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1. Einleitung

Die nichtinvasive Beatmung im hauslichen Bereich ist in Deutschland seit Anfang der
1990er Jahre integraler Bestandteil der medizinischen Versorgung von Patienten mit
chronischer respiratorischer Insuffizienz (Goldberg, 2002; Leger et al.,, 1994; Lloyd-
Owen et al., 2005; Windisch et al., 2010). Therapeutische Erfolge ebenso wie gerate-
technische Fortschritte und eine damit einhergehende zunehmende Akzeptanz dieser
mitunter aufwendigen Therapieform seitens der Patienten haben dazu gefuhrt, dass die
Zahl der Indikationsstellungen fir eine Heimbeatmungstherapie wahrend der vergange-
nen beiden Dekaden kontinuierlich stieg (King, 2012; Mehta und Hill, 2001; Nasilowski
et al., 2015; Simonds, 2016).

Die auf mehreren Konsensuskonferenzen sowie internationaler Literaturrecherche ba-
sierende S2-Leitlinie ,Nichtinvasive und invasive Beatmung als Therapie der chroni-
schen respiratorischen Insuffizienz' der Deutschen Gesellschaft fur Pneumologie und
Beatmungsmedizin e.V. aus dem Jahr 2010 sowie deren revidierte Fassung von 2017
tragen diesem Umstand Rechnung und stellen anhand von Indikationskriterien und -al-
gorithmen, jeweils bezogen auf die zur Beatmungspflicht fUhrende Erkrankung, Empfeh-
lungen zur Durchfuhrung und Kontrolle der Beatmungstherapie, zur bendtigten techni-
schen Ausstattung sowie mit ethischen Betrachtungen das Fundament arztlichen Han-
delns fur dieses Teilgebiet der Medizin in der Bundesrepublik Deutschland dar (Windisch
et al., 2010; Windisch et al., 2017).

Im Rahmen von Studien konnte gezeigt werden, dass eine adaquat eingestellte und
konsequent genutzte Heimbeatmungstherapie zu einer Steigerung der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitat der betroffenen Patienten fihren kann (Kéhnlein et al., 2014;
Windisch und Criée, 2006). Ebenso lie® sich eine Abnahme von ungeplanten Kranken-
hauseinweisungen sowie eine Reduktion krankenhausbezogener Kosten unter Heimbe-
atmungstherapie nachweisen (Clini et al., 2009; Coughlin et al., 2017; Tuggey et al.,
2003). Diese positiven Therapieeffekte werden insbesondere in den ersten beiden Jah-
ren nach Beatmungseinleitung durch die vorgegebenen mehrmals jahrlich durchzufih-

renden stationaren Verlaufskontrollen (sVK) zumindest teilweise konterkariert.



Durch die initial hohe Frequenz der stationaren Verlaufskontrollen nach Einleitung einer
Heimbeatmungstherapie wird einerseits zwar eine optimale Beurteilung des Behand-
lungsverlaufs hinsichtlich Therapieadharenz, Notwendigkeit von Parameteranpassun-
gen, Dynamik des Erkrankungsniveaus etc. ermoglicht, andererseits bringt eine derart
enge stationare Anbindung der Patienten auch negative Aspekte mit sich. Im Einzelnen
sind dies eine unzureichende Patientenzufriedenheit bzw. Lebensqualitat aufgrund hau-
figer geplanter Krankenhausaufenthalte und dem damit verbundenen zeitlichen, logisti-
schen und nicht zuletzt emotionalen Aufwand, ferner ein hoher Kostenaufwand fur sta-
tionare Aufenthalte und Transporte sowie eine mangelnde Bettenkapazitat flr akut Er-

krankte im Beatmungszentrum aufgrund der Belegung durch Verlaufskontroll-Patienten.

Es erschien sowohl aus medizinischer Sicht als auch aus Grunden der Patientenzufrie-
denheit und auch aus gesundheitsékonomischen Uberlegungen heraus sinnvoll, einen
Teil der vom Beatmungszentrum geleisteten Betreuung in den aulRerklinischen Sektor zu
verlagern. Oberste Prioritat sollte dabei eine Verbesserung der Lebensqualitat der Pati-
enten durch weniger Krankenhausaufenthalte bei gleichbleibender Sicherheit und

Transparenz haben.
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1.1 Fragestellung

Ziel der vorliegenden Studie war es, zu prufen, ob es bei gleichbleibender Patientensi-
cherheit moglich ist, zwei der in unserer Klinik Ublicherweise vier stationaren Verlaufs-
kontrollen in den ersten zwei Jahren nach Einleitung einer nichtinvasiven Heimbeat-
mung durch einen Hausbesuch (ambulante Verlaufskontrolle / aVK), vorgenommen von
einem eigens fur diese Studie neu geschaffenen Team (TAB = Team Aulderklinische Be-

atmung) zu ersetzen.
Konkret sollten im Rahmen der Untersuchung folgende Fragen beantwortet werden:

a) Gelingt es durch diese partiell aul3erklinische Verlaufskontrolle, die Hospitalisations-
haufigkeit und -dauer der Studienteilnehmer im Vergleich zu einer Kontrollgruppe si-

gnifikant zu reduzieren?

b) FUhrt eine geringere Anzahl geplanter stationarer Verlaufskontrollen in der Studien-
population zu SicherheitseinbuRen (Zunahme ungeplanter, akuter Krankenhausauf-

nahmen, gesteigerte Mortalitat) im Vergleich zur Ublichen Versorgung?

c) Weisen die Studienteilnehmer durch die verringerte geplante Aufnahmefrequenz eine

hohere Lebensqualitat als die Patienten der Kontrollgruppe auf?

d) Wird ein derartiges Versorgungsmodell von den Patienten angenommen und ist es

problemlos durchflihrbar?

e) Lasst sich die stationare Aufnahmekapazitat des Beatmungszentrums fur akut er-
krankte Patienten durch die partiell aul3erklinische Versorgung von Heimbeatmungs-

patienten steigern?

Gleichzeitig sollte durch eine enge Vernetzung des Beatmungszentrums mit einem am-
bulant betreuenden Beatmungspflegedienst eine lickenlose und transparente Kommu-
nikation sowie eine bessere Anbindung des in der Hauslichkeit lebenden Patienten an
das Beatmungszentrum geschaffen werden. Neu auftretende Beatmungsprobleme soll-
ten auf diese Weise friihzeitig erkannt werden, um sie nach Maoglichkeit im hauslichen

Umfeld Iosen zu konnen.
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1.2 Nichtinvasive Heimbeatmung
1.2.1 Historisches / Entwicklung / aktueller Stellenwert

Die apparative nichtinvasive Beatmung im regularen klinischen Alltag blickt mittlerweile
auf eine fast 100jahrige Geschichte zurtick. Technisch einfachere Formen der nichtinva-
siven kunstlichen Beatmung sind sogar noch weitaus friiher beschrieben. So findet sich

bereits in der Bibel die Beschreibung einer Mund-zu-Mund-Beatmung;

,,und er (der Prophet Elisa) ging hinein [...] und stieg aufs Bett und legte sich auf das
Kind und legte seinen Mund auf des Kindes Mund und seine Augen auf dessen Augen
und seine Hande auf dessen Hande und breitete sich so Uber ihn; da wurde des Kindes
Leib warm. Er aber stand wieder auf und ging im Haus einmal hierhin und dahin und
stieg wieder aufs Bett und breitete sich Uber ihn. Da nieste der Knabe siebenmal; da-
nach tat der Knabe seine Augen auf.” (etwa 700 v.Chr.; Elisa verheil3t der Schunemiterin
einen Sohn und erweckt das tote Kind; Die Bibel, 2. Buch der Kdénige, Kap.4, Vers
33-35, nach der Ubersetzung Martin Luthers, Bibeltext in der revidierten Fassung von
1984)

Im weiteren Verlauf der Geschichte wurden insbesondere zum Zweck der Wiederbele-
bung immer ausgefeiltere Verfahren und Apparaturen zur kinstlichen Beatmung er-
dacht. Benutzte der ,Paracelsus’ genannte Schweizer Mediziner Aurelius Philippus
Theophrastus Bombastus von Hohenheim zu Beginn des 16ten Jahrhunderts noch ei-
nen einfachen Blasebalg zur Insufflation von Luft in die Nase apnoeischer Patienten
(Davis et al., 2000; Price, 1962), so fuhrten Pionierarbeit und Erfindergeist Uber die fol-
genden Jahrhunderte zur Erschaffung komplexerer Gerate zum Zwecke der Wiederbe-
lebung. Stellvertretend sei an dieser Stelle der sog. ,Pulmotor’ der Firma Drager ge-
nannt, der 1907 vorgestellt wurde und in den folgenden Jahren weltweite Verbreitung
fand. Dieser Apparat arbeitete mit dem Prinzip der Uberdruckbeatmung, welche Uber

eine Gesichtsmaske appliziert wurde (Bahns, 2009; Bause, 2009).

Anfang der 1920er Jahre schlie3lich bekam der an der Medizinischen Fakultat der Har-
vard Universitat in Boston arbeitende Ingenieur Philip Drinker von der New Yorker Gas-

und Elektrizitatsgesellschaft den Auftrag, ein Gerat zu entwickeln, mit dem sich Opfer
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von Gasvergiftungen oder Stromschlagen behandeln liellen (Drinker und Shaw, 1929,
Meichsner |, 2009). Gemeinsam mit L.A. Shaw und James Wilson konstruierte er den
Prototyp der spater von einem Journalisten so getauften ,Eisernen Lunge’. Sie bestand
aus einem metallenen Hohlzylinder, in welchem ein Patient bis zum Hals luftdicht einge-
schlossen wurde; lediglich der Kopf befand sich auf3erhalb der Konstruktion. Durch zy-
klische Applikation eines Unterdruckes im Inneren des Gerates wurden Thoraxexkursio-
nen hervorgerufen, welche einen passiven Luftstrom Uber die Atemwege des Patienten
generierten. Es resultierte eine nichtinvasive Unterdruckbeatmung. Die erste maschinel-
le Beatmung mit diesem Prinzip flhrte Drinker im Selbstversuch durch. Am 12. Oktober
1928 erfolgte die erste klinische Anwendung an einem achtjahrigen Madchen, welches
an Poliomyelitis erkrankt war. Der Einsatz verlief erfolgreich und die ,Eiserne Lunge’
stellte sich im Zuge wiederholter Polio-Epidemien als Segen fur die Behandlung Er-
krankter heraus, da durch sie nunmehr auch langere Beatmungszeiten realisiert werden
konnten. Nach Modifikationen durch den Techniker J.H. Emerson konnten ,Eiserne Lun-
gen’ schliellich in groReren Stlickzahlen gebaut werden und fanden weltweite Verbrei-
tung. Auch im Falle dauerhafter muskularer und konsekutiv respiratorischer Insuffizienz
kamen ,Eiserne Lungen’ im 20sten Jahrhundert zum Einsatz; in einigen Fallen erfolgte
der Einsatz lebenslang (Meyer, 1990; vgl. z.B. http://www.spiegel.de/panorama/rekord-
im-stahlsarg-tod-nach-60-jahren-in-eiserner-lunge-a-658500.html (letzter Zugriff am
14.01.2018)). Mithin kann Drinkers Erfindung als erster Schritt zur Entwicklung der

Heimbeatmung, wie wir sie heute kennen angesehen werden.

Da die Anwendung der ,Eisernen Lunge’ technisch aufwendig war und zudem erhebli-
che Einbul3en der Lebensqualitat der Patienten mit sich zog begann man Mitte des 20s-
ten Jahrhunderts nach Alternativen zu suchen (Mehta und Hill, 2001). Das Verfahren der
Uberdruckbeatmung war zwar bekannt und wurde insbesondere im Bereich der Narko-
sefuhrung bereits erfolgreich eingesetzt, eine langer dauernde Beatmung Uber einen
Endotrachealtubus kam jedoch aus verschiedenen Grinden nicht in Frage (Notwendig-
keit der Sedation, tubusassoziierte Schaden an Larynx und Trachealschleimhaut, etc.).
Im Rahmen einer Poliomyelitis-Epidemie in Danemark kam es 1953 erstmals zu einem

verbreiteten Einsatz der Uberdruckbeatmung Uber ein Tracheostoma (Lassen, 1954).
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Hierbei war jedoch das in vielerlei Hinsicht vorteilhafte Prinzip der Nicht-Invasivitat nicht

gegeben.

Anfang der 1970er Jahre wurde im Bereich der Padiatrie / Neonatologie zunehmend die
Applikation eines kontinuierlichen positiven Atemwegsdruckes (CPAP) mithilfe einer Na-
senmaske (N-CPAP) zur Behandlung des RDS (respiratory distress syndrome) Neuge-
borener propagiert (Cox et al., 1974; Llewellyn et al., 1970; Tummons, 1973). Es folgte
die Ubertragung dieser Behandlungsmethode auf die Anwendung an erwachsenen Pati-
enten. Sullivan et al. behandelten im Rahmen einer 1981 veroéffentlichten Studie Patien-
ten mit obstruktivem Schlafapnoe-Syndrom erfolgreich mit einer CPAP-Therapie Uber
eine Nasenmaske (Sullivan et al., 1981). Auch fur das Obesitas-Hypoventilationssyn-
drom konnte in den darauf folgenden Jahren ein positiver Effekt einer CPAP-Behand-
lung aufgezeigt werden (Sullivan et al., 1983). In einem nachsten Schritt wurden schliel3-
lich komplexere Beatmungsformen, wie man sie zuvor nur von der invasiven Beatmung

kannte Uber eine Maske appliziert (CPAP+ASB, druckkontrollierte Ventilation, etc).

Die guten Ergebnisse der nichtinvasiven Beatmung in Verbindung mit der gegenuber
invasiven Beatmungsformen deutlich geringeren Komplikationsrate ebenso wie patho-
physiologische Uberlegungen, wie z.B. das Prinzip der intermittierenden Entlastung er-
schopfter Atemmuskulatur, wie sie im Rahmen verschiedener Erkrankungen auftritt,
fuhrten in den 1980er und -90er Jahren zu einer Ausweitung der Indikationen fur eine
nichtinvasive Beatmung Uber den kurzfristigen Einsatz hinaus. Geratetechnische Fort-
schritte machten schlieBlich den langfristigen Gebrauch einer maschinellen Beatmung

auch im hauslichen Bereich moglich.

Insgesamt genieldt die nichtinvasive Ventilation heutzutage im klinischen und auf3erklini-
schen Alltag einen der invasiven Ventilation mindestens ebenbulrtigen Stellenwert. Aktu-
elle Leitlinien empfehlen, die nichtinvasive Ventilation aufgrund der geringeren Kompli-
kationsrate wann immer moglich der invasiven Beatmung vorzuziehen (Westhoff et al.,
2015). Die absoluten und relativen Kontraindikationen fur eine NIV sind dabei zu beach-
ten. Die Tab. 1 gibt einen Uberblick tiber die Vor- und Nachteile sowie Indikationen und

Kontraindikationen der invasiven und nichtinvasiven Beatmung.
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Tab. 1: Vergleich nichtinvasive und invasive Beatmung bezuglich Indikationen / Kontra-
indikationen sowie jeweiliger Vor- und Nachteile (Quellen: Oczenski, 2008; Schonhofer
et al., 2008; Westhoff et al., 2015; Windisch et al., 2010)

nichtinvasive Beatmung

invasive Beatmung

Indikationen

COPD-Exacerbationen, v.a. hyperkapnische ARI

akutes kardiales Lungenédem

akute respiratorische Insuffizienz bei Inmunsuppression
chronische respiratorische Insuffizienz

Vermeidung des Extubationsversagens

postoperatives respiratorisches Versagen

Ablehnung einer invasiven Beatmung seitens Patient / Betreuer

ARDS

hypoxische ARI

respiratorische Insuffizienz mit muskuldrer Erschépfung
Versagen einer nichtinvasiven Beatmung

resp. Insuffizienz und Vorliegen einer Kontraindikation fiir NIV
Herbeifiihren eines sicheren Aspirationsschutzes
Herbeifiihren einer Lungenseparation

Vollnarkose mit der Notwendigkeit einer Muskelrelaxation

Kontraindikationen

fehlende Spontanatmung / Schnappatmung (absolut)
Verlegung der Atemwege (absolut)

gastrointestinale Blutung oder lleus (absolut)

Koma (relativ)

massive Agitation (relativ)

massiver Sekretverhalt (relativ)

schwere Hypoxa@mie oder resp. Azidose (pH < 7,1) (relativ)
hamodynamische Instabilitat (relativ)

anatomische Probleme mit dem Beatmungszugang (relativ)

Zustand nach oberer gastrointestinaler Operation (relativ)

Ablehnung durch den Patienten / Betreuer

Vorteile

Nachteile

kaum Gefahr der ventilator-assoziierten Pneumonie (VAP)
keine tubusbedingte zusatzliche Atemarbeit

keine Druckschdden oropharyngeal, laryngeal, tracheal
Sedierung i.d.R. nicht erforderlich

intermittierende Anwendung maéglich

Expektoration moglich

Nahrungsaufnahme méglich

Kommunikation méglich

Korperposition variabel, Sitzhaltung moglich

Anwendung nicht zwingend an eine Intensivstation gebunden

Anwendung durch (geschulte) Patienten selbst durchfiihrbar

Infektionsrisiko erhoht (VAP)

tubusbedingte zusatzliche Atemarbeit

Druckschaden moglich / wahrscheinlich

Sedierung i.d.R. notwendig / erhdhte Sterblichkeit und Kosten
keine intermittierende Anwendung méglich

Expektoration kaum méglich

Nahrungsaufnahme erschwert bis unméglich

Kommunikation erschwert

Sitzhaltung aufgrund der Sedierung nur eingeschrankt moglich
Anwendung i.d.R. nur auf der Intensivstation

nicht selbststidndig durchfiihrbar

10 - 20% schwierige Entwohnung vom Beatmungsgerat

Nachteile

Vorteile

kein sicherer Aspirationsschutz

Luftleckagen haufig

geringere Druckkonstanz im Vgl. zur invasiven Beatmung
(sehr) hohe Beatmungsdriicke i.d.R. kaum realisierbar
erschwerter Zugang zu den Atemwegen

Druckstellen im Gesichtsbereich bei langerer Anwendung

Aerophagie méglich

sicherer Aspirationsschutz

kaum Luftleckagen

bessere Druckkonstanz

sehr hohe Beatmungsdriicke realisierbar
direkter Zugang zu den Atemwegen
keine Druckstellen im Gesichtsbereich

kaum Aerophagie
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1.2.2 Pravalenz der Heimbeatmung in Deutschland

Es ist davon auszugehen, dass die Anzahl heimbeatmeter Patienten in Deutschland
wahrend der letzten beiden Jahrzehnte kontinuierlich gestiegen ist, obschon verlassliche
aktuelle Zahlen fehlen. Im Rahmen der EUROVENT-Studie konnten Lloyd-Owen et al.
(2005) die Pravalenz fir eine auferklinische Beatmung in 16 europaischen Landern
aufzeigen. Zu diesem Zeitpunkt fand sich in Deutschland eine Pravalenz von
6,5/100.000, was dem europaischen Durchschnitt zum Studienzeitpunkt entsprach
(6,6/100.000). Durch die demographische Entwicklung und der damit einher gehenden
Zunahme der Inzidenz von Neuerkrankungen mit respiratorischer u./o. ventilatorischer
Insuffizienz sowie eine groRzugigere Indikationsstellung ist diese Zahl in den seither
vergangenen Jahren vermutlich weiter gestiegen. Garner et al. konnten in einer Studie
aus dem Jahr 2013 eine deutlich hdhere Pravalenz fur Australien und Neuseeland
nachweisen (Australien 9,9/100.000, Neuseeland 12/100.000). Die mit Europa ver-
gleichbare demographische und soziokulturelle Struktur dieser Lander legt den Schluss
nahe, dass sich aktuelle europaische Zahlen ebenfalls in dieser Grélkenordnung bewe-
gen konnten. Eine polnische Studie aus dem Jahr 2015 berichtet von einem mehr als
100fachen Anstieg der Zahl auRerklinisch beatmeter Patienten im Zeitraum von 2000 bis
2010; die Halfte der betroffenen Patienten war hierbei nichtinvasiv beatmet (Nasilowski
et al., 2015).

