Respiratory Therapist - Atmungstherapeut

Einfiihrung eines neuen Berufsbildes
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Respiratory Therapist: Introduction of a New Profession

Zusammenfassung

Respiratory Therapists (Atmungstherapeuten) sind erfahrene
Spezialisten in der Betreuung von Patienten mit pneumologi-
schen Erkrankungen. Sie arbeiten weitgehend selbstindig unter
der Supervision eines Facharztes. Eine fortschreitende Professio-
nalisierung von Pflege und Therapeuten ist kiinftig unverzicht-
bar, um neue Aufgaben zu bewiltigen, die wissensbasiertes selb-
standiges Handeln erfordern. Mittels Einsatz geschulter Thera-
peuten sollen bisher getrennt voneinander ablaufende Prozesse
(Diagnose, Therapie, Pflege) besser verkniipft werden. Das Be-
rufsbild ,Respiratory Therapist* wurde vor ca. 50 Jahren primdr
in den Vereinigten Staaten geprdgt. Wir wollen nunmehr auch
in Deutschland dieses Berufsbild einfithren. Damit holen wir
nach, was in anderen Lindern ldngst etabliert ist. Wir hoffen,
dass mit diesem Schritt die Qualitit der Patientenversorgung
eine weitere Verbesserung erfahrt.

Der Begriff ,respiratory care“, hat mehrere Bedeutungen: er be-
schreibt ein umschriebenes klinisches Themengebiet, aber auch
einen speziellen Beruf [1]. Das klinische Gebiet basiert auf der
Physiologie und Pathophysiologie des respiratorischen Systems,
beinhaltet Aspekte der Pneumologie, Intensivmedizin, Andsthe-
siologie, Pflege und physikalischen Therapie. Seine zahlreichen
Komponenten umfassen z.B. Lungenfunktion und Blutgasanaly-
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Abstract

Respiratory therapists are healthcare professionals taking care of
patients with pulmonary disorders. They are an allied health
speciality, practicing under medical direction. The professiona-
lism of nurses and therapists must grow up to act successfully
in new fields of medicine, where evidence-based independent
action is necessary. Specialized therapists can help us coordinate
separated processes (diagnoses, therapy and nursing). The pro-
fession “Respiratory Therapist” was created in the United States
50 years ago. We intend to introduce this profession also in Ger-
many. We follow many other countries who have already taken
this step. We hope that we can reach yet a higher quality of pa-
tient care.

se, alle Aspekte des Atemwegs- und Sekretmanagements, Aero-
solanwendungen, Sauerstofftherapie, invasive und nicht-invasi-
ve Beatmung, pneumologische Rehabilitation, Raucherentwoh-
nung und ambulante Patientenbetreuung. Geprdagt wurden Be-
griff und Inhalt vor allem von Tom Petty, der bereits 1971 die
1. Ausgabe seines Buches Intensive and Rehabilitative Respirato-
ry Care zu diesem Thema herausgab [2].
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Ein Respiratory Therapist (Mdnner wie Frauen) ist ein erfahrener
und zertifizierter Spezialist in der Betreuung von Patienten mit
pneumologischen Erkrankungen. Er arbeitet in verschiedenen
Bereichen des Gesundheitssystems unter der Supervision eines
Facharztes. Er ist zur Durchfithrung mannigfaltiger Tatigkeiten
befdhigt, z.B. Ventilatoreinstellung und Atemwegsmanagement.
Obwohl bestimmte diagnostische und therapeutische Mafgnah-
men von ihm durchgefiihrt werden konnen, bleibt die Stellung
von Diagnosen bzw. die Erstellung von Behandlungspldanen Sa-
che des Facharztes. Eine passende Ubersetzung des Wortes ,Re-
spiratory Therapist“ ist schwierig. Wir bevorzugen das Wort , At-
mungstherapeut”, da damit das gesamte respiratorische System
und nicht nur das Atmen oder die kiinstliche Beatmung ausge-
driickt wird. Dieses Berufsbild wurde vor ca. 50 Jahren primdr in
den Vereinigten Staaten geprdgt, in zahlreichen Lindern zwi-
schenzeitlich in dhnlicher Form tibernommen.

