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S2k-Leitlinie: Nichtinvasive und invasive Beatmung als Therapie
der chronischen respiratorischen Insuffizienz - Revision 2017’

Guidelines for Non-Invasive and Invasive Home Mechanical Venti-
lation for Treatment of Chronic Respiratory Failure - Update 2017

Windisch W et al., Pneumologie 2017, submitted
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Teilnehmende Gesellschaften

= Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungs-
medizin e.V. (DGP)

= Deutsche Interdisziplindre Gesellschaft fir AuBerklinische
Beatmung e.V. (DIGAB)

Insbesondere Beteiligung
von Berufsverbanden nieder-
gelassener Arzte

Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin e. V. (DGP)
= Deutsche Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlaf-
medizin (DGSM)

= Deutsche Gesellschaft fir Muskelkranke e. V. (DGM)
= Bundesverband Poliomyelitis e. V.

= Medizinischer Dienst der Krankenversicherung Bayern
(MDK Bayern)
= Industrieverband Spectaris
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Wichtige Aspekte aus arztlicher Sicht

e Technische Ausstattung — wichtig flir Verordnungen

* Einleitung/Kontrollen der auBerklinischen Beatmung (inkl.
Definition Beatmungszentrum)

e Anderungen in den Indikationen/des Flowcharts v.a. bei COPD
 Qualifikation der Arzte in der auBerklinischen Versorgung

* Neues Kapitel: Querschnitt

Aufnahme aullerklinische Versorgung nach Weaning-Versagen
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Technische Ausstattung

2010

2017

Empfehlungen

» Verdnderungen des Beatmungssystems oder der Beatmungs-
einstellung sind nur nach drztlicher Anordnung und unter
klinischer Uberwachung durchzufiihren,

» Ein zweites Beatmungsgerdt und ein externer Akku sind bei
Beatmungszeiten > 16 Stunden/Tag notwendig.

» Jeder nichtinvasiv beatmete Patient bendtigt mindestens eine
Reservemaske; jeder invasiv beatmete Patient benétigt min-
destens eine Reservekaniile.

» Beiinvasiver Beatmung ist eine Befeuchtung zwingend erfor-
derlich. Bei nichtinvasiver Beatmung ist diese bei typischen
Symptomen sinnvoll.

» Bei neuromuskuldren Erkrankungen mit Husteninsuffizienz
istein Pulsoxymeter zur punktuellen Anwendung notwendig.

Modifikationen der Beatmung (Beatmungseinstellungen,
Beatmungszugang) diirfen nur auf arztliche Anweisung
durchgefiihrt werden.

MAIK 2017

EMPFEHLUNGEN NICHTINVASIVE BEATMUNG

Bei der nichtinvasiven Beatmung soll der Beatmungs-
zugang unter Beriicksichtigung der technischen Vor-
und Nachteile, der individuellen Akzeptanz und der kli-
nischen Testung ausgewahlt werden.

Konfektionierte Masken sind in der Regel ausreichend.
MaRangefertigte Masken sollen nur in Ausnahmefallen
bei neuromuskularen Erkrankungen, hohen Beat-
mungsdriicken, langen Beatmungszeiten oder emp-
findlicher Haut Anwendung finden.

Jeder Patient sollte eine Reservemaske haben.
Spezialmodi mit z. B. Zielvolumenvorgabe kénnen nicht
generell empfohlen werden.

Ein zweites Beatmungsgerat und ein externer Akku sind
bei Beatmungszeiten > 16 Stunden pro 24 Stunden not-
wendig.

EMPFEHLUNGEN INVASIVE BEATMUNG

Das Tracheostoma sollte operativ epithelialisiert ange-
legt werden; bei dilatativ angelegten Tracheostomata
ist eine nachgewiesene Stabilitdt zwingend erforderlich.
Ein zweites Beatmungsgerdt und ein externer Akku

sind bei Beatmungszeiten 216 Stunden pro 24 Stunden
notwendig.

Ein Pulsoxymeter ist zur punktuellen Messung erforder-
lich, bei bestimmten Erkrankungsgruppen ggf. auch
kontinuierlich (Querschnitt, Padiatrie).

Es soll eine Reservekaniile mit einem geringeren
Diameter vorhanden sein.

Bei der Verwendung von Sprechventilen soll eine Kaniile
ohne Cuff, eine komplett entblockte Kaniile oder eine
gefensterte Kaniile verwendet werden.

