am Schlauch)
(Abb. 1), 2. den Widerstand der oberen und unteren
Atemwege zu verringern und sie offen zu halten und
3. das Ventilations-Perfusions-Verhiltnis in der Lunge
und dadurch die Oxygenierung zu verbessern. Mit
dem barometrischen Modus konnen unbeabsichtigte
Leckagen (etwa rund um den Beatmungszugang oder
iiber den Mund) ausgeglichen werden, da die Turbine
in der Lage ist, den Solldruck auch bei einer moderaten
Leckage aufrechtzuerhalten.

Wichtige Punkte im Hinblick auf den

Beatmungszugang (die Maske)

— Die tdgliche Reinigung der Maske ist unkompliziert,
aber fundamental: Fettriickstinde der Haut verrin-
gern die Adhédsion der Maske, was zu Leckagen fiih-
ren kann.
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— Die Auslassoffnungen sind stets offen zu halten.

— Einenicht beabsichtigte Leckage darf nicht dazu ver-
leiten, die Maskenbander zu straff zu ziehen: Die
Masken sind dafiir ausgelegt, mit geringem Bander-
zug getragen zu werden. Besser ist es, die Maskenhy-
giene zu verbessern (siehe oben) oder das Modell zu
wechseln.

- Treten an den Kontaktstellen Hautldsionen auf,
sind umgehend Schutzmassnahmen zu treffen
(Hautschutz,
abwechselnde Verwendung von verschiedenen

Umstieg auf andere Maske oder

Maskentypen).

Beginn einer NIV und Betreuung

Die NIV kann eingeleitet werden:

— unter stationdren Bedingungen (Spital) nach akuter
Dekompensation einer chronischen Hypoventila-
tion;

— unter stationdren Bedingungen als elektive Mass-
nahme, im Rahmen eines Kurzaufenthalts oder in
der Tagesklinik;

— zu Hause: Diese Option entwickelt sich nach und
nach und beruht auf der engen Zusammenarbeit
mit spezialisierten Heimpflegediensten und dem
Einsatz von Teletiberwachung.

In der Schweiz kann die Betreuung durch die Pneumo-

login oder den Pneumologen und einen spezialisierten

Pflegedienst, durch ein spezialisiertes Zentrum fir

Langzeitbeatmung oder durch eine Kombination bei-

der Optionen erfolgen, stets in enger Zusammenarbeit

mit drztlichen Grundversorgerinnen und Grundver-

Verringerung der
Compliance des Thorax

| Muskelerkrankungen |
Erkrankungen des

Riickenmarks oder
\ / peripheren Nervensystems

Versagen der
Atempumpe

des Parenchyms

Verringerung der Compliance /

Erkrankung des
Atemzentrums

| Erhéhung des Widerstands der Atemwege

Abbildung 2: Pathophysiologische Mechanismen, die an der Entstehung einer chronischen
alveoldren Hypoventilation beteiligt sein kdnnen. Die Compliance (AV/Ap) spiegelt die
Dehnbarkeit der Struktur wider.
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sorgern. Empfohlen wird indes, dass sowohl die Einlei-
tung der Behandlung als auch die Betreuung der
nichtinvasiv beatmeten Personen in Zusammenarbeit
mit einen Zentrum erfolgt, das tiber Expertise im Be-
reich der NIV verfiigt.

Die Betreuung (Modalitaten, Haufigkeit der Kontrollen)
hangt von der Grunderkrankung und ihrer Progressivi-
tat ab: Die elektiven Kontrollen finden alle 3-12 Monate
statt. Mindestens einmal jahrlich muss eine speziali-
sierte Kontrolle erfolgen. Progressive Krankheiten wie
amyotrophe Lateralsklerose (ALS) erfordern kirzere
Betreuungsintervalle (zum Beispiel vierteljahrlich),
moglichst in multidisziplindrer Konsultation.