Effektivitit von Respiratory Care Protokollen
und Respiratory Therapists

Gut ausgebildete Therapeuten mit hoher Fachkompetenz iiber-
nehmen nach Einweisung und unter Aufsicht von Fachdrzten ei-
genverantwortlich Tatigkeiten (sog. respiratory care practitio-
ner). Protokollvorgaben nehmen Arzten Entscheidungsfindun-
gen nicht aus der Hand, sie erlauben jedoch eine bessere Res-
sourcenplanung. So konnte in drei randomisiert kontrollierten
Studien zur Beatmungsentwohnung durch Respiratory Thera-
pists (entsprechend vorgegebenem Protokoll) gezeigt werden,
dass die Beatmungsdauer abgekiirzt wurde ohne Zunahme
schwerwiegender Komplikationen [3-5]. In Holland wurden
Kinder mit Asthma bronchiale durch ,respiratory nurses“ ambu-
lant betreut: im Vergleich zur Betreuung durch Pddiater ergaben
sich nach 1 Jahr keine Unterschiede in der Inanspruchnahme von
Leistungen des Gesundheitssystems [6]. Die Dosis inhalativer
Steroide konnte jedoch um 26% reduziert werden [7]. Der Ein-
satz von nurse practitioners in hausarztlichen Praxen hat zu ei-
ner deutlichen Zunahme der Patientenbetreuungszeiten vor al-
lem bei Patienten mit COPD und Asthma gefiihrt, reduzierte
aber die Arbeitszeiten der Hausdrzte nicht. Dies impliziert, dass
nurse practitioners die Arbeit der Arzte erginzten aber nicht er-
setzten, und somit die Qualitdt der Patientenversorgung verbes-
sert wurde [8]. Es gibt in den Niederlanden keine spezielle Wei-
terbildung zum Atmungstherapeuten, der Begriff ,respiratory
nurse* bezieht sich lediglich auf eine mehrjdhrige fachspezifi-
sche Tatigkeit.

Warum brauchen wir auch in Deutschland
»yAtmungstherapeuten“?

In unseren Krankenhdusern besteht - ebenso wie zwischen
Krankenhaus und Ambulanz - eine Sektorengrenze zwischen
Medizin und Pflege. Besonders die Entwicklung in der Pflege in
den vergangenen 10 - 15 Jahren hat zu einer stringenten Abgren-
zung gefiihrt. Diese Abgrenzung eines selbstindigen Berufsbil-
des war zwar sicher fiir die Entwicklung und das Selbstverstiand-
nis des Pflegeberufes wichtig, fiir die Kommunikation zwischen
Arzt, Pflege und Patient jedoch eher hinderlich. Angesichts zu er-
wartender personeller Engpdsse in der medizinischen Versor-

gung sowohl bei Arzten als auch bei Pflege- und Medizinalfach-
berufen ist die Entwicklung kooperativer und vernetzter Struk-
turen vorrangig, um bereits erreichte Standards in der Versor-
gung zu sichern und weiterzuentwickeln.

Eine fortschreitende Professionalisierung von Pflege und Thera-
peuten ist kiinftig unverzichtbar, um neue Aufgaben zu bewilti-
gen, die wissensbasiertes selbstdndiges Handeln erfordern. Bei-
spiele fiir solche Aufgabenfelder sind Case Management, Integ-
rierte Versorgung, Dokumentation, Qualitditsmanagement, Bera-
tungsleistungen und Schulungen. Deswegen wollen wir auch in
Deutschland das Berufsbild ,Atmungstherapeut* einfiihren, je-
doch nicht als Lernberuf sondern in Form einer qualifizierten
Weiterbildung. Damit holen wir eine Entwicklung nach, die in
anderen Lindern ldngst vollzogen ist.

Beschreibung des Berufsbildes

Die berufliche Tdtigkeit eines Atmungstherapeuten bringt eine

Verkniipfung bisher getrennt voneinander ablaufender Prozesse:

Medizin, Pflege, Physio- und Ergotherapie, technische Assistenz,

Sozialarbeit. Sie ist somit deutlich starker auf den Patienten und

sein Umfeld konzentriert.

a) Unterstiitzung in der Diagnostik pneumologischer Erkran-
kungen:

- korperliche Untersuchung mittels Inspektion, Auskultation
und Perkussion

- Interpretation einfacher Rontgenbefunde (konventionelle
Aufnahmen und Computertomographie), z.B. Infiltrat
oder Atelektase