1.2.3 Erkrankungen / Indikationsgruppen

Grundsatzlich setzt die Indikationsstellung fir eine Heimbeatmungstherapie das Vor-
liegen einer ventilatorischen Insuffizienz voraus (Windisch et al., 2010). Pathophysiolo-
gisch kommt es hierbei zu einer Stérung der pulmonalen CO2-Elimination mit konsekuti-
ver Erhdhung des Kohlendioxid-Partialdruckes (pCO2) im Blut betroffener Patienten
(Roussos, 1982). Ausgeldst wird diese Stérung durch eine Funktionseinschrankung des
ventilierenden Systems, der sog. Atempumpe, welche aus der Gesamtheit der an der
Ventilation beteiligten Strukturen (Muskulatur, knécherner Thorax, Gelenke sowie inner-
vierende Nervenbahnen), nicht jedoch der Lunge selbst besteht (Schonhofer und Win-

disch, 2010). Haufig liegt eine gleichzeitige Stérung der Sauerstoffaufnahme unter-
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schiedlich starker Auspragung vor (respiratorische Globalinsuffizienz; pO2 1/ pC0O2{ ).
Die zugrunde liegenden Erkrankungen fur diese Form der Gaswechselstdérung sind he-
terogen (s.u.).

Davon abzugrenzen sind isolierte Stérungen der pulmonalen Sauerstoffaufnahme, die
lediglich zu einer dauerhaften Verminderung des Sauerstoff-Partialdruckes (pO2) im Blut
des Patienten fihren. Diese sog. pulmonale Insuffizienz wird durch eine Erkrankung des
Lungenparenchyms (gasaustauschendes System) hervorgerufen. Es resultiert hierbei
eine respiratorische Partialinsuffizienz (Windisch, 2015). Im Gegensatz zur ventilatori-
schen Insuffizienz wird die pulmonale Insuffizienz in der Regel nicht durch die Anwen-
dung einer Beatmungstherapie behandelt, sondern durch eine Sauerstoffgabe (LTOT =

Langzeit-O2-Therapie)(Magnussen et al., 2008).

Da in der Praxis haufig Mischbilder von pulmonaler und ventilatorischer Insuffizienz vor-
liegen bzw. sich im Rahmen einer Progredienz der Grunderkrankung entwickeln wird
eine Beatmungstherapie nicht selten von einer Sauerstofftherapie begleitet (Windisch et
al., 2017).

Patienten, die eine Heimbeatmung erhalten sind in der Regel mindestens einer der fol-
genden Indikationsgruppen zuzuordnen, wobei es mitunter Uberschneidungen gibt
(Overlap-Syndrom):

- chronisch obstruktive Atemweqgserkrankungen

Der weitaus grolte Teil dieser Indikationsgruppe rekrutiert sich aus Patienten, die an ei-
ner COPD (i.d.R. Grad 3 + 4 nach GOLD) leiden. Die WHO (World Health Organisation)
definiert die COPD als eine Lungenerkrankung, die charakterisiert ist durch das Vorlie-
gen einer chronischen Behinderung der pulmonalen Luftstromung, wodurch die normale
Atmung beeintrachtigt wird. Sie ist definitionsgemaly nicht vollstandig reversibel. Der
Begriff COPD umfasst die friher gebrauchlicheren Diagnosen ,chronisch obstruktive

Bronchitis’ und ,Lungenemphysem’ gleichermafien (WHO, 2017).

Die obstruktiv veranderten unteren Atemwege des Patienten fuhren hierbei aufgrund er-

hdhter Stromungswiderstande zu einer erschwerten Atmung, insbesondere der Ausat-
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mung. Durch eine daraus resultierende chronische Uberbldahung und Uberdehnung des
Lungenparenchyms kann es in Verbindung mit chronischen Entziindungsprozessen im
Laufe der Erkrankung zu einem fortschreitenden Untergang von Lungengewebe auf al-
veolarer Ebene (Lungenemphysem) und somit zu einem Verlust an pulmonaler Gasaus-
tauschflache kommen (Barnes, 2000). Gleichzeitig ist die Atemarbeit flr betroffene Pati-
enten aufgrund der zu Uberwindenden Widerstande dauerhaft erhdht, was eine chroni-
sche Uberlastung der Atempumpe nach sich ziehen kann (Schénhofer und Windisch,
2010). Eine fortwahrende Uberbldhung der Lunge kann ferner zu einer anhaltenden
Aus- und Uberdehnung kndcherner und muskulérer Strukturen fiihren (vgl. Fassthorax),
wodurch eine zusatzliche Beeintrachtigung der Atemmechanik entsteht (Brandes, 2010;
NAMDRC, 1999).

In der vorliegenden Studie stellt die COPD die haufigste zur Beatmungstherapie fuhren-
de Indikation dar (s. Kap. 3.2.2).

Ebenfalls zu den chronisch obstruktiven Atemwegserkrankungen, die u.U. von einer Be-
atmung profitieren kdnnen, zahlen die Bronchiektasenerkrankung (Non-CF-Bronchiekta-

sen) sowie die Zystische Fibrose.

- thorakorestriktive Erkrankungen

Diese Indikationsgruppe setzt sich aus Patienten zusammen, deren gemeinsames
Merkmal eine ventilatorische Insuffizienz vorwiegend auf dem Boden einer gestérten
Atemmechanik ist. Sowohl Thoraxdeformitaten (z. B. ausgepragte Kypho-/Skoliose,
Trichter-/Kielbrust u. a.) als auch postentziindliche und postoperative Veranderungen
der Thoraxwand u./o. des Thoraxskeletts (z. B. Post-Tuberkulose und Post-Polio) sowie
pathologische Veranderungen der Zwerchfellfunktion kénnen dieser Erkrankungsgrup-
pe zugeordnet werden. Auch Erkrankungen des Lungenparenchyms mit fibrotischem

Umbau (interstitielle Lungenerkrankungen) spielen eine Rolle.
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- Obesitas-Hypoventilationssyndrom (OHVS)

Neben der chronischen Hyperkapnie liegt bei Patienten dieser Gruppe regelhaft eine
Adipositas (BMI > 30 kg/m2) vor. Zusatzlich findet sich bei fast allen Patienten dieser
Gruppe ein obstruktives Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) (Randerath, 2012). Die durch
die Adipositas bedingte, in liegender Position aggravierte Stérung der Atemmechanik
fuhrt in Verbindung mit einer erhdhten Beanspruchung des ventilierenden Systems, dem
haufigen Vorliegen eines OSAS sowie einer gestérten zentralen Atemregulation letztlich
zu einer chronischen alveolaren Hypoventilation (Boing und Randerath, 2015). Misch-
bilder mit einer mehr oder weniger ausgepragten COPD sind nicht selten anzutreffen

(Overlap-Syndrom).

- neuromuskular degenerative Erkrankungen

In dieser Gruppe finden sich Patienten mit einer Atemmuskellahmung unterschiedlicher
Atiologie. Verschiedene Formen der Muskeldystrophien und Myopathien, ebenso wie
Stérungen der Muskelinnervation (Amyotrophe Lateralsklerose, Post Polio Syndrom,
Myasthenia gravis, Phrenicusparese u.a.) fuhren hierbei zu einer Insuffizienz des venti-
latorischen Apparates. Nicht selten ist bei progredienter Erkrankung und damit einer Zu-
nahme der Beatmungszeiten ein Wechsel von einer nichtinvasiven auf eine invasive
Beatmung erforderlich, das Einverstandnis des Patienten vorausgesetzt (Windisch et al.,
2010).

1.2.4 Beatmungsmuster

In der Regel findet das Prinzip der Uberdruckbeatmung Anwendung. Die Unterdruck-
beatmung spielt dagegen eine untergeordnete Rolle und wird nur noch in Einzelfallen,

z.B. im Bereich der Padiatrie verwendet (vgl. Kirass-Ventilation)(Windisch et al., 2010).

Moderne Beatmungsgerate verfugen Ublicherweise Uber die Moglichkeit, verschiedene

Beatmungsmodi zur Anwendung zu bringen. Grundsatzlich wird hierbei zwischen druck-
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gesteuerten und volumengesteuerten Beatmungsformen unterschieden. Obwohl bisher
fur keine der beiden Beatmungsformen ein eindeutiger Vorteil in Bezug auf relevante
Ergebnisparameter gezeigt werden konnte (Cao et al., 2016; Oscroft et al., 2014; Struik
et al., 2011), wird die druckgesteuerte Beatmung aufgrund der geringeren Nebenwir-
kungsrate favorisiert (Windisch et al., 2005). Einige Beatmungsgerate bieten die Mog-

lichkeit, Mischformen anzuwenden (z.B. Druckvorgabe mit Zielvolumen).

Sowohl in der druckgesteuerten als auch in der volumengesteuerten Beatmung kann
hinsichtlich der gewunschten / noch moglichen Mitarbeit des Patienten zwischen assis-
tierten, assistiert-kontrollierten und kontrollierten Beatmungsmodi unterschieden werden.
Malgeblich fur die Auswahl eines dieser Modi ist die Art und Auspragung der zugrunde
liegenden Erkrankung sowie die Akzeptanz des Patienten (Windisch et al., 2010). So ist
beispielsweise ein Patient mit fortgeschrittener neuromuskularer Erkrankung u.U. nicht
mehr in der Lage, genugend Eigenleistung fur eine Beatmung im assistierten Modus zu
erbringen. Andererseits mag es vorkommen, dass ein Patient eine kontrollierte Beat-
mung aufgrund der eingeschrankten Selbstbestimmung als unangenehm empfindet und
somit eher von einer assistierten Beatmungsform profitiert. Neuere Studien haben im
Bereich der Beatmung bei COPD relevante Ergebnisverbesserungen durch zielorientier-
te Beatmungseinstellungen gezeigt, wobei als Ziel eine konsequente Absenkung des
pCO2 definiert wurde. Diese Studien arbeiteten Uberwiegend mit kontrollierten Beat-
mungsmodi (Kéhnlein et al., 2014; Windisch et al., 2005). In diesem Zusammenhang
scheint die Einstellung auf vergleichsweise hohe Beatmungsdricke, zumindest fur
COPD-Patienten vorteilhaft zu sein (Dreher et al., 2010; Murphy et al., 2012). Insgesamt
erscheint die aktuelle Studienlage jedoch noch unzureichend, so dass in der aktuellen

Leitlinie keine definitiven Empfehlungen gegeben werden.

1.2.5 Beatmungszugange

Zur Durchfiihrung einer nichtinvasiven Uberdruckbeatmung stehen grundsétzlich ver-
schiedene Zugange zur Auswahl. Im Einzelnen sind dies Nasenmasken, Nasenmund-

masken, Mundmasken, Ganzgesichtsmasken und Mundstucke. Ebenfalls verfugbar sind
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spezielle Beatmungshelme, die jedoch lediglich im klinisch-stationaren Umfeld ange-

wendet werden sollten (Windisch et al., 2010).

In die Entscheidung fir oder gegen einen der mdglichen Zugange sollten sowohl Uber-
legungen hinsichtlich Patientenkomfort als auch bezuglich der erzielten Effektivitat der
Beatmung, anatomischer Gegebenheiten sowie der Nebenwirkungsrate; dies oft abhan-
gig von der taglichen Beatmungsdauer (z.B. Schleimhautaustrocknung im Falle vorhan-

dener Leckagen, Druckstellen), einbezogen werden (Westhoff et al., 2015).

Dem klinischen Anwender steht heutzutage eine grolde Auswahl konfektionierter Masken
unterschiedlicher Form und Grof3e zur Auswahl. Die Anpassung sollte fur jeden einzel-
nen Patienten individuell erfolgen (Windisch et al., 2017). Nur selten ist aufgrund der
grolien Bandbreite vorgefertigter Masken die Malanfertigung einer Beatmungsmaske
notig. Sie sollte jedoch bei fortbestehenden Problemen im Gebrauch konfektionierter
Masken in Betracht gezogen werden (Windisch et al., 2010).

Die Patienten der vorliegenden Studie wurden ausnahmslos uber eine Nasen-Mund-

maske beatmet, wobei die Hersteller variierten.

1.2.6 Empfohlene tagliche Beatmungszeit

Um die gewlinschten Effekte einer Beatmungstherapie zu erreichen (s. Kap. 1.2.7) ist es
in der Regel notig, die Beatmung Uber mehrere Stunden taglich durchzuflihren (Liu et
al., 2017). Ublicherweise werden 6 - 8 Stunden pro Tag empfohlen. Die nachtliche Be-
atmung hat sich hierbei als vorteilhaft erwiesen (Mehta und Hill, 2001); einerseits, da
sich die Auspragung der ventilatorischen Insuffizienz durch die bereits bei Gesunden
Menschen nachweisbar veranderte Atmungsphysiologie wahrend des Schlafs haufig
verstarkt (s. Tab. 2)(Grassion und Gonzalez-Bermejo, 2017; Stuck und Maurer, 2013),
andererseits schrankt die nachtliche Beatmung den normalen Tagesablauf des Patien-

ten deutlich weniger ein als eine Beatmung am Tage.
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Tab. 2: physiologische Veranderungen atemabhangiger Parameter im Schlaf (Quellen:
Grassion und Gonzalez-Bermejo, 2017; Stuck und Maurer, 2013)

Physiologische Veranderungen der Atemvariablen wahrend des Schlafes

Atemantrieb Abnahme
Atemzugvolumen Abnahme
Atemfluss Abnahme
Atemminutenvolumen Abnahme
Lungencompliance Abnahme

Muskelkoordination (extra-,intrathorakal, abdominal) ' Abnahme

Atemwegswiderstand Zunahme (im Non-REM-Schlaf bis zu 200%)
Funktionelle Residualkapazitat Abnahme (ca. 10% in liegender Position)
pCO2 Anstieg (ca. 2 mmHg)

pO2 Abnahme (ca. 2 - 6 mmHg)

Abhangig von Art, Schweregrad und Progressionsgeschwindigkeit der Grunderkrankung
konnen mitunter deutlich langere tagliche Beatmungszeiten fur eine erfolgreiche Beat-
mungstherapie notwendig sein (Windisch et al., 2017). Wenn Patienten feststellen, dass
es ihnen durch die Beatmungstherapie besser geht flhrt dies nicht selten zu einer

selbststandigen Ausweitung der taglichen Beatmungszeiten.

1.2.7 Therapeutische Ziele

Vorrangiges Ziel der nichtinvasiven Beatmung ist, die gestorte alveolare Ventilation der-
gestalt zu optimieren (wenn moglich zu normalisieren), dass sich eine Verbesserung der

Blutgaswerte sowohl unter angewandter Therapie als auch im therapiefreien Spontan-
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atmungsintervall ergibt (Windisch et al., 2017). Der pCO2 dient diesbezuglich als Leit-

wert, wobei eine Normokapnie angestrebt werden sollte (Windisch et al., 2006).

Von spezifischen Symptomen der zur Beatmung fihrenden Grunderkrankung abgese-
hen, kann sich eine chronische ventilatorische Insuffizienz durch eine Fulle unspezifi-
scher Symptome bemerkbar machen (s. Tab. 3). Im besten Fall fihrt die Beatmungsthe-
rapie zu einer Verbesserung / Beseitigung dieser Symptome und damit einhergehend zu
einem Anstieg der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (HRQoL; s. Kap. 1.2.8) betrof-
fener Patienten (Windisch et al., 2017). Zudem zeigten Studien einen, je nach zugrunde
liegender Erkrankung mehr oder weniger ausgepragten, positiven Effekt auf Hospitalisa-
tionshaufigkeit und/oder Lebenserwartung (Davies et al., 2017; Jones et al., 1998;
Kdéhnlein et al., 2014).

Tab. 3: Auflistung der moglichen klinischen Symptome, die durch eine chronische ven-
tilatorische Insuffizienz hervor gerufen werden konnen (Quelle: Windisch et al., 2017)

Mogliche Symptome einer chronischen ventilatorischen Insuffizienz

Schlafstérungen (nachtliches Erwachen mit Luftnot, nicht erholsamer Schlaf,
Tagesmudigkeit, Einschlafneigung, Alptraume)

Tachykardie

Zyanose, Polyglobulie, Tachypnoe

Zeichen der CO2-assoziierten Vasodilatation (konjunktivale GefalRerweiterung,
morgendliche Kopfschmerzen, Odeme)

Verschlechterung der Symptome der Grunderkrankung (z. B. Luftnot,
Gewichtsabnahme / Kachexie, verringerte Belastbarkeit u.a.)

psychische Stoérungen (Depression, Angst, Personlichkeitsveranderungen)
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1.2.8 Lebensqualitat

Fortschritte in der medizinischen Behandlung schwer erkrankter Patienten flhrten in den
letzten Jahrzehnten dazu, dass sich einige Krankheiten, die friher nur wenige Jahre
uberlebt wurden, heutzutage als chronische, chronisch-progrediente oder zumindest
prolongierte Leiden darstellen. Auch die Beatmungsmedizin hat seit ihren Anfangen (s.
Kap. 1.2.1) als lebensrettende, -erhaltende und -verlangernde Therapieform ihren Stel-
lenwert im Bereich dieser Entwicklung. Da Patienten somit immer langer mit ihren Er-
krankungen leben ist neben der rein objektiven Messung und Bewertung krankheitsspe-
zifischer biometrischer Werte (z.B. laborchemische Parameter, Mortalitatsstatistiken,
etc.) in den letzten Jahrzehnten die Messung der sog. gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat (Health Related Quality of Life; HRQoL) in den Fokus wissenschaftlicher Be-

trachtungen geruckt.

Unter gesundheitsbezogener Lebensqualitat wird ein multidimensionales Konstrukt ver-
standen, welches auf verschiedenen Ebenen (i.d.R. physisch, psychisch, sozial und
funktional) die subjektive Selbstwahrnehmung befragter Patienten / Probanden in Bezug
auf ihre korperliche Funktionsfahigkeit und psychische Verfassung abbildet (Rado-
schewski, 2000). Die US-amerikanischen Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) definieren die HrQOL als ,,von einem Individuum oder einer Gruppe im Laufe der
Zeit wahrgenommene physische und mentale Gesundheit” (CDC, 2000). Im Aligemei-
nen dienen standardisierte, teilweise internationalisierte Fragebdgen zur Erhebung der
HRQoL, wobei krankheitsubergreifende und krankheitsspezifische Messinstrumente zur
Verfugung stehen (Windisch et al., 2017). Von Windisch et al. wurde speziell zur Evalua-
tion der HRQoL von Patienten mit schwerer respiratorischer Insuffizienz der ,Severe Re-

spiratory Insufficiency Questionnaire ,SRI’ erarbeitet (Windisch et al., 2003).