Indikationen

In Abbildung 2 sind die wichtigsten pathophysiolo-
gischen Mechanismen zusammengefasst, die an der
Entstehung einer hyperkapnischen respiratorischen
Insuffizienz beteiligt sein konnen. Oftmals liegt eine
Kombination davon vor. Die chronische Hypoventila-
tion entwickelt sich meist schleichend, ohne anamnes-
tische oder klinische Warnzeichen. Darum ist es wich-
tig, sie bei Risikopatientinnen und -patienten zu
erwagen und eine Blutgasanalyse — die Untersuchung
der Wahl - durchzufiihren.

Da sich die chronische hyperkapnische respiratorische
Insuffizienz stets im Schlaf verstarkt, wird das Heimbe-
atmungsgerit nachts getragen. In sehr schweren Féllen
von chronischer hyperkapnischer respiratorischer In-
suffizienz kann bisweilen auch tagsiiber eine Anwen-
dung notig sein. Tabelle 1 gibt einen Uberblick tiber die
haufigsten Indikationen fir die Langzeit-NIV, die wir
im Folgenden behandeln.

Langzeitbeatmung bei chronisch obstruktiver
Lungenerkrankung

In der Schweiz sind die chronisch obstruktive Lungen-
erkrankung (COPD) und das Adipositas-Hypoventilati-
onssyndrom («obesity hypoventilation syndrome»
[OHS]) die haufigsten Indikationen fiir NIV [4].

Empfehlungenfur Langzeitbeatmung bei COPD
Die Langzeitbeatmung ist bei stabilen Patientinnen
und Patienten mit chronischer Hyperkapnie indi-
ziert (PaCO, >7 kPa oder 52,5 mm Hg).

— Die Langzeitbeatmung ist indiziert, wenn die
Hyperkapnie (PaCO; >7 kPa oder 52,5 mm Hg) zwei
bis vier Wochen nach einer akuten hyperkapnischen
Dekompensation persistiert.

Das Gerit ist so einzustellen, dass der PaCO, auf
<6,5 kPa (49 mm Hg) sinkt oder zumindest um 20%
gegeniiber dem Ausgangswert.
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Tabelle 1: Haufigste Indikationen flr eine Langzeitbeatmung.

Obstruktive Lungenerkrankungen

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)

Uberlappungssyndrom («Overlap-Syndrom»: COPD assoziiert mit einem obstruktiven
Schlafapnoesyndrom [OSAS])

Diffuse Bronchiektasen

Bronchiolitis obliterans

Adipositas-Hypoventilationssyndrom (OHS)

Restriktive Ventilationsstérungen ausser OHS

Kyphoskoliose und andere Thoraxdeformationen, darunter posttraumatischer Art

Spondylitis ankylosans

Folgen von Tuberkulose, Thorakoplastik oder Tumoroperation

Restriktive Pleuraerkrankung

Neuromuskulédre Erkrankungen

Atmungsstérungen im Schlaf
OSAS
Zentrales Schlafapnoe-Syndrom

Situationen der Palliativpflege

Hinweis: Diese Liste erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

— Die NIV kann bei schwerer chronischer hyperkapni-
scher respiratorischer Insuffizienz in ein Rehabilita-
tionsprogramm integriert werden, sowohl bei Be-
lastung als auch in der Nacht iiber die Dauer des
Rehabilitationsprogramms hinweg.

Langzeitbeatmung bei Adipositas-
Hypoventilationssyndrom

Das OHS ist definiert durch das gleichzeitige Vorliegen
von Adipositas (Body-Mass-Index [BMI] >30 kg/m? und
Hyperkapnie am Tag (PaCO, >6 kPa oder 45 mm Hg), bei
Abwesenheit jeglicher anderer restriktiver oder ob-
struktiver Ventilationsstérungen, die an der alveoldren
Hypoventilation beteiligt sein konnten. In 90% der Fille
ist das OHS mit einem OSAS assoziiert. Die Pravalenz
von chronischer Hypoventilation bei Adipositas steigt
mit dem BMI und erreicht rund 25% bei Adipésen mit
OSAS und einem BMI von >40 kg/m?. Da das OHS meist
asymptomatisch ist, ist eine pneumologische Abkla-
rung bei Adipdsen mit einem BMI von >35 kg/m? unver-
zichtbar. Unbehandelt geht das OHS mit einem erhoh-
ten Risiko der Hospitalisierung aufgrund von
hyperkapnischer respiratorischer Dekompensation mit
Wasser- und Salzretention einher.