- Interpretation einfacher Ultraschallbefunde, z.B. Pleura-
erguss

- Durchfiihrung und Interpretation einfacher Lungenfunk-
tionsmessungen (z.B. Spirometrie, Peak-flow oder Mund-
verschlussdruckmessung) und Blutgasanalyse

— Durchfithrung und Interpretation respiratorischen Moni-
torings (z.B. Oxymetrie, Kapnographie, transkutane Blut-
gasmessungen, Polygraphie)

b) Unterstiitzung in der Therapie pneumologischer Erkrankun-
gen — Voraussetzungen hierfiir sind:

- pharmakologische Grundkenntnisse beziiglich der in der
Pneumologie am hdufigsten angewandten Medikamente
(z.B. p-Mimetika, Anticholinergika, Steroide, Mukolytika,
Antibiotika)

- Grundkenntnisse in der Aerosolphysik und Erfahrungen in
der Anwendung verschiedener Systeme (z.B. Vernebler,
Dosieraerosole, Trockenpulver, Spacer)

- Physikalische Kenntnisse iiber Anfeuchtung und Erwdr-
mung der Atemwege und Erfahrungen in der Anwendung
verschiedener Systeme (z.B. beheizte Kaskadenanfeuchter,
Waidrme- Feuchtigkeitsaustauscher) mit ihren Vor- und
Nachteilen

- theoretische Kenntnisse und praktische Fahigkeiten in der
physikalischen Therapie und Bronchialtoilette: z.B. Atem-
iibungen, Patientenlagerung, Klopfmassagen, Vibration,
die Anwendung von entsprechenden Hilfsmitteln wie Flut-
ter, Cornet oder PEP-Maske, die richtige Unterstiitzung von
Hustenmandvern einschlief8lich air stacking und Anwen-
dung von In-/Exsufflatoren (z.B. Cough assist) sowie blinde
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und bronchoskopische Sekretabsaugung. Physiotherapeu-
ten sollen damit nicht ersetzt, ihre Arbeit jedoch intensi-
viert werden.

- Kenntnisse iiber die Grundsaitze der physikalischen Reha-
bilitation sowie spezielle Kenntnisse in der Indikation und
Durchfiithrung von allgemeinem Muskel- und speziellem
Atemmuskeltraining

- Kenntnisse in den Grundprinzipien der Erndhrung, der Di-
agnose und Behandlung von Schluck- sowie von Sprachsté-
rungen (z.B. Auswahl und Anwendung von Kommunikati-
onshilfen)

- fundierte Kenntnisse in den Indikationen zur Sauerstoff-
therapie (Akut- und Langzeittherapie), zu den verschiede-
nen Anwendungs- (Hoch-, Niedrigflusssysteme, Sonden,
Masken, Katheter, Sparventile etc.) und Versorgungsfor-
men (Gasflaschen, Fliissigsauerstoff, Konzentratoren)

- sehr gute theoretische und praktische Kenntnisse in den
Indikationen und der Durchfiihrung nicht-invasiver oder
invasiver Beatmung (z.B. Beatmungszuginge, -modi, -pa-
rameter, -einstellung und -monitoring) sowie in den thera-
piespezifischen Risiken und Komplikationen

¢) Management

- Der Atmungstherapeut beherrscht das sog. Atemwegsma-
nagement (Masken- oder Kaniilenauswahl, Kaniilenpflege
und -wechsel) sowie den Umgang mit Thoraxdrainagen.
Er kann damit zusammenhdngende respiratorische Not-
fallsituationen erkennen und groBtenteils selbst managen.
Er fithrt Beatmungsentwdhnung nach Protokoll- oder Arzt-
vorgaben durch, ebenso die Einstellung von Patienten auf
eine nichtinvasive Beatmung sowie allgemein die Respira-
toreinstellung nach Vorgaben.

d) Schulung

- Die Schulung von Patienten und deren Familienangehori-
gen oder Betreuern (Laien oder Fachpersonal), von Mitar-
beitern und Hospitanten gehort ebenso zu der beruflichen
Kompetenz. Hierzu gehort auch die Mitarbeit in der Rau-
cherentw6éhnung.

e) Pravention

- Durch seine Tatigkeit hilft der Atmungstherapeut, Infektio-
nen, respiratorische Notfdlle und Krankenhauseinweisun-
gen zu verringern bzw. die Aufenthaltsdauer zu verkiirzen.