Ellert et al. (2013) konnten in einer grol} angelegten Langs- und Querschnittsstudie zur
Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei Erwachsenen in Deutschland
aufzeigen, dass die HRQoL einerseits mit zunehmendem Alter, andererseits beim Vor-
liegen mindestens einer chronischen Erkrankung signifikant abnimmt. Letzteres trifft auf
Patienten unter Heimbeatmungstherapie per se zu, Ersteres ublicherweise ebenso. Ei-

nige Jahre zuvor konnten Lopez-Campos et al. (2008) nachweisen, dass stattgehabte
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Dyspnoe sowie die Anzahl der Hospitalisationen und Rettungsstelleneinweisungen im
letzten Jahr die Haupteinflussfaktoren auf die HRQoL heimbeatmeter Patienten darstell-
ten. Es wird somit deutlich, dass Patienten mit respiratorischer Insuffizienz Gblicherweise
eine deutlich geringere gesundheitsbezogene Lebensqualitat als die Normalbevdlkerung
aufweisen. Eine Verbesserung dieser Situation unter angewandter Beatmungstherapie
konnte zuletzt in einigen Studien nachgewiesen werden (Duiverman et al., 2011;
Howard et al., 2017; Kéhnlein et al., 2014).

1.2.9 Besonderheiten im hauslichen Umfeld / psychologische, therapieabhangige und

partnerschaftliche Aspekte

Mit der Entlassung in die eigene Hauslichkeit nach erfolgter Einstellung auf eine NIV
sind Patienten u./o. pflegende Angehdrige oft mehr oder weniger sich selbst Uberlassen.
Dies kann potentiell zu mannigfaltigen Problemen fuhren, auf die im Folgenden in eini-

gen Beispielen kurz eingegangen wird;
- technische Durchflihrung der Beatmung

Um einen reibungslosen Ablauf der Beatmungstherapie zu gewahrleisten ist es zwin-
gend erforderlich, samtliche an der Beatmung beteiligten Personen (Patienten, Angehd-
rige, ggf. weiterversorgende Pflegekrafte) in der Anwendung der NIV mit dem ausge-
wahlten Equipment zu schulen (MPBetreibV, 1998; Windisch et al., 2010). Eine nicht si-
cher erlernte Durchfihrung der Behandlung mit all ihren Teilaspekten flhrt in der Regel
zu einer mangelhaften Therapieadharenz und muss unter allen Umstanden vermieden
werden. Optimalerweise bt der Patient bereits wahrend des Aufenthaltes in der Klinik
taglich unter Anleitung die selbststandige Durchfihrung der Beatmung. Der betreffende
Gerateprovider ist schliellich nach Lieferung der Beatmungsausristung in die Hauslich-
keit des Patienten nach Sozialgesetzbuch (SGB) Funftes Buch (V) Paragraph 33 Hilfs-
mittel sowie Medizinprodukte-Betreiberverordnung zu einer nochmaligen Einweisung

aller beteiligter Personen in die korrekte Handhabung verpflichtet.
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- psychologische Aspekte

Auch wenn eine wissenschaftliche Aufarbeitung im Rahmen kontrollierter Studien wei-
testgehend fehlt, ist im klinischen Alltag doch eine grof3e Bandbreite potentieller psycho-
logischer Probleme im Zusammenspiel einer Heimbeatmungstherapie mit der ihr zu-
grunde liegenden Erkrankung zu beobachten (Criner et al., 1994). Vorliegende Publika-
tionen, die die psychologischen Aspekte einer Beatmungstherapie beleuchten beziehen
sich vorwiegend auf die invasive Beatmung, hauptsachlich im Rahmen neuromuskularer
Erkrankungen (vgl. Evans et al., 2012; Hirano et al., 2006). Die Ergebnisse sind somit
nicht ohne Weiteres auf eine NIV-Therapie Ubertragbar, insgesamt wird jedoch deutlich,
dass eine Beatmungsbehandlung eine MalRnahme darstellt, die sowohl in die physische
als auch in die psychische Integritat betroffener Patienten sowie pflegender Angehdriger
eingreift (van Kesteren et al., 2001). Eine interview-basierte islandische Studie aus dem
Jahr 2006 beleuchtet die psychologischen Effekte bei nichtinvasiv heimbeatmeten Pati-
enten und deren Angehdrigen (Ingadottir und Jonsdottir, 2006). Die Autoren stellen fest,
dass eine Beatmungstherapie ungeachtet ihres gesundheitlichen Nutzens von den be-
fragten Patienten als aufgezwungen und storend wahrgenommen wird und ein kritisches
Lebensereignis (,major life event’; vgl. weiterflihrende Literatur Psychologie / Life-Event-
Forschung) darstellt.

Shaw et al. (2009) wiesen in einer Studie nach, dass Patienten, die im Rahmen der Be-
handlung auf einer Intensivstation eine invasive Beatmung erhalten hatten, ein deutlich
erhdhtes Risiko fur die Entwicklung einer Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS),
verglichen mit Patienten ohne Beatmungstherapie, aufwiesen. Die vom WeanNet 2016
veroffentlichten epidemiologischen Daten zeigten auf, dass immerhin 19,4 % der Patien-
ten nach invasiver Beatmung mit prolongierter Entwéhnung vom Respirator auf eine

dauerhafte NIV-Therapie eingestellt wurden (Schonhofer et al., 2016).

Die Fulle potentiell resultierender psychologischer Probleme ist so vielfaltig wie die Psy-
che des Menschen selbst und reicht von ablehnender Haltung gegenuber der ,ungelieb-
ten Maschine’, vermindertem Selbstwertgefuhl aufgrund der als besonders schwer

wahrgenommenen Erkrankung uber Resignation und dem Gefuhl, sich in das Unver-
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meidliche fugen zu mussen / gefuhltem Kontrollverlust bis hin zu Depressionen oder

Angst- und Panikstérungen unterschiedlich starker Auspragung.

Die erfolgreiche Behandlung eines Patienten mit einer NIV setzt somit immer auch die
Aufarbeitung mit der Beatmung einhergehender emotionaler Aspekte voraus, da eine
stark negativ besetzte Therapieform zu einer Verschlechterung der Therapieadharenz
fuhren kann (Ando et al., 2014).

Da der Ausloser psychopathologischer Entitaten auf der anderen Seite haufig in der zur
Beatmung fuhrenden Erkrankung selbst und den mit ihr einhergehenden Symptomen
liegt, kann die erfolgreiche Etablierung einer maschinellen Beatmungsbehandlung je-
doch mitunter auch zu einer psychischen Stabilisierung betroffener Patienten beitragen.
Eine tlrkische Studie aus dem Jahr 2016 kam zu dem Ergebnis, dass eine CPAP-The-
rapie bei Patienten mit einem OSAS positive Effekte auf psychologische Parameter wie
Depression, Angstlichkeit und wahrgenommenen Stress hatte und empfiehlt, diese As-
pekte bei der Entscheidung fur oder gegen eine Beatmungsbehandlung mit einzubezie-
hen (Celik et al., 2016).

- Larmbelastigung

Obschon moderne Heimbeatmungsgerate im Vergleich zu alteren Modellen relativ leise
arbeiten, produzieren auch sie einen je nach Fabrikat mehr oder weniger ausgepragten
Storschall bereits im normalen, ungestorten Betrieb. Intermittierende Maskenleckagen
(z.B. bei Lagewechsel im Schlaf) kbnnen zu einer zusatzlichen Larmbelastigung fihren.
Werden die im Gerat hinterlegten Alarmgrenzen verletzt, resultiert ein Alarmton, der
zwar gewulnscht und i.d.R. sinnvoll ist, jedoch ebenfalls die (liblicherweise Nacht-)Ruhe
anwesender Personen stort. Bei Patienten, die einer Langzeit-O2-Therapie bedurfen,
kann zudem, abhangig von Fabrikat und Alter des verwendeten O2-Konzentrators ein
teils erheblicher zusatzlicher Anstieg des akustischen Grundpegels in der Hauslichkeit

des Patienten entstehen.

Sofern mehrere Personen im Haushalt leben, betrifft die beschriebene Larmbelastigung
nicht nur den Patienten selbst, sondern auch alle weiteren Personen (Ehepartner, Le-

bensgefahrten, Besucher etc.). Bei unseren Patienten kam es im Zuge der Implementie-
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rung der Heimbeatmung nicht selten dazu, dass Eheleute aufgrund des resultierenden

Gerauschniveaus nicht mehr im selben Raum schlafen konnten.

Es empfiehlt sich deshalb, zumindest vermeidbare Storgerausche soweit mdglich zu re-
duzieren. Ein optimaler Maskensitz / -passform, die Deaktivierung nicht sinnvoller Alar-
me sowie die Einstellung der Alarmtonlautstarke auf ein angebrachtes Niveau kdnnen

hierbei hilfreich sein.
- Therapieadharenz (= Compliance)

Fur das Erreichen der therapeutischen Ziele einer NIV-Therapie ist die Bereitschaft des
Patienten, die vereinbarten MalRnahmen konsequent durchzuflihren essentiell. Im Vor-

dergrund steht hierbei die Einhaltung der empfohlenen taglichen Beatmungszeiten.

Technische, psychologische und partnerschaftliche Probleme in der Durchfihrung der
Beatmung (s.0.) aber auch klinische Verbesserungen, verbunden mit dem Gefuhl, die
Beatmung vielleicht nicht mehr zu bendtigen (berechtigt oder unberechtigt) sowie das
Zuruckfallen in einen gewohnten ,Trott’ in der eigenen Hauslichkeit kdbnnen sich zu Las-
ten der Therapieadharenz auswirken. Auch finanzielle Griinde werden von den Patien-
ten mitunter als Grund fur eine mangelhafte Compliance angegeben. Hintergrund ist
hierbei der durch den Gebrauch eines oder mehrerer Gerate in der Hauslichkeit nicht
unerheblich ansteigende Stromverbrauch. Die Patienten kénnen diesbezlglich eine par-

tielle Stromkostenerstattung bei ihrer Krankenkasse beantragen.

Moderne Heimbeatmungsgerate verfigen i.d.R. Gber die Mdglichkeit, die Gerate- und
Therapiestunden auszulesen; eine objektive Bewertung der Therapieadharenz wird
hierdurch ermoglicht, sofern durchgehend das selbe Beatmungsgerat verwendet wurde.
Ein Wechsel des Beatmungsgerates kann beispielsweise bei Defekt / Notwendigkeit der
technischen Uberpriifung oder auch wenn der betreffende Geratetyp nicht mehr herge-
stellt wird vom Hilfsmittelversorger vorgenommen werden. Seitens der medizinischen
Behandler erfolgt ein Geratewechsel mitunter zum Versuch der Therapieoptimierung bei

unzureichendem Beatmungseffekt.
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1.3 Beatmungszentrum

1.3.1 Anforderungen / Zertifizierung / Expertise

Um die Prozess- und Ergebnisqualitat im Bereich der Beatmungsmedizin deutschland-
weit auf einem vergleichbaren Niveau zu halten pladiert die ,Deutsche Gesellschaft fur
Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP)’ seit Langerem dafir, sowohl das prolon-
gierte Weaning (Schonhofer et al., 2014a; Schonhofer et al., 2014b) als auch die Indika-
tionsstellung, Einleitung und weiterfihrende Versorgung einer dauerhaften Heimbeat-
mung (invasiv / nichtinvasiv) von Zentren durchfihren zu lassen, die Uber eine entspre-
chende Expertise verfigen (Windisch et al., 2010; Windisch et al., 2017). Seit dem Jahr
2009 gibt es fur Kliniken, welche die geforderten Voraussetzungen erfullen die Moglich-
keit, sich als akkreditiertes Weaningzentrum von der DGP, in Zusammenarbeit mit dem
Institut fur Lungenforschung GmbH, im Rahmen eines standardisierten Audits zertifizie-
ren zu lassen. Die vielfaltigen Anforderungen fur eine erfolgreiche Zertifizierung bezie-
hen sich auf die Teilbereiche generelle Anforderungen, technische Ausstattung, perso-
nelle Ausstattung, Prozess- und Ergebnisqualitat und kénnen im Einzelnen im ,Erhe-

bungsbogen zur Akkreditierung als Weaningzentrum’ der DGP unter der Webadresse

https://www.pneumologie.de/fileadmin/user_upload/erhebungsbogen_zur_zertifizierun-
g_weaning-zentren.pdf (letzter Zugriff am 14.01.2018)

eingesehen werden. Akkreditierte Weaning- / Beatmungszentren sind Teil des Kompe-
tenznetzwerks WeanNet und zur Ubermittlung ihrer Daten an ein zentrales Weaning-

register verpflichtet.

1.3.2 Ablauf einer Beatmungseinleitung / Uberleitmanagement am Beispiel des studien-

fuhrenden Beatmungszentrums (ELK Berlin)

In der Ev. Lungenklinik Berlin (ELK) erfolgen Einleitungen nichtinvasiver Heimbeatmun-
gen sowohl nach prolongiertem Weaning (3b) als auch elektiv nach stationarer Indikati-
onsprufung. Die groRte Gruppe bilden in der ELK Patienten mit einer COPD, gefolgt von
dem Obesitas-Hypoventilationssyndrom (OHVS). Auswahl und Anpassung von Beat-
mungsgerat und -maske obliegt den behandelnden Pneumologen der Beatmungs-/
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Weaningstation. Die Beatmungsparameter werden im Laufe des stationaren Aufenthal-
tes an die individuelle Krankheitsentitat der Patienten angepasst, sofern dieser sich in
der Lage sieht, die resultierende Beatmungseinstellung mitzutragen / zu tolerieren; ggf.

sind hier Kompromisse erforderlich.

Parallel erfolgt eine Schulung des Patienten (und evtl. zusatzlich in die hausliche Thera-
pie involvierter Personen) in der Anwendung der Beatmung sowie Gesprache bezuglich
des therapeutischen Hintergrundes und Ziels. Auf individuelle Fragen, Sorgen oder
Angste der Patienten wird wann immer méglich ausfihrlich eingegangen; ggf. wird ein
klinikinterner Psychologe oder Seelsorger hinzu gezogen. Die Schulung der Patienten
erfolgt ausschliel3lich durch Atmungstherapeuten u/o. speziell qualifiziertes und in die

Anwendung der verwendeten Gerate eingewiesenes Personal.

Ist eine akzeptable, stabile Einstellung erreicht, erfolgt die Planung der Entlassung.
Hierzu zahlen zunachst die Kontaktaufnahme des Uberleitmanagers, des Sozialdiens-
tes, ggf. weiterversorgender Pflegekrafte mit dem Patienten und seinen Angehdrigen
(ggf. Betreuer), um eine méglichst reibungslose Uberleitung der Beatmung ins héusliche
Umfeld zu erreichen. Die Versorgung durch Hilfsmittelversorger und Kostentrager wird
organisiert, um die lickenlose Vorhaltung des erforderlichen Equipments am Tag der
Entlassung sicher zu stellen.

Im Rahmen dieser Studie erfolgte zudem ein Aufklarungsgesprach uber Ziele und Ablauf

des Studienmodells und das Angebot der Teilnahme an den Patienten.

Im Rahmen eines strukturierten Uberleitmanagements erfolgt schlieRlich die Ubermitt-
lung samtlicher therapierelevanter Informationen an die weiterversorgenden Instanzen
(Patient und Angehorige, Hausarzt, Facharzt, Hilfsmittelversorger, Krankenkasse, ggf.
Pflegedienst) sowie ein von der vorliegenden Studie unabhangiger Hausbesuch durch
den Uberleitmanager 2 - 5 Tage nach Entlassung des Patienten. Im Rahmen dieses Be-
suches wird nochmals gepruft, ob die notwendige und verordnete Ausstattung vorhan-
den ist und der Patient (ggf. Angehoriger / Pflegekraft) die Durchfuhrung der Beatmung
sicher beherrscht. Auch in der Hauslichkeit neu aufgetretene Probleme (s. Kap. 1.2.9)

konnen hierbei beleuchtet werden.



30

1.4 Hausliche Weiterbetreuung

Die hausliche Versorgung beatmeter Patienten ist aufgrund der Fllle beteiligter Perso-
nen / Berufsgruppen komplex und erfordert ein hohes Mal® an Koordination, wobei das
Wohl des Patienten stets im Mittelpunkt stehen sollte (s. Abb. 1).

Klinik
Einleitung und VK der Beatmung Krankenkasse
. Therapieanpassung * Genehmigung und Uberwachung der
* Hauptansprechpartner fir Pat. und PD Versorgung hinsichtlich Pflege und HM

. Ansprechpartner fir Hausarzt
*  Verordnung der Erstausstattung

Hilfsmittelversorger
* Lieferung/ Betreuung aller erforderlichen HM
und Verbrauchsmaterialien
+ Beratung und Einweisung aller Beteiligter

Hausarzt / Facharzt
. Arztliche Betreuung
*Verordnung von Hilfsmitteln (HM)
» Verordnung von Medikamenten

Patient
mit Beatmung
Pflegedienst MDK

* Crund/ Bedarfspfilege = =———— Hausliche Verso rgung * Beratung der Kostentrager
* Bedarfsermittiung HM . Kontrollfunktion
* Kontaktstelle mit Klinik/ HA/

Angehorigen/ Therapeuten

Angehorige / Betreuer
* Ansprechpartner fur alle Belange, die der Patient nicht
allein erledigen/ entscheiden kann
* ggf. assistive Pflege des Beatmungspatienten

Abb. 1: Darstellung der Instanzen, die an der hauslichen Versorgung heimbeatmeter
Patienten beteiligt sind sowie deren Aufgaben und Bezug zueinander; PD = Pflege-
dienst, VK = Verlaufskontrolle, HM = Hilfsmittel, HA = Hausarzt, MDK = Medizinischer
Dienst der Krankenkassen (Quelle: Nafe et al. 2017)

1.4.1 Aufgaben des Beatmungszentrums in der ambulanten Versorgung

Auch nach abgeschlossener Beatmungseinleitung bleibt das Beatmungszentrum wich-
tigster Bezugspunkt fir alle die Beatmung betreffenden Belange. Die S2-Leitlinie fordert
deshalb, dass eine auflerklinische Beatmung ,,um ein Beatmungszentrum organisiert

sein” muss (Windisch et al., 2017). ,,Der aul3erklinisch beatmete Patient bendtigt ein
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Beatmungszentrum fur Einstellung, Kontrollen und Optimierung der Beatmungstherapie
sowie zur Notaufnahme im Falle einer Verschlechterung und als Ansprechpartner fir
das aullerklinische Pflegeteam”, heillt es weiter. Ferner wird festgestellt, dass der be-
handelnde Arzt des Beatmungszentrums ,,flr die Organisation der ordnungsgemafen
aulerklinischen medizinischen und pflegerischen Versorgung verantwortlich ist; dies bis
zum Zeitpunkt der Ubernahme durch den nachbehandelnden Arzt” (Windisch et al.,
2010).