Empfehlungen fiir Langzeitbeatmung bei OHS

— Bei akuter hyperkapnischer respiratorischer De-
kompensation ist die NIV die Behandlung der Wahl.
Nach drei Monaten sollte eine Polygraphie oder Po-
lysomnographie in Betracht gezogen werden, da bei
einem schweren OSAS die Umstellung von NIV auf
CPAP versucht werden kann. In Abwesenheit eines
OSAS oder bei einem lediglich leichten oder mittel-

SWISS MEDICAL FORUM - SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM 2021;21(43-44):745-750

gradigen OSAS wird die Fortsetzung der NIV emp-
fohlen.

- Tritt eine chronische alveoldare Hypoventilation auf,
die auf ein stabiles OHS zurtickzufiihren ist, wird
eine Polygraphie oder Polysomnographie empfoh-
len. Bei schwerem OSAS (Apnoe-Hypopnoe-Index
>30/Stunde) ist es gerechtfertigt, CPAP als erste Op-
tion zu versuchen. In Abwesenheit eines OSAS, bei
einem leichten oder mittelgradigen OSAS oder bei
Versagen der CPAP-Therapie wird eine NIV empfoh-
len.

Bei starker Gewichtsreduktion (etwa nach bariatri-
scher Operation) ist die Indikation der NIV oder CPAP-
Therapie neu zu bewerten. Bisweilen kann die Behand-
lung abgesetzt werden. In diesen Fillen ist allerdings
eine regelmissige Uberwachung nétig, da das Rezidiv-
risiko verhdltnismassig hoch ist.
Personen mit OHS sind per definitionem polymorbid,
ihre Betreuung muss folglich multidisziplindr sein und
von den drztlichen Grundversorgerinnen und Grund-
versorgern koordiniert werden: endokrinologische,
erndhrungswissenschaftliche und kardiologische Be-
treuung, bariatrische Operationen, individuelle Reha-
bilitation.

Langzeitbeatmung bei restriktiver Ventilations-
storung ausser OHS

Den drztlichen Grundversorgerinnen und Grundver-
sorgern kommt eine besonders wichtige Rolle bei der
Identifizierung der Risikofille (Tab. 1) und Organisa-
tion ihrer elektiven Beurteilung zu, damit eine akute
hyperkapnische Dekompensation vermieden wird. Die
Einleitung der Langzeitbeatmung erméglicht die Ver-
besserung der Dyspnoe und des Gasaustauschs und
die Pravention von pulmonaler Hypertonie respektive
deren Progression zu einem chronischen Cor pulmo-
nale.

Empfehlungen fiir Langzeitbeatmung bei

restriktiver Ventilationsstérung ausser OHS

Die Langzeitbeatmung ist indiziert, wenn Symptome

der Hyperkapnie (Midigkeit, Dyspnoe, Morgenkopf-

schmerz) und mindestens eines dieser Kriterien vor-

liegen:

- Hyperkapnie am Tag (PaCO, >6 kPa oder 45 mm Hg)
oder

— durch transkutane Kapnometrie dokumentierte
Hyperkapnie in der Nacht.

Langzeitbeatmung bei neuromuskuldren
Erkrankungen

Bei dieser heterogenen Gruppe (Tab. 2) variiert das
Risiko von Hypoventilation stark. Dyspnoe und Hyper-
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Tabelle 2: Neuromuskuléare Erkrankungen, die am héaufigsten mit einer alveolédren
Hypoventilation assoziiert sind und eine Langzeitbeatmung erfordern.