Beispiele einer Aufgabenverteilung von Atmungstherapeut und
Arzt s. Tab.1, wobei nochmals die berufsgruppeniibergreifende
Kooperation von Arzt, Therapeuten und Pflegekrdften hervorge-
hoben werden soll, d.h. im Bedarfsfall miissen einige Aufgaben
auch von den anderen Berufsgruppen {ibernommen werden. Als
Beispiel fiir die Ablauforganisation und Aufgabenverteilung s.
Tab. 2.

Weiterbildung zum Atmungstherapeuten - Curriculum

Die Weiterbildung wird von der Dt. Gesellschaft fiir Pneumo-
logie (DGP) durchgefiihrt. Die DGP stellt auch die Zertifikate
aus. Als Ausbildungszentren wurden zundchst die Lungenfach-
kliniken in Bad Berka, Gauting, GrofRhansdorf und Schmallen-
berg benannt. Von diesen Zentren wurde das Curriculum erar-
beitet (s. Tab. 3).

Tab.1 Aufgabenverteilung Atmungstherapeut - Arzt

Aufgaben Atmungstherapeut Arzt

Interpretation einfacher  schriftliche Befundung

Befunde

Réntgen-Thorax

Lungenfunktion Durchfiihrung und schriftliche Befundung
Interpretation einfacher  aller Messungen
Messungen

Blutgasanalysen Durchfiihrung und Kontrolle
Befundung

Sauerstofftherapie Durchfiihrung und Indikationsstellung
Uberwachung

Beatmung Einstellung Indikationsstellung

Beatmungsentw6hnung ~ Durchflihrung Indikationsstellung

(Protokollvorgabe)
Inhalationen, Aerosole Patienteneinweisung und  Indikationsstellung
-schulung, Auswahl
Atemwegsmanagement  praktische Durchfiihrung ~ Kontrolle

Indikationsstellung
und Legen d. Drainage

Uberwachung korrekte
Funktion

Thoraxdrainagen

Patientenschulung Durchfiihrung Evaluation

Tab.2 Beispiel Ablauforganisation
Patient mit neuromuskuldrer Erkrankung kommt zur Neu-
einstellung einer nicht-invasiven Beatmung

Arzt Atmungstherapeut
Tag 1

Anamnese, Untersuchung
krankheitszentriert

Anamnese, Untersuchung, ressourcen-
zentriert

kleine Spirometrie: Hustenspitzenfluss
Schluckstérung abkldren, Erndhrung
festlegen

Befundbesprechung gemeinsam

Anordnung weitere Diagnostik Durchfiihrung bestimmter diagnostischer
MaRnahmen (z.B. Oxymetrie, Kapno-

graphie, Polygraphie)
Tag 2 ff.
Befundbesprechung, Visite gemeinsam

Indikationsstellung Beatmungs- Einstellung Beatmungstherapie

therapie Uberwachung und Kontrolle durch
Blutgasanalysen, Einstellungskorrektur,
Patienten- und Angehdrigenschulung
Abschlussgesprdch
Zulassungsbedingungen

Examinierte Krankenpfleger, Kinderkrankenpfleger oder Physio-
therapeuten mit mindestens 2-jahriger (oder 1-jdhriger fachspe-
zifischer) Berufspraxis.

Lernziele

Erwerb von theoretischen und praktischen Fiahigkeiten im Ge-
biet der Atmungstherapie (Respiratory Care), um eigenverant-
wortlich i.S. eines nurse practitioner diagnostische und thera-
peutische MaBnahmen durchfiihren zu kénnen

Lerninhalte
- Grundlagenficher (Anatomie, Physiologie, Pathophysiologie,
Krankheitslehre)
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Tab.3 Module Curriculum Atmungstherapeut

Modul 1: Grundlagen, Diagnostik

Unterricht 80 Std.
Praktikum 80 Std.
Modul 2: Pneumologie und Thoraxchirurgie

Unterricht 80 Std.
Praktikum 80 Std.
Modul 3: Intensivmedizin und Rehabilitation

Unterricht 80 Std.
Praktikum 160 Std.
Modul 4: Abschlusspriifung

Facharbeit, mindliche und praktische Evaluation 40 Std.