1.4.2 Ambulante arztliche Struktur

Primarer Ansprechpartner fur medizinische Belange ist fir alle Patienten zunachst ein-
mal der Hausarzt. Nur selten verfugt dieser jedoch Uber ausreichende Kenntnisse auf
dem Gebiet des Beatmungsmedizin, so dass laut Empfehlungen der Fachgesellschaften
ein in der aulerklinischen Beatmung erfahrener Arzt (Pneumologe, Anasthesist, Padia-
ter, Neurologe) hinzu gezogen werden sollte (Windisch et al., 2010).

Des Weiteren wird in der S2-Leitlinie angefuhrt, dass ,,Praxisbesuche fur Beatmete oft
mit erheblichen Umstanden verbunden sind”, weshalb Hausbesuche fester Bestandteil

in der Betreuung aulRerklinisch Beatmeter sind (Windisch et al., 2010).
1.4.3 Hausliche Pflege

Nichtinvasiv heimbeatmete Patienten haben unabhangig von ihrer Beatmungstherapie,
wie jeder Burger der Bundesrepublik Deutschland, einen grundsatzlichen Anspruch auf
hausliche Pflege, sofern ein entsprechender Bedarf durch die Ermittlung einer Pflege-
stufe (bis 31.12.2016) bzw. eines Pflegegrades (ab 01.01.2017) festgestellt wurde. Die
Finanzierung dieser Form der hauslichen Pflege erfolgt Uber die gesetzliche Pflegever-
sicherung (SGB XI) bzw. die Sozialhilfe (SGB XII).

Davon abzugrenzen ist die hausliche Krankenpflege, welche als medizinisch not- wen-
dige Pflege (sog. Behandlungspflege) arztlich verordnet und nach entsprechender Be-
willigung von der zustandigen Krankenkasse finanziert wird (SGB V, § 37). Im Sektor der
Heimbeatmung kommt diese Form der Pflegeversorgung ublicherweise nur fur Patienten

in Betracht, die als ,vom Beatmungsgerat abhangig’ eingestuft werden (entspricht i.d.R.
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einer notwendigen taglichen Beatmungsdauer von mindestens 16 Stunden). Nichtinva-

siv Heimbeatmete erflllen diese Voraussetzung nur in Ausnahmefallen.

Bis Anfang 2016 gab es jedoch flr nichtinvasiv aul3erklinisch beatmete Patienten in Ber-
lin und Brandenburg die Mdglichkeit, bei entsprechender Verordnung durch den behan-
delnden Facharzt, eine punktuelle Beatmungspflege und die auf Beatmung bezogene
Unterstitzung eines ambulant tatigen Beatmungspflegedienstes einmal wochentlich, 14-
taglich, monatlich oder quartalsweise in Anspruch zu nehmen. Die jeweilige Kranken-
kasse kam hierbei nach Bewilligung fur die Kosten auf. In den Ubrigen Bundeslandern

existierte eine solche Versorgungsform nicht.

Der ,Landesverband Berlin Brandenburg der Pneumologen’ nahm Ende 2014 / Anfang
2015 in zwei Positionspapieren Stellung zu aktuellen Versorgungssituation auf3erklinisch

beatmeter Patienten (einzusehen auf der Webseite http://www.pneumologenverband-
bb.de/ ; letzter Zugriff am 14.01.2018).

Kernaussage hierbei war die Forderung, das Case-Management fur beatmete Patienten
ausschlieRlich unter die Leitung qualifizierter Arzte zu stellen. Gemeint ist hiermit insbe-
sondere die Verordnung und Nachverordnung beatmungsbezogener Leistungen, zu-
dem die weiterfuhrende spezifische Betreuung sowie Therapiekontrolle und Qualitatssi-
cherung (Beratung / Schulung von Patienten und Angehdérigen, Hausbesuche, Blutgas-

analysen im hauslichen Bereich).

Letztlich fuhrte die Auseinandersetzung der beteiligten Berufsgruppen sowie der Kosten-
trager mit diesen Positionspapieren dazu, dass die Leistungen ambulanter Beatmungs-
pflegedienste, insbesondere die Durchfihrung ambulanter Blutgasanalysen nicht mehr
wie bisher dargestellt und durchgeflhrt werden sollten und auch seitens einiger Kosten-

trager nicht mehr finanziert wurden.

Das bis dahin in Berlin und Brandenburg bestehende Versorgungssystem der ambulan-
ten punktuellen Beatmungspflege fur nichtinvasiv heimbeatmete Patienten war damit
faktisch abgeschafft, da es den ambulanten Beatmungspflegediensten unter den nun-
mehr gegebenen Umstanden nicht moglich war, kostendeckend zu operieren.
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Diese Umstande werden deshalb geschildert, da sie Auswirkungen auf das Modell der

vorliegenden Studie hatten (s. Kap 2.2).
1.4.4 Hilfe / Pflege durch Angehdrige

Abseits der erwlnschten therapeutischen Ziele fuhrt die Implementierung einer Heimbe-
atmungstherapie oftmals zu einer fortschreitenden Abhangigkeit in den einfachen Aktivi-
taten des taglichen Lebens sowie einem wachsenden Bedarf an Hilfe u/o. Pflege im
hauslichen Bereich (Fernandez-Alvarez et al., 2009). Zwar ist laut den Ergebnissen des
EUROFAMCARE-Projektes die Bereitschaft zur Erbringung familialer Pflege in Europa
nach wie vor hoch, es wird jedoch davon ausgegangen, dass die demographische und
soziokulturelle Entwicklung zukunftig eine Verschlechterung dieser Situation mit sich
bringen wird (Déhner et al., 2007). Wie diese Erhebung weiterhin feststellt, entspricht die
Pflege eines Familienmitgliedes mit einem durchschnittlichen Arbeitsaufwand von 39,4
Stunden/Woche einer Vollzeitbeschaftigung (Ddhner et al., 2007). Studien, die sich mit
den Auswirkungen einer Heimbeatmungstherapie auf die pflegenden Angehdrigen be-
fassten, zeigten dass diese sich haufig Uberfordert fihlten, EinbuRen an Lebensqualitat
angaben und ein erhohtes Risiko fur die Entwicklung einer Depression zeigten (Douglas
und Daly, 2003; Fernandez-Alvarez et al., 2009). Wie Dohner et al. (2007) zudem auf-
zeigten, gaben pflegende Angehdrige eine umso schlechtere Lebensqualitat an, je star-

ker pflegebedurftig der zu versorgende Verwandte war.

Da eine nichtinvasive Heimbeatmungstherapie per se nicht zu einem Anspruch auf pro-
fessionelle pflegerische Versorgung fuhrt, werden Patienten haufig von ihren Angehori-
gen in der Durchfihrung der Therapie unterstltzt (vgl. Fragebogenergebnis; Frage 14,
Kap. 3.4).

1.4.5 Hilfsmittelversorger

Der Hilfsmittelversorger ist fur die Bereitstellung und Wartung der zur Durchfuhrung der
Beatmung bendtigten technischen Ausstattung sowie zur Einweisung aller an der The-
rapie beteiligten Personen in die korrekte Handhabung der Gerate verantwortlich. Eine
standige Erreichbarkeit muss ebenso gewahrleistet sein wie die Losung bestehender

technischer Probleme innerhalb eines Zeitfensters von max. 24 Stunden.
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1.4.6 Zusatzliche therapeutische Instanzen (Physio-/Ergotherapie, Logopadie, Sozial-

padagogen)

Abhangig vom individuellen Gesundheitszustand des Patienten kdnnen weitere Berufs-
gruppen in die Therapie involviert sein. Im Gegensatz zu invasiv beatmeten Patienten
verfligen nichtinvasiv Beatmete in der Regel noch Uber ein héheres Mal} an Autonomie
und Mobilitat, so dass dauerhafte Physio- / Ergotherapie und logopadische Mallnahmen

seltener notig sind.
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2. Methodik

Wie in Kap. 1 beschrieben, wird eine neu eingeleitete Heimbeatmungstherapie nach
Vorgabe der Fachgesellschaften in den ersten Jahren engmaschig stationar kontrolliert.
Die hohe Frequenz der stationaren Wiederaufnahme bedeutet einen hohen Aufwand fur
die betroffenen Patienten und flhrt dariber hinaus zu einem Anstieg des im Bereich der
Beatmungsmedizin ohnehin hohen Kostendrucks sowie zu einer Verknappung der sta-

tionaren Aufnahmekapazitat im Beatmungszentrum.
2.1 Zeitliche Abfolge Verlaufskontrollen ELK Berlin

In Anlehnung an die aktuell gultigen Leitlinien werden in der studienfuhrenden Klinik
(ELK Berlin) nach indikationsgerechter Einleitung einer nichtinvasiven Heimbeatmung in
den ersten zwei Jahren Ublicherweise vier stationare Verlaufskontrollen (sVK) durchge-
fuhrt. Die erste sVK erfolgt in der Regel 6 - 8 Wochen nach Entlassung in die Hauslich-
keit, die weiteren Kontrollen im Abstand von 3, 6 und 9 Monaten nach der jeweils vor-
ausgegangenen sVK (kontinuierliche Intervallverlangerung). Bei stabil eingestellten Pa-
tienten werden die Kontrollintervalle danach auf 12 - 24 Monate ausgedehnt. Umgekehrt

ist bei manchen Patienten mitunter eine Verklrzung der Kontrollintervalle nétig.

Unabhangig von den geplanten Verlaufskontrollen ist im Falle einer Exacerbation der
zugrunde liegenden Erkrankung jederzeit eine sofortige ungeplante stationare Aufnah-
me des Patienten mdglich, sofern eine adaquate Behandlung im hauslichen Umfeld

nicht gewahrleistet werden kann.
2.2 Studiendesign

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden die stationaren Verlaufskontrollen nach ,3’
und ,9’ Monaten (= 2. und 4. Verlaufskontrolle) jeweils durch eine in der Hauslichkeit des
Patienten vorgenommene Visite (aVK = ambulante Verlaufskontrolle) ersetzt (s. Abb. 2).
Die 1. und 3. Verlaufskontrolle erfolgte weiterhin stationar (sVK), um weiterfUhrende ap-

parative Untersuchungen sowie die nachtlichen pCO2-Messungen zu gewahrleisten.

Im Zuge der hauslichen Visite (aVK) erfolgte eine arztliche und pflegerische kérperliche
Untersuchung des Patienten, die Erhebung relevanter Vitalparameter (Blutdruck, Herz-
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frequenz, Sauerstoffsattigung, Atemfrequenz unter Spontanatmung), die Abnahme einer
kapillaren Blutgasanalyse mit sofortiger Befundung, die Durchfuhrung einer Spirometrie
mithilfe eines mobilen Spirometers, die Kontrolle der technischen Ausstattung und des
Zubehodrs auf Funktionalitat und Zustand, das Auslesen der Gerate- und Therapiestun-
den sowie die Kontrolle der eingestellten Beatmungsparameter im Gerateruhezustand
sowie im Patientengebrauch nach einem definierten Protokoll (s. Anhang). Zusatzlich
wurde den Patienten im Rahmen beider hauslicher Visiten ein Fragebogen vorgelegt, in

welchem 14 Fragen zur Beatmungstherapie zu beantworten waren (s. Anhang).

Das fUr diese Studie neu implementierte ,Team Aulierklinische Beatmung (TAB)“ be-
stand bei jeder Visite aus in der Beatmungsmedizin mehrjahrig erfahrenen Facharzten
(Pneumologie, Anasthesie), einem Atmungstherapeuten sowie Pflegefachkraften eines

ambulanten Beatmungspflegedienstes.

Tab. 4: Darstellung des Studienmodells, Teil 2. Dargestellt sind die Zusammensetzung
des Teams, welches die ambulanten Verlaufskontrollen vornahm, der Ablauf und Inhalt
der hauslichen Visite sowie der durchschnittliche Zeitaufwand pro Patient.

Zusammensetzung des TAB-Teams:

- mehrjahrig in der Beatmungsmedizin erfahrener Facharzt (Pneumologie / Anéasthesie)
- Atmungstherapeut
- Mitarbeiter eines ambulanten Beatmungspflegedienstes

Ablauf der hauslichen Visite:

- korperliche Untersuchung des Patienten

- Erhebung relevanter Vitalparameter (Blutdruck, O2-Séttigung, Herzfrequenz, Atemfrequenz)

- Abnahme einer kapilldren Blutgasanalyse mit sofortiger Befundung

- Kontrolle der Beatmungsausrtistung auf ordnungsgemaflen Zustand u. Funktionalitat

- Auslesen der Geréte- und Therapiestunden

- Kontrolle der eingestellten Beatmungsparameter im Ruhezustand und wahrend der Anwendung
durch den Patienten; ggf. Anpassung

- Dokumentation der Visite auf einem standardisierten Protokoll

- Spirometrie mithilfe eines mobilen Spirometers

- Ausfiillen des studieneigenen Fragebogens

- nach erfolgter Visite ergeht ein schriftlicher Visitenbericht an den Hausarzt und den
Pneumologen

durchschnittlicher Zeitaufwand:
- ca. 45 - 60 Minuten
- An- und Abfahrt (variabel)
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Entlassung =
ublicher Ablauf der Verlaufskontrollen nach Neueinstellung auf eine nicht-invasive

A Heimbeatmungstherapie

e e

3 Monéte 6 Monate ) 9 Monate 7 12 Monate

)( = stationére Verlaufskontrolle (sVK)

Entlassung

4

| Ablauf der Verlaufskontrollen im Rahmen der TAB-Studie

e ——————————————————

3 Monéte ‘;6 Monate ) 9 Monate ) 12 Monate

X = stationére Verlaufskontrolle (sVK)

>< = ambulante héusliche Verlaufskontrolle (aVK)

Abb. 2: Darstellung des Studienmodells, Teil 1. Entgegen der uUblichen Praxis mit vier
stationaren Verlaufskontrollen (sVK) in den ersten 20 Monaten nach Einleitung einer
Heimbeatmung wurden im Rahmen der vorgestellten Studie zwei der vier Verlaufskon-
trollen in der Hauslichkeit des Patienten vorgenommen (ambulante Verlaufskontrolle =
aVK); TAB = Team Aulerklinische Beatmung
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Exkurs: Das ursprungliche Modell der vorliegenden Studie sah vor, durch eine enge
Vernetzung/Kooperation von Beatmungszentrum, aufierklinischem Beatmungsteam
(TAB) sowie einem ambulanten Beatmungspflegedienst eine optimierte Versorgungs-
struktur fur nichtinvasiv heimbeatmete Patienten zu schaffen und so das zu Beginn der
Studie nicht sicher auszuschlieBende Risiko von Einbul3en an Patientensicherheit durch

entfallene (durch hausliche Visiten ersetzte) stationare Verlaufskontrollen zu minimieren.

Wie in Abschnitt 1.4.3 erlautert, kam es jedoch dazu, dass sich die ambulanten Beat-
mungspflegedienste Anfang 2016 endgultig aus der Versorgung zurtick ziehen mussten.
Das ursprungliche Studienmodell war somit nicht mehr in vollem Umfang haltbar, da die
weiter versorgende Zwischeninstanz, die der Beatmungspflegedienst hatte darstellen
sollen, nicht mehr gegeben war. Nach Absprache aller Beteiligten Instanzen wurde trotz
allem an der Grundidee der Studie festgehalten (Ersatz der 2. und 4. Verlaufskontrolle/
sVK durch einen Hausbesuch/aVK). Dadurch, dass die Veranderungen im bereits unge-
fahr zur Halfte abgelaufenen Studienzeitraum eintraten, ergab sich gleichwohl die Situa-
tion, dass die Prospektivgruppe aus zwei unterschiedlichen Populationen bestand; eine
erste mit initialer Betreuung durch einen Beatmungspflegedienst - die zweite ohne eine

derartige Betreuung.

In Reaktion auf diese neue Situation wurde die urspriinglich als singulare Gruppe ge-
plante Prospektivgruppe in zwei Gruppen aufgeteilt; eine erste Prospektivgruppe (PmP
= Prospektivgruppe mit Pflegdienst), die zumindest zu Beginn der Studienphase von ei-
nem Beatmungspflegedienst betreut worden war und eine zweite Prospektivgruppe
(PoP = Prospektivgruppe ohne Pflegedienst), die niemals von einem ambulanten Beat-
mungspflegedienst betreut wurde. Die Mitarbeiterlnnen des an dieser Studie mitwirken-
den ambulanten Beatmungspflegedienstes nahmen ungeachtet dessen weiterhin konti-
nuierlich an den hauslichen TAB-Visiten beider Gruppen teil und Ubernahmen dabei eine
beratende Funktion sowie organisatorische Aufgaben wie z.B. die Tourenplanung der

Visitenfahrten.

Als primarer Ergebnisparameter der Studie wurde die Anzahl der beatmungsindizierten
Krankenhauseinweisungen sowie die Tage im Krankenhaus pro Patient in den Studien-

gruppen, verglichen mit einer gleich gro3en Kontrollgruppe aus der Versorgungsrealitat
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unserer Klinik vor Studienbeginn gewahlt. Neben dem Vergleich der gesamten Tage im
Krankenhaus wurde in einer weiterflihrenden Analyse nochmals zwischen akuten und
geplanten Krankenhauseinweisungen unterschieden, um heraus zu arbeiten, ob das
Ausweiten der stationaren Kontrollintervalle ggf. zu einer Haufung ungeplanter Kranken-

hauseinweisungen flhrt.

Sowohl Einweisungen als auch Krankenhaustage, die in anderen als der studien- fuh-
renden Klinik erfolgten, wurden in die Analyse eingeschlossen, sofern Kenntnis (durch
Bericht des Patienten oder der entsprechenden Klinik) daruber erlangt wurde. Nicht
pneumologisch o. beatmungsmedizinisch indizierte Krankenhausaufenthalte wurden

nicht bertcksichtigt.

Es erfolgte zudem ein Vergleich der Fragebogenergebnisse zwischen Prospektiv- und

Retrospektivgruppe.
2.3 Eckdaten der studienfuhrenden Klinik / Beatmungspflegedienst

Die vorliegende Studie wurde von der Klinik fur Pneumologie der Ev. Lungenklinik Berlin
(ELK Berlin) aufgelegt. Die ELK Berlin verfugt als Klinik der Spezialversorgung Uber die
Abteilungen Pneumologie, Thoraxchirurgie, Anasthesie / Intensivmedizin und Radiolo-
gie. Seit September 2006 fihrt die Klinik eine internistisch geleitete Beatmungs- und
Weaningstation, welche tUber Weaningbetten und Heimbeatmungsbetten verfiigt. Die
Intensivstation unter Leitung der Anasthesie halt 10 Intensivbetten, davon 7 Bettplatze
mit Intensivrespirator vor. Seit 2011 ist die Ev. Lungenklinik Berlin DGP-zertifiziertes
Weaningzentrum. In der ELK werden samtliche Erkrankungen der Thoraxorgane, die zu
einer Beatmungspflichtigkeit flihren kdnnen behandelt. Das untersuchte Studienkollektiv
stellt einen reprasentativen Querschnitt der im Patientenstamm der ELK vorliegenden
Verteilung der zur Beatmung flhrenden Diagnosen dar (s. Kap. 3.2.2). Es wurden Pati-
enten aus dem kompletten Einzugsgebiet der Klinik aus den Bundeslandern Berlin und

Brandenburg in die Studie eingeschlossen.