Eine Konditionierung (Erwarmung und Anfeuchtung)
der Beatmungsluft ist zwingend erforderlich.

Es sind zwei Absauggerate erforderlich.
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Pneumologie

Definition Beatmungszentrum - -

Beatmungszentrum

» Abb.2 Definition von ,Beatmungszentrum®,

Windisch W et al., S2-LL, Pneumologie 2017, submitted
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Einleitung und Kontrollen der auBerklinischen

Beatmung

EMPFEHLUNGEN

MAIK 2017

Die Einstellung der auRerklinischen Beatmung soll in
einem Zentrum fiir auBerklinische Beatmung erfolgen.
Die Beatmung soll die Symptome der Hypoventilation
tber eine Reduktion des PCO, verbessern.

Nach Erreichen der bestmdglichen Ventilation sind die
Kriterien fir eine zusatzliche Langzeitsauerstofftherapie
zu Uberpriifen.

Die erste Beatmungskontrolle [Soll kurzfristiglerfolgen
und umfasst den Therapieerfolg anhand subjektiver,
klinischer und messtechnischer Parameter.
Modifikationen der Beatmung (Beatmungseinstellun-
gen, Beatmungszugang) diirfen_
durchgefiihrt werden.

Baugleiche Gerdte kdnnen mit identischer Einstellung
getauscht werden. Nicht baugleiche Gerate sollen unter
kontrollierten Bedingungen getauscht werden.

Die neue S2k-LL aus arztlicher Sicht

Tragt der Tatsache Rechnung,

dass auch niedergelassene

Arzte aktiv in der Versorgung der
Patienten beteiligt sind, und einige
Patienten eine stationare
Neuaufnahme nicht wiinschen



Erhohte Anforderungen an die Aufklarung der
Patienten durch Arzte / Uberleitungsmanagement

|
EMPFEHLUNGEN

= Die auBerklinische Versorgung des beatmeten Patien-
ten soll vor der Entlassung vollstandig organisiert sein.

=« Das Entlassmanagement soll von einem Uberleitteam in
Verantwortung der behandelnden Klinik anhand einer
Checkliste organisiert werden.
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Aufgabe der niedergelassenen Arzte

= Physiotherapie, Logopadie und Ergotherapie sollten bei
entsprechender Indikation fester Bestandteil der ambu-
lanten Behandlung auBerklinisch beatmeter Patienten
sein und vom niedergelassenen Arzt in angemessener
Intensitat verordnet werden.
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Thema Hygiene in der auBerklinischen Beatmung

e Bisher aus Sicht der Hygiene in der hauslichen Krankenpflege inkl. WGs
keine kontinuierliche Erfassung und Bewertung von Infektionen, Erregern
und Antibiotika-Verbrauch

* Hohe Zahl von Patienten, die mit multiresistenten Erregern kolonisiert
sind, v.a. im Bereich der invasiven aullerklinischen Beatmung (Umfrage
RGU Miinchen: 53 % der Pat. in WGs sind Trager multiresistenter Keime;
Gleich S et al., HygMed 2009)

e Hohes Transmissionsrisiko!

* Winschenswert: Hygieneplane und regelmallige Schulungen bei
ambulanten Intensivpflegediensten
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Indikation auRRerklinische NIV bei chronisch

2010 hyperkapnischer COPD

2017

Zustand nach akuter
hyperkapnischer Exazerbation mit —_—j—
Beatmungspflichtigkeit? 1

|
Nein

\

i 2
J
TagesPaC0, 250mmHg o

|
Nein

Nacht-PaCO, = 55 mmHg Ja
Nein | 4
Nein

J

S —

persistierende T: ie
> 53 mmHg 14 Tage nach Beendigung der
Akutbeatmung 7

Tages-PaCO,
> 45 - 50 mmHg mit nachtlichem Ja
PtcCO,-Anstieg= 10mmHg 5

|
Nein

W

keine Indikation zur NIV Nein

Re-Evaluation im Intervall &

o

» Abb.3 Algorithmus zur NIV-Therapie bei COPD.

Abb.2 Algorithmus zur NIV-Therapie bei chronisch stabiler COPD.
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Querschnittlahmung

Besonderheiten von Querschnitt-Gelahmten

Zwerchfellschrittmacher

« Eine permanente Pulsoxymetrie bei teil- und vollbeat-
meten Querschnittgelahmten ist erforderlich.

Bei Querschnittlahmung ist eine Kapnografie im auRer-
klinischen Setting in vielen Situationen indiziert.