- Diagnostik (Patientenuntersuchung, Lungenfunktion/Blutga-
se, Radiologie, Ultraschall, Bakteriologie, Klin. Chemie, Bron-
choskopie)

- Therapie (Medikamente, Sauerstoff, Inhalationen, Aerosole,
Beatmung, Physiotherapie, Thoraxdrainagen, Atemwegsma-
nagement, Intensivmedizin, Schlafmedizin, Rehabilitations-
medizin, Langzeit- bzw. hdusliche Betreuung, Raucherent-
wohnung)

- Monitoring (Gasaustausch, Atmung im Schlaf, Himodynamik,
andere Organfunktionen)

- Administration (Hygiene, Gerdte-Medizintechnik, Sozialge-
setzgebung

- Praktika (allgemeine Pneumologie, Intensivmedizin, Heimbe-
atmung, Thoraxchirurgie, Rehabilitation)

Dauer

Gesamtumfang 600 Stunden (theoretischer und praktischer Un-
terricht: 3 x80 Stunden, Praktika 320 Stunden, Facharbeit und
Priifung 40 Stunden) berufsbegleitend innerhalb von 2 Jahren.
Der gesamte Weiterbildungsweg wird in 3 Module aufgeteilt. Je-
des Modul schliefft mit einer Lernzieliiberpriifung (Multiple
Choice + praktische Fahigkeiten) ab. Das Abschlusscurriculum
(Modul 4) umfasst eine schriftliche Facharbeit, praktische und
miindliche Priifung.

Der theoretische Unterricht wird zundchst in Gauting organi-
siert, Kursbeginn ist fiir Herbst 2005 geplant. Fiir die weitere Zu-
kunft wird angestrebt, einen Teil des Unterrichts als Fernstudium
absolvieren zu lassen. Die Praktika kénnen in den o.g. vier Zent-
ren abgeleistet werden. Fiir die Praktika in Rehabilitationsein-
richtungen sucht sich jedes Zentrum in seiner Nachbarschaft
eine entsprechende ,Partnerabteilung*.

Kosten
€ 5000,- + Reise- und Ubernachtungskosten

Arbeitsplatze

Der hauptsdchliche Einsatzort werden Krankenhduser sein. Der
Einsatz in spezialisierten pneumologischen Fachabteilungen (re-
spiratory care) steht natiirlich im Vordergrund, hier vor allem auf
den Intermediate-care und Intensivstationen. Aber auch in Allge-
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meinkrankenhdusern bestehen Einsatzmoéglichkeiten auf inter-
nen und chirurgischen Stationen, in Schockriumen und Notfall-
ambulanzen, Intermediate care und Intensivstationen.

Des weiteren konnen Atmungstherapeuten in Rehabilitations-
zentren, Pflegeheimen sowie im ambulanten Bereich in der
hiuslichen Versorgung titig werden. Die Uberwindung von Sek-
torengrenzen zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung
vor allem von beatmeten Patienten stellt sich als wesentliche
Aufgabe dar, hier vor allem in der Supervision und Schulung.

Entsprechend der hohen Qualifikation und Verantwortung miis-
sen die Verdienstmoglichkeiten so gestaltet werden, dass der
~Aufwand sich auch lohnt“. Das Gehalt muss mindestens dem ei-
ner Bereichsleitung im Pflegedienst gleichgestellt werden. Hier-
fiir werden wir uns bei den Geschaftsfiihrungen unserer Kran-
kenhduser einsetzen.

Ausblick

Die Entwicklung von ,Respiratory care* ist analog der Entwick-
lung von Pneumologie und Intensivmedizin: sie hat in den letz-
ten Jahrzehnten einen enormen Aufschwung erfahren, ein Ende
ist nicht abzusehen. Professionelle Atmungstherapeuten werden
sowohl im klinischen als auch ambulanten Bereich einen grof3en
Einsatzbereich bekommen. Wir hoffen, dass mit diesem Schritt
die Qualitdt der Patientenversorgung eine weitere Verbesserung
erfahrt. Wir wiinschen uns ein reges Interesse und bitten alle
Kollegen um Weitergabe dieser Informationen an interessierte
Personen.

Kontaktadresse fiir weitere Auskiinfte:

Dr. Ortrud Karg, Asklepios Fachkliniken Miinchen-Gauting,
Robert-Koch-Allee 2, 82131 Gauting, Tel. 089/85791 - 7302,
Fax 089/85791 - 7307, E-mail: o.karg@asklepios.com
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