Samtliche an der Studie mitwirkenden Arzte haben Facharztstatus sowie mehrjahrige
Erfahrung in der Beatmungsmedizin. Sie sind fest angestellte Mitarbeiter der studienfih-

renden Klinik, ebenso die teiinehmenden Atmungstherapeuten.
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Als mitwirkender ambulanter Beatmungspflegedienst wurde der ambulante Bereich der
Linde Remeo Deutschland GmbH gewonnen. Die durchweg auf aul3erklinische Beat-
mungspflege spezialisierten Mitarbeiterinnen verfigen jeweils Uber langjahrige Erfah-
rungen sowie spezielle Schulungen und Qualifikationen in der Pflege beatmeter Patien-

ten.
2.4 Studienzeitraum

Beginn des Patienteneinschlusses war der 02.07.2014, der letzte Patient wurde am
18.12.2015 eingeschlossen. Der Abschluss der Studienphase erfolgte am 30.06.2017.

Die retrospektive Vergleichsgruppe setzt sich aus Patienten zusammen, deren Beat-
mungsbeginn in die Zeit vom 02.10.2013 bis zum 13.06.2014 fiel.

2.5 Patientengut

Samtlichen einwilligungsfahigen Patienten aus dem Weaning-/Beatmungszentrum der
ELK Berlin, die nach Einleitung einer nichtinvasiven Heimbeatmung in die eigene Haus-
lichkeit entlassen wurden, boten wir im Rahmen eines Aufklarungsgespraches die Teil-
nahme an der vorliegenden Studie an. Insgesamt entschieden sich wahrend des Ein-
schlusszeitraumes 56 Patienten fur die Teilnahme an der Studie. Die Einwilligung wurde

nach erfolgter Aufklarung schriftlich dokumentiert.

2.6 Einschlusskriterien

Eingeschlossen wurden neu auf eine nichtinvasive Heimbeatmung eingestellte, einwilli-
gungsfahige Patienten, die in die eigene Hauslichkeit entlassen wurden und auf die kei-

nes der Ausschlusskriterien zutraf.
2.7 Ausschlusskriterien

Nicht eingeschlossen wurden Patienten, die in eine Beatmungspflegeeinrichtung (ambu-
lant o. stationar) entlassen wurde, ferner Patienten mit ALS oder malignen Grunderkran-
kungen, Dialysepatienten, Patienten mit palliativmedizinischem Ansatz sowie Kinder und

Jugendliche.
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2.8. Patientenzahlen
2.8.1 Prospektive Gruppen

Die insgesamt 56 Patienten umfassende prospektive Studiengruppe wurde aufgrund der
eingangs erwahnten unvorhersehbaren Entwicklungen im Verlauf der Studie (s. Kap.
2.2) in zwei Gruppen aufgeteilt. Die Prospektivgruppe mit Pflegedienst (PmP) umfasst
31 Patienten, die Prospektivgruppe ohne Pflegedienst (PoP) 25 Patienten.

2.8.2 Retrospektive Vergleichsgruppe

Die retrospektive Vergleichsgruppe (Retro) umfasst 34 Patienten aus der Versorgungs-
realitdt der ELK Berlin unmittelbar vor Studienbeginn. Die Gruppe entspricht der Pro-

spektivgruppe einer zuvor in unserer Klinik aufgelegten Studie (Nafe et al., 2017).

2.9 Eigener Fragebogen

Der studieneigene Fragebogen enthielt 15 Fragen zur Beatmungstherapie, welche im

Rahmen der hauslichen Visiten von den Patienten beantwortet wurden.

Eine Uberwiegende Anzahl der Patienten der Retrospektivgruppe hatte im Rahmen einer
vorangegangenen Studie (Nafe et al., 2017) ebenfalls jeweils zweimal einen Fragebo-
gen ausgeflllt. Hierbei waren 7 Fragen (Fragen 1,2,5,7,8,13,14 und 15; s. Ab- schnitt
Resultate 3.4) identisch mit Fragen des Bogens unserer Studie, so dass sich hier die

Maoglichkeit eines Vergleiches ergab.

Dem Umstand geschuldet, dass im Laufe des Beobachtungszeitraumes Patienten ver-
starben bzw. einen Beatmungsabbruch erfuhren, ergibt sich fir die beiden Prospektiv-
gruppen jeweils ein Unterschied in den Patientenzahlen zwischen Erst- und Zweitbefra-
gung. Aus dem retrospektiven Studienkollektiv wurden uns die Fragebdgen von 23 Pati-

enten zur Auswertung zur Verfugung gestellt.

Der Fragebogen der vorliegenden Studie kann dem Anhang enthommen werden.



42

2.10 Studienmodell

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine offene, nicht-randomisierte, pro-
spektive Studie mit retrospektiver Parallelgruppe.

2.11 Dokumentation
2.11.1 Dokumentation der hauslichen Visiten

Die Evaluationsergebnisse der hauslichen Visite sowie eine abschlielfende Beurteilung
und ggf. erfolgte Anderungen der Beatmungstherapie wurden auf einem eigens fir die-
se Studie entworfenen Dokumentationsbogen schriftlich festgehalten (s. Anhang).

2.11.2. Dokumentation im Krankenhausinformationssystem / Visitenbericht an ambulan-

te arztliche Kollegen

Nach erfolgter hauslicher Visite wurde im elektronischen Dokumentationssystem der

Klinik ein Visitenbericht erstellt, welcher an den Hausarzt sowie den Pneumologen des
betreffenden Patienten versandt wurde.

2.12 Evaluation der primaren Ergebnisparameter

Als Primarergebnis wahlten wir die Anzahl der beatmungsindizierten Krankenhaus- ein-
weisungen pro Patient sowie die Anzahl der in Krankenhaus verbrachten Tage pro Pati-
ent wahrend des Beobachtungszeitraumes. Hierbei wurde in einem zweiten Schritt zwi-
schen geplanten und ungeplanten Einweisungen / Krankenhaustagen unterschieden.

Die Datenerhebung wurde zeitlich wie folgt durchgefuhrt:

Studiengruppen (PmP + PoP):

Nach abgeschlossener ,9-Monats-VK’ (= 4. regular geplante Verlaufskontrolle; i.d.R. ca.
20 Monate nach Einstellung auf die Beatmungstherapie) endete fir den betreffenden
Patienten der individuelle Studienzeitraum und es erfolgte die Auszahlung der Daten.
Diese wurden in ein fortlaufendes Register eingetragen. Bei Fallen, in denen eine eng-
maschigere Kontrolle eine Abweichung vom Ublichen Intervallverlauf ergab erfolgte die

Auszahlung 20 Monate nach Beatmungsbeginn.
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Die Primarergebnisdaten von Patienten, die wahrend des Beobachtungszeitraumes ver-
starben oder die Beatmungstherapie abbrachen wurden nicht in die endgultige Analyse
einbezogen, da bei diesen Patienten das geplante Studienintervall von 20 Monaten / 4

Verlaufskontrollen nicht vollstandig beurteilt werden konnte.

Retrospektivaruppe (Retro):

Die Auszahlung der studienrelevanten Daten erfolgte in dieser Gruppe analog zu den
beiden Prospektivgruppen nach abgeschlossener ,9-Monats-VK’ (= 4. regular geplante
VK). Bei Fallen, in denen eine engmaschigere Kontrolle eine Abweichung vom ublichen
Intervallverlauf ergab erfolgte die Auszahlung auch in dieser Gruppe 20 Monate nach

Beatmungsbeginn.

Analog zu den beiden Prospektivgruppen wurden die Primarergebnisdaten nur bei den
Patienten evaluiert, die zum Zeitpunkt der 4. Verlaufskontrolle noch am Leben bzw. Be-
atmungspatienten waren.

2.13 Statistische Analyse

Haufigkeitsanalysen wurden mit ,IBM SPSS Statistics 21’ durchgefuhrt. Haufigkeitsver-
teilungen verschiedener Gruppen wurden mit dem Chi-Quadrat-Test nach Pearson auf

signifikante Differenzen gepruft. Dabei wurde fur p-Werte <0,05 eine statistische Signifi-
kanz angenommen.

2.14 Ethikvotum

Die vorliegende Studie wurde von der Ethikkommission, Ethikausschuss 1 am Campus
Charité-Mitte der Humboldt-Universitat Berlin am 08.05.2014 unter der Antragsnummer
EA1/117/14 beraten und genehmigt.
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3. Ergebnisse

3.1 Mortalitat

Von den Patienten des prospektiven Studienkollektivs PmP (n=31) verstarben 4 Patien-
ten (13 %) vor Abschluss der 4. Verlaufskontrolle. Patienten, deren Beatmungstherapie

aus anderen Grunden beendet wurde gab es in dieser Gruppe nicht.

Von den Patienten des prospektiven Studienkollektivs PoP (n=25) verstarben 5 Patien-
ten (20 %) vor Abschluss der 4. Verlaufskontrolle. Bei weiteren 2 Patienten kam es zum
Abbruch der Heimbeatmungstherapie - einmal aufgrund mangelnder Therapieadharenz,

einmal aufgrund Befundbesserung und somit nicht mehr gegebener Indikation.

Aus dem retrospektiven Studienkollektiv (n=34) verstarben 7 Patienten (21 %) vor Ab-
schluss der 4. Verlaufskontrolle. Bei einem weiteren Patienten erfolgte der Abbruch der
Beatmungstherapie aufgrund mangelnder Therapieadharenz.

Der Unterschied in der Sterblichkeit der drei Gruppen erreichte kein signifikantes Niveau
(s. Abb. 3).
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Mortalitat TAB-Studiengruppen
PMP POP RETRO
im Studienzeitraum verstorben 4 5 7
nicht verstorben 27 20 27
PMP POP Retro
@ verstorben .
@ nicht verstorben Mortalitat
Vergleiche P-Value*
PmP vs POP 0,472
PmP vs Retro 0,409
PoP vs Retro 0,956
*) Chi-Quadrat nach
Pearson

Abb. 3: Darstellung der Mortalitatsraten der drei Studiengruppen inklusive Auflistung der
errechneten p-Werte zur Signifikanzprifung der Haufigkeitsunterschiede im Chi-Qua-
drat-Test nach Pearson. PMP = Prospektivgruppe mit Pflegedienst, POP = Prospektiv-
gruppe ohne Pflegedienst, Retro = Retrospektivgruppe
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Tab. 5: numerische und prozentuale Verteilung der einzelnen Patientencharakteristika in
den drei Studiengruppen sowie vergleichende p-Wert-Analyse (Chi-Quadrat-Test nach
Pearson). PmP = Prospektivgruppe mit Pflegedienst, POP = Prospektivgruppe ohne
Pflegedienst, Retro = Retrospektivgruppe, COPD = Chronic Obstructive Pulmonary Di-
sease, OSAS = Obstruktives Schlafapnoesyndrom, OHVS = Obesitas-Hypoventilations-
syndrom, Overlap-S. = Overlap-Syndrom, LTOT = Langzeit-Sauerstofftherapie, Modus =
verwendeter Beatmungsmodus, PSV S/T = pressure support ventilation spontaneous /

timed, ass PCV = assisted pressure support ventilation

Indikation: COPD
OSAS
OHVS
Overlap-S.
Sonstige

LTOT: ja

nein
PSV SIT
ass PCV

Modus:

Geschlecht: weiblich
mannlich

Alter: 40-<50
Jahre
50 - <60
Jahre
60-<70
Jahre
70-<80
Jahre
> 80 Jahre

38,7 %

6,5 %
16,1 %
25,8 %
12,9 %

90,3 %
9,7 %

871%
129 %

61,3 %
38,7 %

6,5 %
29,0 %
25,8 %
29,0 %

9,7 %

1

8

1

40 %
4,0 %
12,0 %
40,0 %
4,0 %

92,0 %
8,0 %

80,0 %
20,0 %

36,0 %
64,0 %

0,0 %
20,0 %
44,0 %
32,0 %

4,0 %

18

w

30

24
10

12
22

14

9

2

52,9 %
29%
11,8 %
26,5 %
59 %

88,2 %
11,8 %

70,6 %
29,4 %

35,3 %
64,7 %

29%
23,5 %
412 %
26,5 %

59 %

0,659

0,827

0,472

0,06

0,395

0,692

0,768

0,106

0,036

0,718

0,831

0,636

0,412

0,955

0,895
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3.2.1 Patientenalter

Die Patienten der Prospektivgruppe PmP wiesen im arithmetischen Mittel ein Alter von
64,09 + 10,19 Jahren auf. Der Altersdurchschnitt der Prospektivgruppe PoP lag mit
67,52 + 7,81 Jahren nur wenig dartber. In der Retrospektivgruppe lag das arithmetische

Mittel des Patientenalters bei 64,73 + 9,11 Jahren.

Auch nach Unterteilung in Altersklassen zeigte die Altersverteilung der drei Studien-

gruppen im Chi-Quadrat-Test nach Pearson keinen signifikanten Unterschied.

40-<50 50 -<60 60-<70 70-<80 > 80 Jahre
Jahre Jahre Jahre Jahre
PmP 2 9 8 9 3
PoP 0 5 11 8
Retro 1 8 14 9 2
B PmP " PoP Retro
15
12
_ .
Q
g 9
™ .
[}
8
N 6
<
|

40-<50Jahre 50-<60Jahre 60-<70Jahre 70-<80Jahre > 80 Jahre

Abb. 4: Altersverteilung der drei Studiengruppen unterteilt in Altersklassen. PmP = Pros-
tektivgruppe mit Pflegedienst, PoP = Prospektivgruppe ohne Pflegedienst, Retro = Re-
trospektivgruppe
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3.2.2 Beatmungsindikation

Hinsichtlich der Haufigkeit der zur Beatmung fihrenden Erkrankung zeigten die drei

Studiengruppen ein annahernd homogenes Verteilungsmuster. Trotz einer leichten Hau-
fung der Diagnose ,COPD’ in der Retrospektivgruppe ergab sich im Chi-Quadrat-Test

nach Pearson kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.

COPD OSAS OHVS Overlap-S. Sonstige
PmP 12 2 5 8 4
PoP 10 1 3 10 1
Retro 18 1 4 9 2
B PmP PoP Retro
20
16
=
o
=
2 12
™
o
-
N 8
<
| I I
) B
COPD OSAS OHVS Overlap-S. Sonstige

Abb. 5: Verteilung der verschiedenen Beatmungsindikationen in den drei Studiengrup-
pen. PmP = Prospektivgruppe mit Pflegedienst, PoP = Prospektivgruppe ohne Pflege-
dienst, Retro = Retrospektivgruppe, COPD = Chronic Obstructive Pulmonary Disease,
OSAS = Obstruktives Schlafapnoesyndrom, OHVS = Obesitas-Hypoventilationssyn-
drom, Overlap-S. = Overlap-Syndrom
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3.2.3 Langzeit-Sauerstofftherapie (LTOT)

In allen drei Studiengruppen Uberwog der Anteil der Patienten, die auf eine Langzeit-
Sauerstofftherapie angewiesen waren bei weitem (PmP 90,3 % , PoP 92,0 % , Retro
88,2 %). Ein statistisch signifikanter Unterschied in der Haufigkeitsverteilung zwischen

den Gruppen wurde nicht gefunden.

LTOT ja LTOT nein
PmP 28 3
PoP 23 2
Retro 30 4
B PmP W PoP Retro
30
25
C
S 20
c
o
™
& 45
£
[
g
10
5
. I e
LTOT ja LTOT nein

Abb. 6: Verteilung der Haufigkeit einer Langzeit-Sauerstofftherapie bei den Patienten
der drei Studiengruppen. PmP = Prospektivgruppe mit Pflegedienst, PoP = Prospektiv-
gruppe ohne Pflegedienst, Retro = Retrospektivgruppe, LTOT = Langzeit-Sauerstoffthe-
rapie
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3.2.4 Beatmungsmodi

Die Patienten aller drei Gruppen wurden Uberwiegend im Modus ,PSV S/T’ beatmet, ein
jeweils geringerer Anteil wurde mithilfe des Modus ,ass PCV’ therapiert. Im Chi-Quadrat-

Test nach Pearson fand sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.

PSV SIT ass PCV
PmP 27 4
PoP 20 5
Retro 24 10
B PmP " PoP Retro
30
25

Anzahl Patienten
) 7 S

[&)]

ass PCV

PSV SIT

Abb. 7: Verteilung der verwendeten Beatmungsmodi bei den Patienten der drei Studi-
engruppen. PmP = Prospektivgruppe mit Pflegedienst, POP = Prospektivgruppe ohne
Pflegedienst, Retro = Retrospektivgruppe, PSV S/T = pressure support ventilation spon-
taneous / timed, ass PCV = assisted pressure controlled ventilation
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3.2.5 Geschlecht

In der Prospektivgruppe PmP fanden sich mehr Frauen als Manner (weiblich: 61,3 % ,
mannlich: 38,7 %). Sowohl die Prospektivgruppe PoP (weiblich: 36,0 % , mannlich: 64,0
%) als auch die Retrospektivgruppe (weiblich: 35,3 % , mannlich: 64,7 %) zeigten ein

gegensatzliches Verhaltnis der Geschlechterverteilung.

Der statistische Vergleich zwischen PmP-Gruppe und Retrospektivgruppe zeigt, dass
die PmP-Gruppe signifikant mehr Frauen aufwies (p = 0,036). Auch im Vergleich zur
PoP-Gruppe scheint die Haufigkeit der Frauen in der PmP-Gruppe erhdht zu sein, ohne

dass hier eine Signifikanz erreicht wird (p = 0,06).

weiblich mannlich
PmP 19 12
PoP 9 16
Retro 12 22
B PmP " PoP Retro
30
25
20

W

Anzahl Patienten
o

-
()

W

[&)]

weiblich mannlich

Abb. 8: Geschlechterverhaltnis in den drei Studiengruppen. PmP = Prospektivgruppe
mit Pflegedienst, PoP = Prospektivgruppe ohne Pflegedienst, Retro = Retrospektivgrup-

pe



3.3 Auswertung der Primarergebnisse

Abzuglich verstorbener Patienten sowie Patienten, welche im Beobachtungszeitraum
einen Therapieabbruch erfuhren, wurden die Daten der Primarergebnisse (Kranken-
hauseinweisungen / -tage) in der Prospektivgruppe mit Pflegedienst bei 27 Patienten
(PmP n = 27), in der Prospektivgruppe ohne Pflegedienst bei 18 Patienten (PoP n =
18) und in der Retrospektivgruppe bei 26 Patienten (Retro n = 26) ausgewertet.