Myopathie und
Muskeldystrophie

Etwa: Duchenne-Muskeldystrophie, myotone Dystro-
phie Typ 1, Gliederglrtelmuskeldystrophie

Neuromuskulare
Ubertragungsstoérung

Etwa: Myasthenia gravis, Lambert-Eaton-Syndrom

Motoneuron-Erkrankung

Etwa: Amyotrophe Lateralsklerose (ALS), progressive
spinale Muskelatrophie

Erkrankungen des zentralen

Nervensystems

Etwa: Undine-Syndrom, Trauma, Chiari-Malformation

Polyneuropathie

Etwa: Critical-lliness-Polyneuropathie, Guillain-Barré-
Syndrom

Hinweis: Diese Liste umfasst die haufigsten Entitaten, erhebt aber keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

kapnie sind Ereignisse in der Spatphase der respiratori-
schen Beeintrdachtigung im Rahmen der neuromusku-
laren Erkrankung. Da die klassischen Anzeichen
respiratorischer Insuffizienz (etwa die eingeschrankte
Bewegung des Brustkorbs, Einsatz der Atemhilfsmus-
kulatur) aufgrund der muskuldren Verdnderungen oft-
mals fehlen, kann die Hyperkapnie leicht unentdeckt
bleiben. Viele neuromuskulidre Erkrankungen gehen
zudem mit systemischen Symptomen einher (kardio-
logischer, endokrinologischer, digestiver, orthopadi-
scher Art), darum ist die regelmissige Evaluierung
durch ein Expertenteam unabdingbar.

Die Betreuung von Personen mit neuromuskuldrer Er-
krankung ist fir die pflegenden Angehorigen oftmals
belastend: Sie erfordert die koordinierte Intervention
von Pflegedienst, Physio- und Ergotherapie und Sozial-
arbeit. Es gilt, den Bedarf an Hilfsmitteln (Rollstuhl,
Bett, Kommunikationshilfe) zu antizipieren, um die
Betroffenen und Angehorigen rechtzeitig unterstiitzen
und entlasten zu kdnnen.

Beibestimmten Indikationen zeigte die auf der Zusam-
menarbeit zwischen arztlichen Grundversorgerinnen
und Grundversorgern und einem multidisziplindren
Team beruhende Betreuung einen Nutzen im Hinblick
auf die Lebensqualitdt und das Uberleben; dies trifft
insbesondere auf ALS zu [5].

In allen Féllen einer neuromuskuldren Erkrankung, die
zu einer respiratorischen Insuffizienz fiihren konnen,
muss regelmaissig eine funktionelle Beurteilung erfol-
gen, um den allfilligen Bedarf an Atmungsunterstiit-
zung vorhersehen zu kénnen. Dazu gehoren meist:
Spirometrie im Sitzen oder Liegen, Kraft der Inspirati-
onsmuskeln (maximaler Schnupfdruck [MIP], nasaler
Inspirationsdruck [SNIP]), Oxy- und Kapnometrie in der
Nacht sowie Blutgasanalyse.

Empfehlungen fiir Langzeitbeatmung bei

neuromuskuldren Erkrankungen

— Die Langzeitbeatmung ist bei Symptomen indiziert,
die mit einer Schwiche der Atemmuskulatur und/
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oder einer alveoldren Hypoventilation in der Nacht
und/oder mit Atembeschwerden wihrend des
Schlafs (Schlafapnoe) verbunden sind, auch wenn
tagsiiber keine Hyperkapnie auftritt.

— Eine schlafassoziierte Atmungsstorung (besonders
ein OSAS) erhoht die Atemarbeit und das Risiko res-
piratorischer Insuffizienz: Es wird empfohlen, die
Indikation zur Einleitung einer Uberdrucktherapie
(CPAP oder NIV) grossziigig zu stellen.

— Liegt eine der nachstehenden Anomalien vor,
gentigt dies ebenfalls als Rechtfertigung fiir die Ein-
leitung einer NIV:

e Hyperkapnie am Tag (PaCO, >6 kPa oder
45 mm Hg) oder

e durch transkutane Kapnometrie dokumentierte
Hyperkapnie in der Nacht oder

e Vitalkapazitit <50% des vorhergesagten Werts
oder MIP/SNIP <40 cm H,O.

Hinweis: Eine [HCOs]-Erhohung legt den Verdacht

aufeine ndachtliche alveoldre Hypoventilation nahe.