Die neue S2k-LL aus arztlicher Sicht
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NME: Hervorheben der anasthesiologischen Aspekte ' l
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Aullerklinische Beatmung nach erfolglosem
Weaning

MAIK 2017 Die neue S2k-LL aus arztlicher Sicht
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Entwicklung der auBerklinischen Beatmung in
Deutschland ‘L .

A

Ursachen:
Epidemiologie
Pay for non-performance im KH
Fehlen von Weaning-Zentren
,Geschaftsidee”

Zunahme von
aulderklinisch versorgten
,lntensivpatienten®

Anzahl

1995

Zeitachse
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Entwicklung auBBerklin. invasive Beatmung in D und NL
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Aul3erklinische invasive Beatmung nach Weaning-
Versagen

EMPFEHLUNG

« Die Diagnose ,erfolgloses Weaning“ (Kategorie 3 c)
soll von einem in Beatmung und Weaning erfahrenen
Arzt - idealerweise aus einem Weaningzentrum -
gestellt oder mindestens konsiliarisch geprift werden,
bevor erstmals eine invasive auBerklinische Beatmung
wegen Weaningversagen initiiert wird.

Aktuell schwierig umsetzbar — frihzeitige Identifikation von Patienten mit
aulBerklinischer invasiver Beatmung durch die Kassen oft nicht zeitgerecht
zum Einholen einer konsilarischen Mitbeurteilung moglich

MAIK 2017 Die neue S2k-LL aus arztlicher Sicht
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Traurige Realitat in Deutschland

Realitat: ca. 85 % der Pat.,

die aulSerklinisch invasiv beatmet werden mussen,
werden nicht von einem Beatmungszentrum,
sondern von normalen Intensivstationen

in die aulRerklinische Beatmung verlegt.

Frisch E, Gesundheitszentrum AOK NO. Deutscher Pflegetag 2016

Die neue S2k-LL aus arztlicher Sicht
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[ ohne mechanische
Beatmung

[ nichtinvasive
Beatmung

[ invasive
Beatmung

[ verstorben im
Krankenhaus

Abb. 1 Klinisches Outcome
der Studienpatienten.

Schonhofer B et al., Dtsch Med Wochenschr 2016
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Mallnahmen zur Vermeidung von nicht indizierter
invasiver auBerklinischer Beatmung

EMPFEHLUNGEN

» Eine invasive auRerklinische Beatmung soll in einem
Weaningzentrum oder einem Zentrum fiir auBerklini-
sche Beatmung mit Expertise in invasiver auBerklini-
scher Beatmung (vgl. Kap 5.1), mindestens aber unter
konsiliarischer Mitwirkung eines solchen Zentrums ein-
geleitet werden.

= Wenn ein Patient invasiv beatmet nicht aus einem Beat-
mungszentrum entlassen worden ist, soll in kiirzester
Frist (maximal 3 Monate) ein Beatmungsexperte aus
einem solchen Zentrum hinzugezogen werden oder al-
ternativ eine Uberpriifung des Weaningpotenzials und
der auBerklinischen Versorgungssituation durch einen
ermdchtigten/niedergelassenen Arzt mit Beatmungs-
expertise in Riicksprache mit einem solchen Zentrum
erfolgen. Die Kosteniibernahme der hduslichen Kran-
kenpflege durch den Kostentrdger soll bis zu diesem
Zeitpunkt befristet werden.
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Aul3erklinische invasive Beatmung nach Weaning-
Versagen

EMPFEHLUNGEN

« Die Indikation zur invasiven auBerklinischen Beatmung
bei erfolglosem Weaning soll sich neben medizinischen
Fakten (Notwendigkeit der invasiven Beatmungsfort-
fihrung) auch auf ethische Aspekte stiitzen.

« Bei der Entscheidung zur Therapie sollen die individuel-
len Patientenwiinsche nach umfassender Aufklarung
beriicksichtigt werden.

= Bei nicht einwilligungsfahigen Patienten soll im Rahmen
der Indikationsstellung die Ermittlung der Patienten-
wiinsche — wenn mdéglich mittels Durchfiihrung einer
ethischen Fallkonferenz - nachvollziehbar dokumentiert
werden.
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Neuer Qualitatsindikator

QUALITATSINDIKATOR

« Dieinvasive auBerklinische Beatmung wird erst nach
Einverstandnis des umfanglich aufgeklarten Patienten
oder seines gesetzlichen Betreuers eingeleitet. Die In-
halte der Aufklarung werden dokumentiert und sowohl
vom aufkldarenden Arzt als auch vom Patienten oder
gesetzlichen Betreuer unterzeichnet. Im Rahmen der
Indikationsstellung wird die Ermittlung der Patienten-
wiinsche nachvollziehbar dokumentiert.