3.3.1 Auswertung der Krankenhauseinweisungen

Tab. 6: Anzahl der Krankenhauseinweisungen pro Patient wahrend des Studienzeitrau-
mes, jeweils fir Gesamteinweisungen, geplante Einweisungen und Akuteinweisungen.
PmP = Prospektivgruppe mit Pflegedienst, PoP = Prospektivgruppe ohne Pflegedienst,
Retro = Retrospektivgruppe, min. - max. = Minimalwert - Maximalwert, X = arithmeti-
sches Mittel, £ = Standardabweichung, p-Wert-Ermittlung mittels Chi-Quadrat-Test nach
Pearson

Einweisungen pro min. - max. 1-5 1-3 2-10

Patient, gesamt X 2,259 2,055 4,269 0,546  <0,0001 <0,0001
t 0,712 0,416 1,401

| | [ [ |

Einweisungen pro min. - max. 1-5 1-2 1-8

Patient, geplant X 2,185 1,888 4 0,231  <0,0001 <0,0001
t 0,681 0,323 1,296

! ' | | |

Einweisungen pro min. - max. 0-1 0-1 0-3

Patient, akut X 0,074 0,166 0,269 0,333 0,304 0,4
t 0,266 0,383 0,742

Die Patienten der Prospektivgruppe PmP wurden wahrend des Studienzeitraumes im
Mittel 2,259 mal ( X 2,259 + 0,712 , x.med 2 (min 1 - max 5) ) in die Klinik eingewiesen;
davon entfielen 2,185 Einweisungen ( X 2,185 + 0,681 , x.med 2 (min 1 - max 5)) auf ge-
plante Aufenthalte und 0,074 Einweisungen ( x 0,074 + 0,266 , x.med 0 (min 0 - max 1))
auf ungeplante Aufenthalte. [X = arithmetisches Mittel, + = Standardabweichung, x.med
= Median]
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Die Patienten der Prospektivgruppe PoP wurden wahrend des Studienzeitraumes im
Mittel 2,055 mal ( X 2,055 = 0,416 , x.med 2 (min 1 - max 3)) in die Klinik eingewiesen;
davon entfielen 1,888 Einweisungen ( X 1,888 + 0,323 , x.med 2 (min 1 - max 2)) auf ge-
plante Aufenthalte und 0,166 Einweisungen ( X 0,166 + 0,383 , x.med 0 (min 0 - max 1))

auf ungeplante Aufenthalte.

Die Patienten der Retrospektivgruppe wurden wahrend des Studienzeitraumes im Mittel
4,269 mal ( x 4,269 + 1,401 , x.med 4 (min 2 - max 10)) in die Klinik eingewiesen; davon
entfielen 4 Einweisungen ( X 4 £ 1,296 , x.med 4 (min 1 - max 8)) auf geplante Aufent-
halte und 0,269 Einweisungen ( X 0,269 + 0,742 , x.med 0 (min 0 - max 3)) auf unge-
plante Aufenthalte.

3.3.1.1 Gruppenvergleich Einweisungen

Die Gegenuberstellung der Studiengruppen in den einzelnen Einweisungskategorien
(gesamt / geplant / akut) erbrachte hierbei teils hochsignifikante Haufigkeitsunterschie-
de.

So zeigte der Vergleich der Gesamteinweisungen/Patient, dass die Anzahl der Einwei-
sungen bei den Patienten beider Prospektivgruppen im Vergleich zur Retrospektivgrup-
pe ungefahr halbiert werden konnte (s. Tabelle 6 und Abb. 9). Die statistische Auswer-
tung wies diesbeziglich sowohl fir den Vergleich PmP vs. Retro (p < 0,0001) als auch
fur den Vergleich PoP vs. Retro (p < 0,0001) signifikante Ergebnisse auf. Der Vergleich
beider Prospektivgruppen untereinander erbrachte hingegen keinen signifikanten Unter-
schied (p = 0,546).
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0 -2 Einw. 3 -4 Einw. > 5 Einw.

PmP 21 5 1
PoP 16 2 0
Retro 1 19 6

B 0-2Einw. W 3-4Einw. > 5 Einw.
30

22,5

15

Anzahl Patienten

7,5

PmP PoP Retro

Abb. 9: Gegenuberstellung der drei Studiengruppen, bezogen auf die Anzahl der Ge-
samteinweisungen pro Patient wahrend des Studienzeitraumes, unterteilt in Haufigkeits-
klassen. PmP = Prospektivgruppe mit Pflegedienst, PoP = Prospektivgruppe ohne Pfle-
gedienst, Retro = Retrospektivgruppe
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Ein ahnliches Bild ergibt sich beim Vergleich der geplanten Klinikeinweisungen. Auch
hier zeigte sich eine signifikante Reduktion der Einweisungen in beiden Prospektivgrup-
pen (PmP vs. Retro: p < 0,0001 ; PoP vs. Retro: p < 0,0001). Die Gegenuberstellung
beider Prospektivgruppen wies auch in dieser Einweisungskategorie ahnliche Ergebnis-

se ohne einen signifikanten Unterschied auf (PmP vs. PoP: p = 0,231).

0 -2 Einw. 3 -4 Einw. > 5 Einw.

PmP 23 3 1
PoP 18 0 0
Retro 3 18 5
B 0-2Einw. B 3-4Einw. > 5 Einw.
30

Anzahl Patienten

22,5

15

7,9

0
PmP PoP

Abb. 10: Gegenuberstellung der drei Studiengruppen, bezogen auf die Anzahl der ge-
planten Klinikeinweisungen pro Patient wahrend des Studienzeitraumes, unterteilt in
Haufigkeitsklassen, PmP = Prospektivgruppe mit Pflegedienst, PoP = Prospektivgruppe
ohne Pflegedienst, Retro = Retrospektivgruppe

Retro
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Die Anzahl der Akuteinweisungen/Patient war in allen drei Studiengruppen relativ gering
und wies im Vergleich der Gruppen untereinander keine signifikanten Unterschiede auf
(PmP vs. Retro: p = 0,304; PoP vs. Retro: p = 0,4; PmP vs. PoP: p = 0,333).

0 -2 Einw. 3 -4 Einw. > 5 Einw.
PmP 27 0 0
PoP 18 0 0
Retro 25 1 0
B 0-2Einw. B 3-4Einw. > 5 Einw.
30
c 22,5
Q
T
Q
o
@ 15
K =
)
N
<
7.5
0
PmP PoP Retro

Abb. 11: Gegenuberstellung der drei Studiengruppen in Bezug auf die Anzahl der Akut-
einweisungen pro Patient wahrend des Studienzeitraumes, unterteilt in Haufigkeitlassen.
PmP = Prospektivgruppe mit Pflegedienst, PoP = Prospektivgruppe ohne Pflegedienst,

Retro = Retrospektivgruppe



3.3.2 Auswertung der Tage im Krankenhaus

Tab. 7: Anzahl der Krankenhaustage pro Patient wahrend des Studienzeitraumes, je-
weils fur Gesamteinweisungen, geplante Einweisungen und Akuteinweisungen. PmP =
Prospektivgruppe mit Pflegedienst, PoP = Prospektivgruppe ohne Pflegedienst, Retro =
Retrospektivgruppe, min. - max. = Minimalwert - Maximalwert, x = arithmetisches Mittel,
x.med = Median, + = Standardabweichung, p-Wert-Ermittlung mittels Chi-Quadrat-Test
nach Pearson

Tage stationar pro  min. - max. 1-11 1-34 3-70
Patient, gesamt X 3,11 5,833 10,153 0,616 <0,0001 <0,0001
X.med 2 2 5
t 2,470 10,285 15,462
| ! ] | |
Tage stationar pro  min. - max. 1-7 1-4 1-44
Patient, geplant X 2,481 2,222 6,576 0,456 <0,0001 <0,0001
X.med 2 2 4
t 1.251 0,808 8,060
' Y A N
Tage stationar pro  min. - max. 0-9 0-31 0-49
Patient, akut b4 0,629 3,611 3,576 0,115 0,173 0,544
x.med 0 0 0
t 2,272 9,828 10,796

Die Patienten der Studiengruppe PmP verbrachten im Studienzeitraum im Mittel 3,111
Tage im Krankenhaus ( X 3,111 £ 2,470 , x.med 2 (min 1 - max 11)), davon entfielen
2,481 Tage ( X 2,481 + 1,251 , x.med 2 (min 1 - max 7)) auf geplante Aufenthalte und
0,629 Tage ( X 0,629 + 2,272 , x.med 0 (min 0 - max 9)) auf ungeplante Aufenthalte. [x =

arithmetisches Mittel, + = Standardabweichung, x.med = Median]

Die Patienten der Studiengruppe PoP verbrachten im Studienzeitraum im Mittel 5,833
Tage im Krankenhaus ( X 5,833 + 10,285 , x.med 2 (min 1 - max 34)), davon entfielen
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2,222 Tage ( x 2,222 + 0,808 , x.med 2 (min 1 - max 4)) auf geplante Aufenthalte und
3,611 Tage ( X 3,611 £ 9,828 , x.med 0 (min 0 - max 31)) auf ungeplante Aufenthalte.

Die Patienten der Retrospektivgruppe verbrachten im Studienzeitraum im Mittel 10,153
Tage ( X 10,153 £ 15,462 , x.med 5 (min 3 - max 70)) im Krankenhaus, davon entfielen
6,576 Tage ( X 6,576 £ 8,060 , x.med 4 (min 1 - max 44)) auf geplante Aufenthalte und
3,576 Tage ( X 3,576 + 10,796 , x.med 0 (min 0 - max 49)) auf ungeplante Aufenthalte.

3.3.2.1 Gruppenvergleich Krankenhaustage

Die Auswertung der im Krankenhaustage/Patient zeichnet ein ahnliches Bild wie die
Analyse der Einweisungen/Patient. Auch hier ergibt sich eine Reduktion der stationar
verbrachten Zeit fur beide Prospektivgruppen in Bezug auf Gesamttage und geplante
Tage, die im statistischen Vergleich zur Retrospektivgruppe eine hohe Signifikanz er-
reicht. Da sich sowohl in der Prospektivgruppe PoP als auch insbesondere in der Retro-
spektivgruppe einzelne Patienten mit einer relativ hohen Anzahl an Krankenhaustagen
fanden, wurde zum Vergleich der Gruppen zusatzlich der Median heran gezogen. Die
deutliche Verringerung der Krankenhaustage (gesamt und geplant) beider prospektiver
Studiengruppen bleibt jedoch auch im Vergleich der Medianwerte erhalten (s. Tabelle 7).

Der Gruppenvergleich der gesamten Krankenhaustage/Patient zeigte im Chi-Quadrat-
Test nach Pearson sowohl fur die Gegenuberstellung PmP vs. Retro (p < 0,0001) als
auch fir den Vergleich PoP vs. Retro (p < 0,0001) eine eindeutige Signifikanz zugunsten
der Prospektivgruppen. Im direkten Vergleich miteinander wiesen die beiden Prospek-

tivgruppen keinen signifikanten Unterschied auf (PmP vs. PoP: p = 0,616).
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PmP PoP Retro
0 -3 Tage 23 14 1
4 - 6 Tage 1 2 16
7 -9 Tage 1 0 4
> 10 Tage 2 2 5
B 0-3Tage M 4-6Tage 7-9Tage | > 10 Tage
30
22,5
=
L
=
2
I 15
<
[u
N
<
7,5

0 u m

PmP PoP Retro

Abb. 12: Gegenuberstellung der gesamten Krankenhaustage pro Patient in den drei
Studiengruppen wahrend des Studienzeitraumes, unterteilt in Haufigkeitsklassen. PmP
= Prospektivgruppe mit Pflegedienst, PoP = Prospektivgruppe ohne Pflegedienst, Retro
= Retrospektivgruppe
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Bezogen auf die geplanten Krankenhaustage/Patient konnte ebenfalls ein signifikantes
Ergebnis erzielt werden. So verbrachten die Patienten beider Prospektivgruppen signifi-
kant weniger geplante Tage in der Klinik als die Patienten der Retrospektivgruppe (PmP
vs. Reto: p < 0,0001; PoP vs. Retro: p < 0,0001). Auch in dieser Kategorie fanden sich
im Vergleich der beiden Prospektivgruppen untereinander ahnliche Ergebnisse (PmP vs.

PoP: p = 0,456).

PmP PoP Retro
0 -3 Tage 25 16 =
4 - 6 Tage 1 2 16
7 -9 Tage 1 0 3
> 10 Tage 0 0 3
B 0-3Tage [ 4-6Tage 7-9Tage M > 10 Tage
30
22,5
=
)
[
2
I 15
=
(V]
N
<
7,5
0
PmP PoP Retro

Abb. 13: Gegenulberstellung der drei Studiengruppen bezogen auf die Anzahl an Kran-
kenhaustagen pro Patient im Rahmen geplanter Aufenthalte, unterteilt in Haufigkeits-
klassen. PmP = Prospektivgruppe mit Pflegedienst, POP = Prospektivgruppe ohne Pfle-
gedienst, Retro = Retrospektivgruppe
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Hinsichtlich der Krankenhaustage im Rahmen von Akuteinweisungen ergaben sich im
Vergleich zwischen den drei Gruppen keine signifikanten Unterschiede (PmP vs. Retro:
p =0,173; PoP vs. Retro: p = 0,544; PmP vs. PoP: p = 0,115).

PmP PoP Retro
0 -3 Tage 25 15 22
4 - 6 Tage 0 1 0
7 -9 Tage 2 0
> 10 Tage 0 2 3
B 0-3Tage M 4-6Tage 7-9Tage | > 10 Tage
30
22,5
c
2
=
Q2
B 15
=
(L]
N
<
7,5
: O [
PmP PoP Retro

Abb. 14: Gegenuberstellung der drei Studiengruppen in Bezug auf die Anzahl der Kran-
kenhaustage pro Patient im Rahmen von Akutaufnahmen. PmP = Prospektivgruppe mit
Pflegedienst, PoP = Prospektivgruppe ohne Pflegedienst, Retro = Retrospektivgruppe
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3.4 Auswertung der Fragebogen

Die Auswertung der Fragebogenergebnisse wird im Folgenden anhand einzelner Abbil-
dungen graphisch dargestellt. Es finden sich bei nahezu allen Fragen ahnliche Ergeb-
nisse im Vergleich der Studiengruppen. Wie in Abschnitt 2.8 erldutert, ergab sich bei
insgesamt 7 Fragen die Moglichkeit, die Ergebnisse der beiden Prospektivgruppen mit
Daten aus der Retrospektivgruppe zu vergleichen, da diese Patienten im Rahmen einer
vorangegangenen Studie ebenfalls zweimal einen Fragebogen mit teilweise identischen
Fragen ausgefullt hatten. Bei den Ubrigen 8 Fragen erfolgt lediglich ein Vergleich der

beiden Prospektivgruppen untereinander.

3.4.1 Gruppenvergleich der Fragebogenergebnisse

Statistisch signifikante Unterschiede ergaben sich in der Analyse mittels Chi-Quadrat-
Test nach Pearson bei lediglich einer der 15 Fragen (Frage 7; Thema: Bewertung der
Betreuung durch das Beatmungszentrum, s. Abbildungen 21 und 22 ). Bei den Ubrigen
Fragen wurde kein signifikantes Ergebnis im Vergleich der Gruppen untereinander ge-

funden, wenn auch einzelne, nicht signifikante Tendenzen zu erkennen waren.

Die deutlichen Ergebnisunterschiede zwischen Erst- und Zweitbefragung der Gruppe
PmP in den Fragen 11 und 14 sind dem Umstand geschuldet, dass sich der ambulante

Beatmungflegedienst wahrend des Studienzeitraumes aus der Versorgung zurtck zog
(vgl. Abschnitt 2.2) und wurden somit aufgrund unterschiedlicher Voraussetzungen nicht

als signifikant gewertet.
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Tagliche Beatmungszeit

RETRO1 RETRO PMP1 PMP2 POP1 POP2

2
0 - 3 Stunden 4 3 0 2 4 4
4 - 6 Stunden 8 8 19 9 1 6
7 - 10 Stunden 11 12 12 16 7
k.A. 1 1
Erstbefragung Zweitbefragung

Retrospektivgruppe
@ 0- 3 Stunden
@® 4-6Stunden
@ 7-10Stunden
@ kA
Prospektivgruppe
PmP
4 % 16 %
Prospektivgruppe
PoP

Abb. 15: Ergebnisse der Fragebogenauswertung in den verschiedenen Studiengruppen,
Frage 1; Retro = Retrospektivgruppe, PMP = Prospektivgruppe mit Pflegedienst, PoP =
Prospektivgruppe ohne Pflegedienst, k.A. = keine Angabe
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Tageszeit der Beatmung - Ich werde beatmet...

RETRO1 RETRO PMP1 PMP2 POP1 POP2

2
vorwiegend am Tag 0 1 1 0 2 1
vorwiegend in der Nacht 23 21 30 27 23 17
Tag und Nacht gleichermaRen 0 1 0 0 0 0
Erstbefragung Zweitbefragung

Retrospektivgruppe 100 %

@® vorwiegend am Tag
@® vorwiegend in der Nacht
@ Tag und Nacht gleichermaBen

Prospektivgruppe
PmP

Prospektivgruppe
PoP

Abb. 16: Ergebnisse der Fragebogenauswertung in den verschiedenen Studiengruppen,
Frage 2; Retro = Retrospektivgruppe, PMP = Prospektivgruppe mit Pflegedienst, PoP =
Prospektivgruppe ohne Pflegedienst
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Wo werden Sie (wird lhr Angehoriger) versorgt?

PMP 3-M PMP 9-M POP 3-M POP 9-M

24-Std.-Pflege zu hause 0 0 0 0 |
Pflegeheim 0 0 5 1 |
betreutes Wohnen 0 0 0 0 \
WG 0 0 0 0 |
eigene Hauslichkeit 31 27 20 17 |
Erstbefragung Zweitbefragung

Prospektivgruppe
PmP
@® 24-Std.-Pflege zu hause
® Pflegeheim
betreutes Wohnen
® wG
@ cigene Hiuslichkeit
Prospektivgruppe
PoP

Abb. 17: Ergebnisse der Fragebogenauswertung in den verschiedenen Studiengruppen,
Frage 3; PMP = Prospektivgruppe mit Pflegedienst, PoP = Prospektivgruppe ohne Pfle-
gedienst, 3-M = ,3-Monats-Verlaufskontrolle’, 9-M = ,9-Monats-Verlaufskontrolle
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Wo finden Arztbesuche statt?

PMP 3-M PMP 9-M POP 3-M POP 9-M

zu hause 2 4 0 0
im Pflegeheim 0 0 5 1
in der WG 0 0 0 0
in der Arztpraxis 29 23 20 17

Erstbefragung Zweitbefragung

Prospektivgruppe
PmP
@ zuhause
@® im Pflegeheim
in der WG
@ in der Arztpraxis
Prospektivgruppe
PoP

Abb. 18: Ergebnisse der Fragebogenauswertung in den verschiedenen Studiengruppen,
Frage 4; PMP = Prospektivgruppe mit Pflegedienst, PoP = Prospektivgruppe ohne Pfle-
gedienst, 3-M = ,3-Monats-Verlaufskontrolle’, 9-M = ,9-Monats-Verlaufskontrolle
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Krankenhausaufenthalte vor Beginn der Beatmungstherapie

RETRO1 RETRO PMP1 PMP2 POP1 POP2

2
alle 1 - 12 Monate 22 23 31 26 24 18
einmal im Monat 1 0 0 1 0 0
mehrmals im Monat 0 0 0 0 1 0
einmal wochentlich 0 0 0 0 0 0
Erstbefragung Zweitbefragung

Retrospektivgruppe
@ alle 1 - 12 Monate
@® einmal im Monat
mehrmals im Monat
@ einmal wochentlich
4 %
Prospektivgruppe
PmP
Prospektivgruppe
PoP

Abb. 19: Ergebnisse der Fragebogenauswertung in den verschiedenen Studiengruppen,
Frage 5; Retro = Retrospektivgruppe, PMP = Prospektivgruppe mit Pflegedienst, PoP =
Prospektivgruppe ohne Pflegedienst



68

Trotz meiner Erkrankung habe ich das Gefiihl, an Entscheidungen, die mein
Leben und meine Person betreffen, mitbeteiligt zu sein?