Bei einer neuromuskuldren Erkrankung kann der Hus-
tenstoss insuffizient werden, ausserdem steigt das Ri-
siko von Aspirationen, die hdufig stumm verlaufen.
Die Betreuung dieser Patientinnen und Patienten
muss Folgendes umfassen:

— eine regelmaissige Bewertung der Glottisfunktion
und der Wirksamkeit des Hustenstosses;

— eine regelmaissige Clearance der Atemwege mit
Hilfe einer Physiotherapeutin respektive eines Phy-
siotherapeuten mit Erfahrung;

— die Schulung der pflegenden Angehdrigen tiiber se-
kretmobilisierende Techniken und den Heimlich-
Griff;

- die Anwendung - nach Ricksprache mit einer
Expertin respektive einem Experten — einer mecha-
nischen Hustenhilfe (Insufflator-Exsufflator), in der
auch die pflegenden Angehdrigen zu schulen sind;

- die Diskussion mit den Betroffenen, den pflegenden
Angehorigen und dem multidisziplindren Team
uber die Moglichkeit einer Gastro- oder Jejuno-
stomie, besonders bei unzureichender Deckung des
Energiebedarfs, Gewichtsverlust oder wiederkeh-
renden Aspirationen.

Jede Person, die liber 16 Stunden pro Tag von der
Beatmung abhdngig ist, sollte zur Sicherheit ein
zweites Beatmungsgerit zur Verfiigung haben. Ein
Zweitgerdt tragt auch zur Steigerung der Mobilitat
der Betroffenen bei, sowohl zu Hause als auch ausser
Haus, zum Beispiel an einem einem adaptierten
Rollstuhl (Abb. 3).
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Abbildung 3: Ein zweites Beatmungsgerat ist ein wichtiger Faktor fur die Lebensqualitat
jener Patientinnen und Patienten, die von der Beatmung stark abhéngig sind. Die
Verwendung eines Gerats mit leistungsfahiger Batterie und die Adaptierung eines elekt-
rischen Rollstuhls tragen zudem zur Steigerung der Autonomie und Sicherheit bei

(Foto: E.I. Schwarz).
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Entlassung oder Transfer in eine
Betreuungseinrichtung

Wenn die NIV im Spital begonnen wurde, ist die Vorbe-
reitung der Entlassung nach Hause ein entscheidender
Faktor fiir den Therapieerfolg. Die Betroffenen miissen
ebenso gezielt geschult werden wie die pflegenden
Angehorigen, wobei die erworbenen Kompetenzen
systematisch iiberpriift werden miissen. Die Notruf-
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nummern missen bekannt sein (technische Panne,
arztlicher Dienst, Physiotherapie). Bei starker Beein-
trachtigung (etwa bei neuromuskularer Erkrankung)
ist die Ergonomie der Wohnung anzupassen. Sehr
wichtig ist zudem die Unterstiitzung durch Sozialar-
beiterinnen und -arbeiter, damit die Betroffenen und
ihre Angehorigen nicht in finanzielle Schwierigkeiten
geraten.

Schlussfolgerung

Eine chronische hyperkapnische respiratorische Insuf-
fizienz tritt meist schleichend auf, ohne anamnesti-
sche oder klinische Warnzeichen. Das Erkennen von
Risikokonstellationen ist darum wichtig. Bei den oben
genannten Indikationen ist die Langzeitbeatmung
eine wirksame Behandlung der chronischen Hypoven-
tilation. Entscheidend fiir den Therapieerfolg ist die
Zusammenarbeit zwischen drztlichen Grundversorge-
rinnen und Grundversorgern, Physio- und Ergothera-
peutinnen und -therapeuten, Heimpflegediensten, So-
zialarbeiterinnen und -arbeitern sowie Fachédrztinnen
und -drzten oder Fachzentren. Ebenso wichtig ist die
Unterstiitzung der Pflegenden und Angehdrigen. Im
Rahmen der multidisziplindren Betreuung gilt es zu-
dem, nicht nur die Krankheit zu beriicksichtigen, auf-
grund derer die Langzeitbeatmung indiziert ist, son-
dern auch die Begleitkrankheiten.
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