Die neue S2k-LL aus arztlicher Sicht
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Primar erfolgloses Weaning, und dann.....

Prinzipiell reversible Ursachen eines Weaning-Versagens

= Muskelschwidche nach Langzeitintensivtherapie (ICU-acquir-
ed weakness; [211,212])

= Ventilator-induzierte Zwerchfelldysfunktion [153,213,214]

= Stabilisierung von Komorbiditdten

= Besserung einer Schluckstérung

Windisch W et al., S2-LL, Pneumologie 2017

Konsequenz
In der aulRerklinischen Situation ist eine intensive Fortfihrung von
Physiotherapie, Logopadie und ggf. Ergotherapie absolut notwendig
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Kontrollen der auBerklinischen Beatmung

* Erste Kontrolle nach 4-8 Wochen, dann je nach Stabilitat 1-
2x/Jahr, ggf. haufiger

* Bisher iberwiegend stationar/ambulant im
Beatmungszentrum

 Ambulante Kontrollen durch in Beatmung erfahrene
niedergelassene Arzte prinzipiell moglich, aktuell
flachendeckend nicht umsetzbar

e Zukunft: sektorentbergreifende Netzwerke, Telemedizin

MAIK 2017 Die neue S2k-LL aus arztlicher Sicht 24



Strukturanforderungen — Arztliche Kompetenz

* Kenntnisse Gber Grunderkrankungen, Komplikationen, Verlaufe
— Pneumologie: COPD, OHS, Restriktive Thoraxwanderkrankungen, NME
— Neurologen: NME, CCHS
— Padiater: Syndrome mit Hypoventilation, NME
— Querschnittlahmung
— Weaning-Versagen (postoperativ, nach akuter Exazerbation.....)

4

* Facharztliche Kompetenz in der aullerklinischen Beatmung
— Anasthesist
— Neurologe
— Padiater
— Pneumologe
— Facharzt mit intensivmedizinischer Weiterbildung ........................
ERFAHRUNG IN DER AURERKLINISCHEN BEATMUNG
HAUSBESUCHE

Uberpriifung Weaning-Potential
RegelmiRige Uberpriifung der Ubereinstimmung der Beatmung mit Pat.willen
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EMPFEHLUNGEN

MAIK 2017

Der niedergelassene Arzt soll die Verantwortung fur
die ambulante Behandlung eines Patienten mit auRRer-

klinischer Beatmung Gibernehmen.
Das betreuende Zentrum fiir auRerklinische Beatmung

soll bei Bedarf involviert werden und beratend zur Ver-
fligung stehen.
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AulSerklinische Betreuung invasiv beatmeter
(instabiler) Patienten

* Problem: Betreuung aulSerklinisch beatmeter Patienten durch
Klinikarzte (ohne Ermachtigung)

— Finanzierung ohne Ermachtigung z.B. in einer WG rechtlich
problematisch, falls aus Mitteln der Hauskrankenpflege (SGB V)
erfolgend [ sozialrechtlich, zivilrechtlich, berufsrechtlich,
haftungsrechtlich, arbeitsrechtlich, steuerrechtlich]

— Kooperation von Pflegeeinrichtungen nach SGB XI mit Kliniken ist
dagegen moglich

Schaffung intersektoraler Betreuungskonzepte notwendig
(Sektoren-iibergreifende arztliche Versorgungsnetzwerke,
Intersektorale Telekonsultationen.......)
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,Ausblick”

Komplette Umgestaltung bzw. Neuaufnahme vieler Kapitel der LL
mit Bezug auf viele Veranderungen in der aul3erklinischen
Versorgungsrealitat

Formulierung hoher Erwartungen

Anderungen z.B. bei der invasiven auRerklinischen Beatmung
nach Weaning-Versagen dringend erforderlich

Praktische Umsetzungen mussen in den nachsten Jahren
bewertet werden

=T —— R -

Das nachste Update kemmt bestimmt

~
—— = a— R — N -

MAIK 2017 Die neue S2k-LL aus arztlicher Sicht 28



Vielen Dank fiir lhre Aufmerksamkeit
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