‘ PMP 3-M PMP 9-M POP 3-M POP 9-M
ja 24 25 24 15
‘nur sehr eingeschrankt 7 2 1 3
nein 0 0 0 0
Erstbefragung Zweitbefragung

Prospektivgruppe
PmP
@ ja
@ nur sehr eingeschrankt
@® nein
Prospektivgruppe
PoP

Abb. 20: Ergebnisse der Fragebogenauswertung in den verschiedenen Studiengruppen,
Frage 6; PMP = Prospektivgruppe mit Pflegedienst, PoP = Prospektivgruppe ohne Pfle-
gedienst, 3-M = ,3-Monats-Verlaufskontrolle’, 9-M = ,9-Monats-Verlaufskontrolle



69

Die Betreuung durch das Beatmungszentrum (stationar / ambulant)
empfinde ich als...
RETRO1 RETRO PMP1 PMP2 POP1 POP2
2
sehr gut 5 10 28 26 21 18
ausreichend ‘ 17 12 3 1 4 0
nicht ausreichend 1 1 0 0 0 0
Erstbefragung Zweitbefragung
Retrospektivgruppe
@ sehrgut
® ausreichend
@ nicht ausreichend
Prospektivgruppe
PmP
Prospektivgruppe
PoP

Abb. 21: Ergebnisse der Fragebogenauswertung in den verschiedenen Studiengruppen,
Frage 7; Retro = Retrospektivgruppe, PMP = Prospektivgruppe mit Pflegedienst, PoP =
Prospektivgruppe ohne Pflegedienst
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p-Wert-Analyse Erstbefragung Frage 7:
Frage 7 /1
Vergleiche P-Value*
PmP vs POP 0,477
PmP vs Retro <0,0001
PoP vs Retro <0,0001
*) Chi-Quadrat nach Pearson
Frage 7 (Betreuung d. BZ) / 1 * Gruppe Kreuztabelle
Anzahl
Gruppe
PmP PoP Retro Gesamt
Frage 7 1 28 21 5 54
(Betreuungd. 2 3 4 17 24
B2) 3 0 0 1 1
Gesamt 31 25 23 79
p-Wert-Analyse Zweitbefragung Frage 7 :
Frage7/2
Vergleiche P-Value*
PmP 2 vs POP 2 0,409
PmP 2 vs Retro 2 <0,0001
PoP 2 vs Retro 2 0,001
*) Chi-Quadrat nach Pearson
Frage 7 (Betreuung d. BZ) / 2 * Gruppe Kreuztabelle
Anzahl
Gruppe
PmP 2 PoP 2 Retro 2 Gesamt
Frage 7 1 26 18 10 54
(Betreuungd. 2 1 0 12 13
B2) 3 0 0 1 1
Gesamt 27 18 23 68

Abb. 22: Resultate der Signifikanzprifung bezlglich der Auswertung der Fragebogener-
gebnisse, Frage 7, PmP = Prospektivgruppe mit Pflegedienst, PoP = Prospektivgruppe
mit Pflegedienst, Retro = Retrospektivgruppe
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Die Handhabung der Beatmungsmaske wurde mir verstandlich erklart

RETRO1 RETRO PMP1 PMP2 POP1 POP2

2
ja, ich habe alles verstanden 20 22 29 26 19 18
ich habe es nur teilweise verstanden 2 0 1 1 3 0
ich habe es nicht richtig verstanden 1 1 1 0 3 0
Erstbefragung Zweitbefragung
4 %
Retrospektivgruppe
@ ja, ich habe alles verstanden
@ ich habe es nur teilweise verstanden
@ ich habe es nicht richtig verstanden
Prospektivgruppe
PmP
Prospektivgruppe
PoP

Abb. 23: Ergebnisse der Fragebogenauswertung in den verschiedenen Studiengruppen,
Frage 8; Retro = Retrospektivgruppe, PMP = Prospektivgruppe mit Pflegedienst, PoP =
Prospektivgruppe ohne Pflegedienst
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Fuhlen Sie sich durch den ambulanten Beatmungspflegedienst und den Arzt
zu Hause gut beraten?

PMP 3-M PMP 9-M POP 3-M POP 9-M
ja 31 27 25 18
nein 0 0 0 0
im Krankenhaus besser 0 0 0 0
Erstbefragung Zweitbefragung

Prospektivgruppe
PmP
®ja
@ nein
@ im Krankenhaus besser
Prospektivgruppe
PoP

Abb. 24: Ergebnisse der Fragebogenauswertung in den verschiedenen Studiengruppen,
Frage 9; PMP = Prospektivgruppe mit Pflegedienst, PoP = Prospektivgruppe ohne Pfle-
gedienst, 3-M = ,3-Monats-Verlaufskontrolle’, 9-M = ,9-Monats-Verlaufskontrolle
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Empfinden Sie die drztliche Visite bei lhnen zu Hause zur Uberpriifung der
Beatmungstherapie als angenehm?

PMP 3-M PMP 9-M POP 3-M POP 9-M

ja 31 27 25 18
nein 0 0 0 0
fiihle mich im Krankenhaus besser 0 0 0 0
betreut
fiihle mich im Krankenhaus 0 0 0 0
sicherer

Erstbefragung Zweitbefragung

Prospektivgruppe
PmP
@i
@ nein
@ fiihle mich im Krankenhaus besser betreut
@ fiihle mich im Krankenhaus sicherer
Prospektivgruppe
PoP

Abb. 25: Ergebnisse der Fragebogenauswertung in den verschiedenen Studiengruppen,
Frage 10; PMP = Prospektivgruppe mit Pflegedienst, PoP = Prospektivgruppe ohne
Pflegedienst, 3-M = ,3-Monats-Verlaufskontrolle’, 9-M = ,9-Monats-Verlaufskontrolle
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Haben Sie das Gefiihl, beziiglich der Beatmungspflege gut beraten worden

zu sein?
PMP 3-M PMP 9-M POP 3-M POP 9-M

k.A. 2 0 0 0
ja 29 0 0 0
teilweise 0 0 0 0
nein 0 0 0 0
kein Beatmungspflegedienst 0 27 25 18
(mehr) verordnet

Erstbefragung Zweitbefragung

Prospektivgruppe o
PmP 100 %
94 %
@ kA
® ja
teilweise
@ nein

@ kein Beatmungspflegedienst (mehr) verordnet

Prospektivgruppe 100 % 100 %
PoP

Abb. 26: Ergebnisse der Fragebogenauswertung in den verschiedenen Studiengruppen,
Frage 11; PMP = Prospektivgruppe mit Pflegedienst, PoP = Prospektivgruppe ohne
Pflegedienst, 3-M = ,3-Monats-Verlaufskontrolle’, 9-M = ,9-Monats-Verlaufskontrolle, k.A.
= keine Angabe
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Werden die Kosten fiir Hilfsmittel und Beatmungspflege vollstiandig von der
Krankenkasse libernommen?

PMP 3-M PMP 9-M POP 3-M POP 9-M

ja 22 21 17 15
nein, wir zahlen etwas dazu 9 6 8 3
Erstbefragung Zweitbefragung

22.%
Prospektivgruppe
PmP
@ ja
@ nein, wir zahlen etwas dazu
Prospektivgruppe
PoP

Abb. 27: Ergebnisse der Fragebogenauswertung in den verschiedenen Studiengruppen,
Frage 12; PMP = Prospektivgruppe mit Pflegedienst, PoP = Prospektivgruppe ohne
Pflegedienst, 3-M = ,3-Monats-Verlaufskontrolle’, 9-M = ,9-Monats-Verlaufskontrolle
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In mein eigenes Beatmungsgerat bin ich von der Herstellerfirma verstandlich
eingewiesen worden

RETRO1 RETRO PMP1 PMP2 POP1 POP2

2
ja, verstandliche Einweisung 21 22 28 25 19 17
nur unzureichende Einweisung 1 1 3 2 2 0
nein, keine Einweisung 1 0 0 0 4 1
ich habe kein eigenes Gerit 0 0 0 0 0 0
Erstbefragung Zweitbefragung
49,% 4%
Retrospektivgruppe
@ ja, verstandliche Einweisung
@ nur unzureichende Einweisung
@ nein, keine Einweisung
@ ich habe kein eigenes Gerit
Prospektivgruppe
PmP
Prospektivgruppe
PoP

Abb. 28: Ergebnisse der Fragebogenauswertung in den verschiedenen Studiengruppen,
Frage 13; Retro = Retrospektivgruppe, PMP = Prospektivgruppe mit Pflegedienst, PoP =
Prospektivgruppe ohne Pflegedienst
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Ich habe Hilfe beim Durchfiihren meiner Beatmungstherapie von

RETRO1 RETRO PMP1 PMP2 POP1 POP2

2
meinen Angehorigen 1 9 10 6 10 4
einem Pflegedienst 2 4 15 0 4 1
nein, ich moéchte / habe keine Hilfe 10 10 6 21 11 13
Erstbefragung Zweitbefragung

Retrospektivgruppe
@ meinen Angehérigen
@® einem Pflegedienst
@ nein, ich mochte / habe keine Hilfe
Prospektivgruppe
PmP
Prospektivgruppe
PoP

Abb. 29: Ergebnisse der Fragebogenauswertung in den verschiedenen Studiengruppen,
Frage 14; Retro = Retrospektivgruppe, PMP = Prospektivgruppe mit Pflegedienst, PoP =
Prospektivgruppe ohne Pflegedienst



78

Seit Beginn der Beatmungstherapie geht es mir ...

RETRO1 RETRO PMP1 PMP2 POP1 POP2

2
besser 14 15 24 23 18 14
unverdndert v 9 8 7 4 7 4
schlechter 0 0 0 0 0 0
Erstbefragung Zweitbefragung

Retrospektivgruppe
@ besser
@ unverandert
@ schlechter
Prospektivgruppe
PmP
Prospektivgruppe
PoP

Abb. 30: Ergebnisse der Fragebogenauswertung in den verschiedenen Studiengruppen,
Frage 15; Retro = Retrospektivgruppe, PMP = Prospektivgruppe mit Pflegedienst, PoP =
Prospektivgruppe ohne Pflegedienst
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4. Diskussion

Es ist mittlerweile im Rahmen zahlreicher Forschungsarbeiten nachgewiesen, dass Pa-
tienten mit chronischer ventilatorischer Insuffizienz in vielerlei Hinsicht von einer nichtin-
vasiven Beatmungstherapie profitieren konnen (vgl. Jones et al., 1998; Kéhnlein et al.,
2014; Schucher et al., 1999). Im Zuge dieses Erkenntnisgewinns kam es in den vergan-
genen zwei Jahrzehnten zu einem kontinuierlichen Anstieg der Indikationsstellungen flr
eine Heimbeatmungstherapie. Dies bedeutet fur den klinischen Anwender, insbesondere
in spezialisierten Beatmungszentren, dass eine stetig wachsende Patientenzahl adaquat
und leitliniengerecht behandelt werden muss. Neben der Beatmungseinleitung an sich
zahlt hierzu die Organisation und Sicherstellung einer aulderklinischen Versorgungs-
struktur (Uberleitmanagement) sowie die Durchfiihrung regelmaBiger Verlaufskontrollen
im Rahmen stationarer Aufenthalte des beatmeten Patienten. Vor dem Hintergrund
knapper stationarer, personeller sowie finanzieller Ressourcen im deutschen Gesund-
heitswesen stellt sich die Frage, ob und inwieweit es moglich, praktikabel und nicht zu-
letzt sicher ist, einen Teil der vom Beatmungszentrum zu leistenden Betreuung im Rah-
men eines partiell aulerklinischen Modells anzubieten. Die Steigerung der Patientenzu-

friedenheit / Lebensqualitat ware hierbei ein gewlnschter Nebeneffekt.

Zu diesem Zweck wurde in den beiden Prospektivgruppen der vorliegenden Studie die
Halfte der vorgesehenen stationaren Verlaufskontrollen wahrend der ersten 20 Monate
nach Beatmungseinleitung durch eine hausliche Visite (ambulante Verlaufskontrolle) er-
setzt. Geleistet wurden diese Visiten durch ein neu geschaffenes Team Aulerklinische
Beatmung (TAB).

Es finden sich bisher nur wenige Studien mit einem ahnlichen Konzept. In Spanien so-
wie in den Niederlanden wurden zuletzt Arbeiten publiziert, welche die Einleitung einer
Heimbeatmung direkt in der Hauslichkeit des Patienten untersuchten. Beide Untersu-
chungen kamen zu dem Ergebnis, dass die Einleitung einer Beatmungstherapie im au-
Rerklinischen Bereich einer stationaren Einleitung in Bezug auf die klinischen Ergebnis-
se nicht unterlegen ist und dabei zu einer deutlichen Kostenersparnis fuhrt (Hazenberg

et al., 2014; Pallero et al., 2014). Wenn hierbei auch der Beginn und nicht die Folgebe-
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treuung einer Heimbeatmungstherapie im Fokus der Untersuchung stand, so weist der

Ansatz gleichwohl eine Ahnlichkeit zur vorliegenden Studie auf.
4.1 Diskussion Primarergebnisse

Um heraus zu arbeiten, inwiefern das praktizierte Studienmodell tatsachlich zu einer
Schonung stationarer Ressourcen und damit einhergehend einer Einsparung an statio-
nar verbrachter Zeit fur den einzelnen Patienten fuhrt, wurden die wahrend des Studien-
zeitraumes stattgehabten Krankenhauseinweisungen pro Patient sowie Krankenhausta-
ge pro Patient erfasst und statistisch ausgewertet. Neben der Bewertung der Gesamt-
einweisungen /-tage erfolgte eine nochmalige Unterteilung in geplante (geplante statio-
nare Verlaufskontrollen) und ungeplante (Akutaufnahmen) Einweisungen / Tage. Als
Kontrollgruppe diente eine Retrospektivgruppe aus der Versorgungsrealitat der studien-

fuhrenden Klinik direkt vor Studienbeginn.

Wie die in Abschnitt 3 prasentierten Ergebnisse zeigen, gelang es mithilfe des unter-
suchten Versorgungsmodells, die Gesamtzahl der Klinikeinweisungen in beiden Pro-
spektivgruppen wahrend des Beobachtungszeitraumes im Vergleich zur Retrospektiv-
gruppe ungefahr zu halbieren. Anhand der weiterfihrenden Analyse wird deutlich, dass
die Reduktion der Gesamteinweisungen hauptsachlich auf die geringere Zahl geplanter
Einweisungen zurlick zu fuhren ist. Die Reduktion sowohl der Gesamteinweisungen als
auch der geplanten Einweisungen erreicht im CHI-Quadrat-Test nach Pearson ein statis-

tisch signifikantes Niveau.

Die Unterschiede in der Auswertung der Akuteinweisungen zeigen dagegen keine Signi-
fikanz, was so gedeutet werden mag, dass das untersuchte Studienmodell sich nicht zu
Lasten der Patientensicherheit ausgewirkt hat, zumal die Prospektivgruppen tendenziell
bessere Ergebnisse aufweisen als die Retrospektivgrupe. Gleichwohl waren Akuteinwei-
sungen in allen drei Studiengruppen ein eher seltenes Ereignis. Dieser Umstand steht
im Einklang mit einer Untersuchung von Coughlin et al. (2015), wonach die Etablierung
einer Heimbeatmungstherapie zu einem signifikanten Rickgang an ungeplanten Kran-
kenhauseinweisungen flhrte, wenngleich sich Coughlins Studie ausschlieBlich auf
COPD-Patienten bezog, so dass ein Vergleich nicht unkritisch heran gezogen werden

kann.
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Betrachtet man die Auswertung der Krankenhaustage/Patient, so ergibt sich ein ahnli-
ches Bild wie bei den Einweisungen, was aufgrund des direkten Zusammenhanges nicht
verwundern kann. Auch hier zeigt sich im CHI-Quadrat-Test nach Pearson sowohl bei
den Gesamttagen/Patient als auch bei den geplanten Tagen/Patient eine statistisch
hochsignifikante Reduktion im Vergleich der beiden Prospektivgruppen mit der Retro-

spektivgruppe.

Analog zur Auswertung der Akuteinweisungen/Patient stellt sich bei der Gegenuberstel-
lung der Akut-Krankenhaustage/Patient kein signifikanter Unterschied zwischen den
Studiengruppen ein. Unter den drei Gruppen zeigte die Prospektivgruppe PmP im arith-

metischen Mittel die niedrigsten Werte.

In Ermangelung publizierter Arbeiten mit gleichem oder zumindest ahnlichem Modell fallt
eine Einordnung der Studienresultate nicht leicht. Anhand der vorliegenden Ergebnisse
kann zunachst einmal festgestellt werden, dass das Studienmodell mit den eingeschlos-
senen Patientengruppen wie erhofft funktioniert hat. Das Ziel, also die Reduktion statio-
narer Aufenthalte und Krankenhaustage bei gleichbleibender Patientensicherheit wurde

trotz relativ geringer Fallzahl auf einer statistisch signifikanten Ebene erreicht.
4.2 Diskussion Mortalitat

Die Mortalitatsraten der drei Gruppen liegen bei 13 - 21%, wobei die Prospektivgruppe
mit initialer Betreuung durch einen ambulanten Beatmungspflegedienst (PmP) die nied-
rigste Rate zeigt. Die beiden anderen Gruppen liegen gleichauf bei 20 bzw. 21%. Die
prozentualen Unterschiede zwischen den Gruppen erreichten kein statistisch signifikan-
tes Niveau. Insgesamt sind die im Rahmen der vorliegenden Studie beschriebenen Mor-
talitatsraten mit den Zahlen bereits publizierter Arbeiten vergleichbar. So fanden Carone
et al. (2016) im Rahmen einer Nachbeobachtungsstudie Uber 3 Jahre eine Mortalitatsra-
te von 19,5% fur Patienten, die an einer COPD mit bestehender respiratorischer Insuffi-
zienz litten. Als Pradiktoren fir eine erhdhte Mortalitdt wurden ein hdheres Alter, eine
niedrigere FVC, eine hohere Gesamtmorbiditat sowie eine hohere Sauerstoffinsufflati-
onsrate im Rahmen einer Langzeit-O2-Therapie im Vergleich zum Stichprobendurch-
schnitt identifiziert. Die Patienten der zweiten Prospektivgruppe der vorliegenden Studie

(PoP) waren, wenn auch nicht signifikant, alter als die Patienten der beiden anderen
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Gruppen, was einen Erklarungsansatz fur die leicht erhdhte Mortalitat dieser Gruppe im

Vergleich zur Gruppe PmP bieten konnte.

Eine landesweite schwedische Studie aus dem Jahr 2007 beschreibt die Mortalitatsraten
fur heimbeatmete Patienten in Abhangigkeit von der zugrunde liegenden Diagnose
(Laub und Midgren, 2007). Hierbei zeigten Patienten mit ALS die weitaus hoéchste 2-Jah-
res-Mortalitdt mit ca. 80%. Die 2-Jahres-Mortalitatsraten der Nicht-ALS-Patienten lagen
zwischen 5 und knapp 30%, wobei die Patienten mit Obesitas-Hypoventilationssyndrom
die niedrigste, die COPD-Patienten (,Pulmonary’) die hochste Rate zeigten. Die Retro-
spektivgruppe der vorliegenden Studie zeigte insgesamt den hochsten prozentualen An-
teil an COPD-Patienten, was somit als mogliche Erklarung fur die leicht hohere Sterb-

lichkeit dieser Gruppe im Vergleich zur Gruppe PmP heran gezogen wer- den konnte.

Als weiterer Erklarungsansatz fur die tendenziell niedrigere Mortalitatsrate der Prospek-
tivgruppe PmP mag der Umstand dienen, dass sich in dieser Gruppe mehr Fauen als
Manner fanden. Sowohl Camp und Goring (2007) als auch de Torres et al. (2009) wie-
sen in ihren Untersuchungen eine geringere Mortalitat fir das weibliche Geschlecht
nach, wobei sich jedoch beide Untersuchungen lediglich auf Patienten mit der Diagnose
COPD bezogen.

4.3 Diskussion Patientencharakteristika

Wie die im Abschnitt 3.2 aufgefiihrten Ergebnisse zeigen, wiesen die untersuchten Stu-
diengruppen in Bezug auf die Patientencharakteristika ein vergleichbares Muster auf.
Lediglich bei der Geschlechterverteilung fand sich ein statistisch signifikanter Unter-
schied. Die Prospektivgruppe PmP bestand im Gegensatz zu den beiden anderen
Gruppen Uberwiegend aus weiblichen Patienten. Zwar ist dieser Umstand durch die ur-
sprunglich nicht geplante Trennung des prospektiven Studienkollektivs (s. Abschnitt 2.2)
bedingt und somit dem Zufall geschuldet, nichtsdestotrotz stellt sich die Frage, ob der
vorliegende Unterschied der Geschlechterverteilung einen relevanten Einfluss auf die
Studienergebnisse hatte. Beim Vergleich der beiden Prospektivgruppen untereinander
finden sich in Bezug auf samtliche Primarergebnisse jedoch ahnliche Resultate ohne
signifikante Unterschiede. Auch die Gegenuberstellung mit der Retrospektivgruppe zeigt

fur beide Prospektivgruppen ein annahernd identisches Ergebnis mit jeweils hochsignifi-
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kanter Reduktion der gesamten und geplanten Einweisungen / Tage sowie einer ver-
gleichbaren Anzahl an Akuteinweisungen /-tagen. Somit scheint keine Verzerrung der
Studienergebnisse durch den Uberwiegenden Anteil weiblicher Studienteilnehmer in der
Gruppe PmP vorzuliegen. Lediglich die etwas geringere Sterblichkeit in dieser Gruppe
konnte auf das gegenlaufige Geschlechterverhaltnis zurtick zu fihren sein; auch dies-

bezuglich ergab sich jedoch keine Signifikanz.
4.4 Diskussion Fragebogenergebnisse

Die Betrachtung der Fragebogenergebnisse ist insbesondere im Hinblick auf die in den
beiden Prospektivgruppen erzielte Patientenzufriedenheit interessant. Ein statistisch si-
gnifikanter Unterschied im Antwortverhalten wurde lediglich bei einer der 15 Fragen ge-
funden; dies war die Frage 7 (Betreuung durch das Beatmungszentrum). Die Patienten
beider Prospektivgruppen bewerteten die Betreuung durch das Beatmungszentrum so-
wohl in der Erst- als auch in der Zweitbefragung deutlich positiver als die Patienten der
Retrospektivgruppe. Die Ursache hierfir kann nicht mit letzter Sicherheit benannt wer-
den, da der Fragebogen keine Begrindung der Bewertung forderte. Da die beiden Pro-
spektivgruppen als gemeinsamen Unterschied zur Retrospektivgruppe jedoch lediglich
das TAB-Versorgungsmodell aufwiesen, liegt der Schluss nahe, dass das untersuchte
Studienmodell zumindest einen Anteil an der Verbesserung der Bewertung hatte. Dies
zumal die Fragebdgen im Rahmen der hauslichen Visite / ambulanten Verlaufskontrolle
von den Patienten ausgeflillt wurden, also zu einem Zeitpunkt, an dem die Probanden
den Benefit der Studie direkt erfuhren.

Dass der Ersatz eines Klinikaufenthaltes durch eine hausliche Visite sowie die Bera-
tungsqualitat von den Patienten der beiden Prospektivgruppen ausnahmslos positiv be-
wertet wurde (s. Abb. 24 und 25) mag als weiterer Beleg daflr dienen, dass die Patien-
ten mit der angebotenen Versorgungsform zufrieden waren. Fuhrt man sich vor Augen,
dass die Anzahl der Krankenhauseinweisungen zu den Haupteinflussfaktoren auf die
Lebensqualitat (HrQOL) heimbeatmeter Patienten zahlt (vgl. Lopez-Campos et al.,

2008), so erscheint dieser Schluss zumindest plausibel.

Von einigen wenigen Fragebogenergebnissen allein auf eine Verbesserung der gesund-

heitsbezogenen Lebensqualitat der Studienpatienten zu schliel3en, flhrt sicherlich zu



84

weit. Nichtsdestotrotz zeigen die Ergebnisse der Befragung nach dem Befinden seit Be-
ginn der Beatmungsbehandlung (s. Abb. 30), dass in beiden Prospektivgruppen tenden-
ziell ein besseres Befinden als in der Retrospektivgruppe angegeben wurde, obschon

diese Ergebnisse kein signifikantes Niveau erreichten.
4.5 Limitationen der Studie

Mdgliche Limitationen sind in einer unter Umstanden nicht vollstandig erlangten Kennt-
nis Uber stattgehabte stationare Aufenthalte aul3erhalb der studienfihrenden Klinik zu
sehen, da diesbezuglich eine lickenlose Kommunikation seitens der Patienten oder
Drittkliniken zwingend voraus zu setzen ware. Der Gefahr eines diesbezliglichen Daten-
fehlers wurde durch gezieltes Nachfragen im Rahmen der stationaren und ambulanten
Verlaufskontrollen begegnet. Davon abgesehen betrifft diese mdgliche Fehlerquelle alle

drei Studiengruppen gleichermalen.

Ferner kdnnte man den Studienergebnissen entgegenhalten, dass sich die beiden Pro-
spektivgruppen lediglich aus Patienten zusammen setzen, die in die Teilnahme an der
Studie nach erfolgter Aufklarung Uber Ablauf und Ziele der Untersuchung zugestimmt
haben, wohingegen die Patienten, die die Teilnahme ablehnten unbericksichtigt blieben.
Diesbezlglich kdbnnte man postulieren, dass sich u.U. nur die ohnehin motivierten, auf-
geschlossenen und therapiewilligen Patienten bzw. Menschen mit geordneten sozialen
und Wohnverhaltnissen auf die Teilnahme an einer derartigen Studie einlassen. Eigene
Beobachtungen im Rahmen der hauslichen Visiten stutzen diese These jedoch nicht.
Ohnehin ware dieser moglichen ungewollten Selektion nur durch eine Randomisierung
samtlicher neu auf eine Heimbeatmung eingestellter Patienten zu begegnen gewesen,
was aus ethischen Uberlegungen heraus nicht statthaft erschien, da man einem Teil der
Patienten dadurch moéglicherweise eine nicht gewlinschte Versorgungsform aufgezwun-
gen hatte. Nicht zuletzt setzt sich die Retrospektivgruppe daruber hinaus ebenfalls aus
Patienten zusammen, die der Teilnahme an einer Studie (Nafe et al., 2017; urspringlich
als Studie Uber die Auswirkungen eines neu implementierten Uberleitmanagements ge-
plant) zugestimmt hatten, wenn auch das Studienthema differierte.



85

4.6 Schlussfolgerungen

Vor dem Hintergrund der erzielten Resultate bietet die vorliegende Studie ein interes-
santes Versorgungs- und Nachbetreuungsmodell fir Patienten mit einer Heimbeat-
mungstherapie an. Bereits jetzt stellt die zunehmende Anzahl heimbeatmeter Menschen
eine Herausforderung flr die verschiedenen Instanzen des deutschen Gesundheitssys-
tems dar. Systemimmanent sind hiervon insbesondere die Instanzen betroffen, bei wel-
chen eine Konzentration der Fallzahlen stattfindet, also Beatmungszentren und Kosten-
trager. Spatestens wenn der Forderung der Fachgesellschaften, die Einleitung und
Nachbetreuung samtlicher Heimbeatmungsbehandlungen ausschlie3lich in Zentren mit
nachgewiesener Expertise (im Idealfall einer Zertifizierung als Beatmungszentrum / Zen-
trum fur aul3erklinische Beatmung) durchzufihren (vgl. Windisch et al., 2017), droht das
Risiko einer mangelnden Versorgungskapazitat fur akut erkrankte Patienten in diesen
Zentren. Das vorliegende Modell konnte als Ansatz dienen, diese Kapazitaten durch die
partiell aulRerklinische Versorgung stabiler Patienten, die einer derartigen Versorgung
zustimmen ohne EinbuRen an Sicherheit wieder zu steigern. Gleichzeitig kdnnte das
vorgestellte Versorgungsmodell den oftmals schwer und komplex erkrankten heimbeat-
meten Patienten vermeidbare stationare Aufenthalte ersparen und so zu einer Reduktion
der subjektiv empfundenen Krankheitslast beitragen.

In der aktuellen S2k-Leitlinie der DGP ,Nichtinvasive und invasive Beatmung als Thera-
pie der chronischen respiratorischen Insuffizienz - Revision 2017’ wird in Kap. 5.4 auf
die Mdglichkeit der ambulanten Kontrolle einer Beatmungsbehandlung eingegangen. So
stellen die Autoren fest, dass ,,die Versorgungsstrukturen heute einem Wandel unterzo-
gen” sind und ,,eine sektoreniibergreifende Betreuung aullerklinisch beatmeter Patien-
ten grundsétzlich wiinschenswert” ist. Ferner wird ausgefuhrt, dass ,,gegenwértig die
Frage diskutiert’ wird, ,,ob auch ambulante Kontrollen einer aulBerklinischen Beatmung
moglich sind”. Dem Umstand geschuldet, dass diesbeziglich keine wissenschaftlichen
Daten vorliegen, wird weiters festgestellt, dass ,,vor dem Hintergrund der Patientensi-
cherheit [...] daher dringend wissenschaftliche Studien zu diesem Punkt durchgefiihrt
werden” sollten (Windisch et al., 2017). Die vorliegende Studie bietet mit ihren Resulta-
ten erste Erkenntnisse in diesem Bereich und kann somit als Baustein fur den kinftigen

Umgang mit dieser Fragestellung genutzt werden. Flachendeckende und grofier ange-
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legte Untersuchungen waren jedoch sicher notwendig, um regionale oder interhospitale

Ergebnisunterschiede zu prifen.

Voraussetzung flr eine regulare Anwendung des vorgestellten Modells ware nicht zu-
letzt die Sicherstellung der Finanzierung einer derartigen Versorgung seitens der Kos-
tentrager. Die nachweislich entfallenen Kosten flr stationare Aufenthalte sowie fiir haufig
damit verbundene Krankentransporte kdnnten in diesem Zusammenhang als Anreiz die-

nen.
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5. Zusammenfassung

In der Bundesrepublik Deutschland werden Patienten mit einer nichtinvasiven Heimbe-
atmungstherapie nach den Vorgaben der Fachgesellschaften einer engmaschigen The-
rapiekontrolle durch wiederholte stationare Aufenthalte unterzogen. Dies bedeutet fir
die betroffenen Patienten einen hohen zeitlichen, logistischen und emotionalen Auf-
wand. Ferner resultieren daraus hohe Kosten durch stationare Aufenthalte und Patien-
tentransporte sowie eine Bindung stationarer und personeller Ressourcen im Beat-

mungszentrum.

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden zwei der Ublicherweise vier stationaren Ver-
laufskontrollen in den ersten 20 Monaten nach Einleitung einer Heimbeatmungstherapie
durch eine ambulante Verlaufskontrolle in der Hauslichkeit des Patienten ersetzt. Zu
diesem Zweck wurde ein spezialisiertes ,Team Aulerklinische Beatmung (TAB)’ imple-
mentiert, welches die hauslichen Visiten vornahm. Es wurden insgesamt 56 Patienten in
zwei Prospektivgruppen eingeschlossen (Prospektivgruppe PmP n = 31 / Prospektiv-
gruppe PoP n = 25). Die retrospektive Vergleichsgruppe umfasste 34 Patienten (Retro-

spektivgruppe n = 34).

Mithilfe dieses Modells gelang es in den beiden Prospektivgruppen, die Anzahl der
Krankenhauseinweisungen/Patient (PmP: X 2,259 / PoP: X 2,055 / Retro: X 4,269 ; PmP
vs. Retro. und PoP vs. Retro jeweils p < 0,0001) sowie der Krankenhaustage/Patient
(PmP: x 3,111 / PoP: x 5,833 / Retro: X 10,153 ; PmP vs. Retro sowie PoP vs. Retro je-
weils p < 0,0001) wahrend des Untersuchungszeitraumes im Vergleich zur Gblichen Ver-
sorgung signifikant zu reduzieren. Eine Haufung ungeplanter Akutaufnahmen konnte im
Studienkollektiv nicht festgestellt werden, ebensowenig eine erhéhte Mortalitat. Die Pa-
tientensicherheit wurde somit trotz deutlicher Reduktion der stationar verbrachten Zeit

gewabhrt.

Vor dem Hintergrund stetig zunehmender Fallzahlen im Bereich der Beatmungsmedizin
stellt sich die Frage, wie sich eine leitliniengerechte Behandlung der wachsenden Zahl
bestehender Heimbeatmungspatienten realisieren lasst, ohne dass dadurch die statio-

nare Aufnahmekapazitat fir akut Erkrankte sinkt. Die aktuelle S2k-Leitlinie ,Nichtinvasi-
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ve und invasive Beatmung als Therapie der chronischen respiratorischen Insuffizienz’
der Deutschen Gesellschaft fur Pneumologie und Beatmungsmedizin flhrt die Moglich-
keit der ambulanten, hauslichen Verlaufskontrolle einer Beatmungstherapie an. Mit dem
Verweis auf fehlende wissenschaftliche Daten wird die Durchfuhrung wissenschaftlicher
Studien zu diesem Punkt gefordert (Windisch et al., 2017).

Die vorliegende Studie liefert erste, ermutigende Ergebnisse zu diesem Thema und
konnte als Anreiz dienen, das vorgestellte Versorgungskonzept in einem gréReren Rah-
men auf seine Effektivitat bezuglich Patientenkomfort und -sicherheit sowie der Scho-

nung stationarer Ressourcen und Kostenersparnis zu Uberprifen.
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6. Anhang

Fragebogen TAB-Studie

Krankenhausaufenthalte vor der Beatmungstherapie alle ___ Monate

Anzahl der stationdren Krankenhausaufenthalte vor Beginn einmal im Monat

a

a
der Beatmungstherapie O mehrmals im Monat

a

einmal wochentlich

Befinden seit Beginn der Beatmungstherapie Q besser
Seit Beginn der Beatmung geht es mir Q unverandert
Q schlechter

Betreuung durch das Beatmungszentrum Q sehr gut

Die Betreuung durch das Beatmungszentrum (stationar/ Q ausreichend

ambulant) empfinde ich als O nicht ausreichend

Tageszeit der Beatmung Q vorwiegend am Tag,...h
Ich werde beatmet Q vorwiegend in der Nacht,....h
0 Tag und Nacht gleichermafBen

Haben Sie das Gefiihl, beziiglich der Beatmungspflege a ja

gut beraten worden zu sein? —
Q teilweise

(W)

nein

Arztbesuche _______XxproMonat

zu Hause

im Beatmungspflegeheim
in der WG

in der Arztpraxis

Wo finden die Arztbesuche statt

[ S W |

Helfende Personen 1 meinen Angehorigen

Ich habe Hilfe beim Durchfiihren meiner 0 einem Pflegedienst

Beatmungstherapie von s e
QO  wie haufig? .......coovinnin

Q nein, ich mochte keine Hilfe
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Fragebogen TAB-Studie

Eigenes Beatmungsgerat

5. In mein eigenes Beatmungsgerat bin ich von der
Herstellerfirma verstandlich eingewiesen worden

a
a
a
a

ich habe kein eigenes Gerat
nein, keine Einweisung
nur unzureichende Einweisung

ja, verstandliche Einweisung

Mein Beatmungsgerat ist von der
Firma:

Handhabung der Beatmungsmaske

ja, ich habe alles verstanden

Die Handhabung der Beatmungsmaske wurde mir Q ich habe es nur teilweise
verstandlich erklart verstanden
Q ich habe es nicht richtig
verstanden
Selbstbestimmung Qa ja
Trotz meiner Erkrankung habe ich das Gefiihl, an Q nur sehr eingeschrankt
Entscheidungen, die mein Leben und meine Person Q nei
betreffen, mitbeteiligt zu sein nein
Wo werden Sie (wird lhr Angehdriger) versorgt? 0 24-Stunden-Pflege zu Hause
1 Beatmungspflegeheim
QO betreutes Wohnen
Q WG
QO Sonstiges
Werden die Kosten fiir Hilfsmittel und Beatmungs-Pflege | O ja
vollstandig von der Krankenkasse iibernommen? . . .
Q nein, wir zahlen monatlich
€ dazu
Empfinden Sie die arztliche Visite bei lhnen zu Hause a ja
zur Uberpriifung der Beatmungstherapie als angenehm? Q nein
Q fiihle mich im KH besser betreut
Qa fihle mich im KH sicherer
Fiihlen Sie sich durch den ambulanten a ja
Beatmungspflegedienst und den Arzt zu Hause gut Q nei
beraten? nein
Q im KH besser




VISITENPROTOKOLLvom00.00.2014; 00.00 Uhr

BEATMUNGSEINSTELLUNG VITALPARAMETER
SOLL-Werte IST-Werte BGA [ spontan [ Beatmung [J mit02 ___
IPAP/! EPAP abs ! mbar IPAP/ EPAP abs ! mbar AF (/min): Spontan / mit Beatmung | pO2 mmHg
Pux mbar Pmax mbar HF(/min): Spontan / mit Beatmung | pCO2 mmHg
AF Jmin AF Imin RR(mmHg): / pH HCO3
1:E 1:E Sp02(%): Spontan / mit Beatmung | BE Hb/ HK
Trigger VE ! Trigger VE ! Nal K
Rampe Rampe
vr ml Vr ml
Apnoe Apnoe
02 I/min 02 I/'min
ALARME ALARME
Vmin ml / Vimax ml | Vimin ml / Vimax ml
AFmin Imin / AFmax /min | AFmin Imin / AFmax Jmin
GERATECHECK ANAMNESE UNTERSUCHUNGSSTATUS
GERATETYP: MODUS Atemnot: Grofte/ Gewicht:
MASKE/ TK: Husten: Pulmo:
BEATMUNGSZEITEN: TAG: Nacht: Auswurf: Cor:
GERATE/ ATEMSTUNDEN: Fieber:
O2-GABE: mit Beatmung: I/min; ohne Beatmung: I/min Schmerzen:
0.K. Maéngel EMPFEHLUNGEN
Maske: O O
TK: O O
Schlauchsystem: O O
Filter: O O
Beatmungsgerat: O O
Kopie an: Datum Unterschrift:

16
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7. Publikationen

Das in dieser Arbeit vorgestellte TAB-Versorgungsmodell sowie die Ergebnisse der vor-
liegenden Studie sind im Rahmen eines Artikels fur die Deutsche Medizinische Wochen-
schrift publiziert worden (,Intersektorale Konzepte zur auf3erklinischen Beatmung’, Nafe
et al., 2017).

Zudem erfolgte eine Posterprasentation auf dem DGP-Kongress 2017 in Stuttgart.
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