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Serie Beatmungsmedizin (3)

Ort der maschinellen Beatmung im

Beatmungszentrum - Intensivstation, Intermediate

care oder spezialisierte Normalstation

B. Schénhofer’
T. O. F. Wagner?

Location of Mechanical Ventilation in the Specialized Centre - Intensive Care Unit,
Respiratory Intermediate Care Unit and the Specialized Normal Ward

Zusammenfassung

Oft sind die beiden Begriffe ,Beatmung“ und ,Intensivstation*
auch heute noch fest miteinander verkniipft. Die kontinuierlich
steigende Anzahl von Beatmungsfaillen, der wachsende Kosten-
druck und die eingeschrankten Ressourcen sind wesentliche Ar-
gumente fiir einen flexiblen Umgang bei der Wahl des Bereiches,
in dem beatmet wird. Das pneumologische Beatmungszentrum,
in dem sich die Intensivstation fiir die Maximalversorgung, re-
spiratorische Intermedidrstationen und schlief8lich spezialisierte
Normalstationen komplementdr ergianzen, hat gute Zukunfts-
perspektiven. In diesem Konzept kommt der respiratorischen In-
termedidrstation (respiratory intermediate care unit, RICU) eine
Schliisselrolle zu, da sie einen wichtigen Anteil der bisherigen
Aufgaben der Intensivstation effektiv und kostengiinstig iiber-
nehmen kann. Wichtige Schwerpunkte der RICU sind die schwie-
rige Respiratorentwéhnung und die nicht-invasive Beatmung bei
akuter und chronischer Atmungsinsuffizienz. Voraussetzungen
fiir den Therapieerfolg im Bereich der RICU sind das erfahrene
Behandlungsteam, addquate Riumlichkeiten und gute techni-
sche Ausstattung.

Abstract

Until recently “mechanical ventilation” meant “intensive care
unit (ICU)”. Important arguments for more flexibility concerning
the locality where patients are mechanically ventilated are the
increase in number of patients, costs and reduced resources.
The pulmonary centre for mechanical ventilation, where ICU, re-
spiratory intermediate care unit (RICU) and the specialized nor-
mal ward are complementary, is an attractive option for the fu-
ture. The RICU is the key player in this concept, since as a step
down unit it represents a cost-effective approach to the care of
substantial numbers of selected patients requiring specialized
respiratory care, e.g. intensive respiratory monitoring and ther-
apy, particularly those requiring prolonged mechanical ventila-
tion and non-invasive mechanical ventilation. Success of the
RICU requires an experienced team, adequate location and high
quality of technical equipment, experienced team, adequate lo-
cation and high quality of technical equipment.
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Hintergrund

Beatmungstherapie beinhaltet heute ein differenziertes Spekt-
rum an Therapieoptionen von der CPAP-Maske als einfachste
Form der nicht-invasiven Beatmung (NIV) bis hin zu komplexen
Beatmungsformen bei invasiver Beatmung von analgosedierten
kritisch Kranken mit Multiorganversagen. Dementsprechend
orientiert sich die Therapie an den Erfordernissen des Patienten,
wobei Aufwand und Ergebnis in einem moglichst guten Verhalt-
nis stehen sollten. Auf diesem Hintergrund ist es in der Zukunft
erforderlich, ein differenziertes Konzept zur Auswahl des Ortes
der Beatmung innerhalb einer Institution anzubieten. Hierbei
sind die addquate ortliche Einrichtung und das optimale Beat-
mungsverfahren vor allem abhdngig von der Art und dem
Schweregrad der Atmungsstérung.

In diesem Zusammenhang liegt die Zukunft bei den pneumologi-
schen Beatmungszentren, in denen sich die Intensivstation fiir
die Maximalversorgung, respiratorische Intermedidrstationen
und schlieflich spezialisierte Normalstationen komplementdr
erganzen. In diesem Konzept kommt der respiratorischen Inter-
medidrstation (respiratory intermediate care unit, RICU) eine
Schliisselrolle zu, da sie einen wichtigen Anteil der bisherigen
Aufgaben der Intensivstation effektiv und kostengiinstig tiber-
nehmen kann.

Bis vor kurzem waren die beiden Begriffe ,,Beatmung” und ,In-
tensivstation“ fest miteinander verkniipft. Im klinischen Alltag
des Krankenhauses ist es auch heute oft noch so, dass Beatmung
ausschlieBlich auf der Intensivstation stattfindet. Aus mehreren
Griinden ist diese fixe Kopplung inzwischen nicht mehr zeitge-
madR. Trotz der bestehenden Notwendigkeit, bei Beatmeten eine
hohe Qualitdt in der pflegerischen und arztlichen Versorgung
und des Monitorings zu gewdhrleisten, sind die kontinuierlich
steigende Anzahl von Beatmungsfallen, der wachsende Kosten-
druck und die eingeschrankten Ressourcen wesentliche Argu-
mente fiir einen flexibleren Umgang bei der Wahl des Bereiches,
in dem beatmet wird. Auch mit zunehmendem Einsatz der NIV
und wachsender Anzahl von Entwdhnungseinheiten fiir lang-
zeitbeatmete Patienten ist die Intensivstation nicht mehr der
ausschliefliche Ort der maschinellen Beatmung.

Die in diesem Artikel aufgefiihrten Betrachtungen werden unter
besonderer Beriicksichtigung eines pneumologischen Beat-
mungszentrums angestellt. Darunter verstehen wir eine Einrich-
tung, die in differenzierter Weise und effektiv den Anforderun-
gen moderner Beatmungstherapie unter angemessenem Einsatz
von Mitteln fiir personelle und technische Ausstattung gerecht
wird.

Pathophysiologische Betrachtungen

Zum besseren Verstandnis der weiteren Ausfithrungen zum Ort
der Beatmung folgen zundchst einige Vorbemerkungen. Patho-
physiologisch lassen sich bei der Atmungsinsuffizienz generell
zwei Formen unterscheiden [1]: Erstens die ventilatorische In-
suffizienz mit dem Leitwert Hyperkapnie (d. h. erhéhter PaCO,)
als Ausdruck der {iberlasteten bzw. erschopften Atemmuskulatur
(Atempumpe) mit sekunddrer Hypoxdmie und zweitens die pul-

monale Insuffizienz mit dem Leitwert Hypoxdmie (d.h. verrin-
gerter Pa0,). Daneben sind zur besseren Charakterisierung der
Krankheitsbilder Kenntnisse zur zeitlichen Dynamik des Krank-
heitsverlaufes und zum Schweregrad der Erkrankung erforder-
lich. Es sind hierbei die chronische Atmungsinsuffizienz bei kli-
nisch stabilen Patienten, die akute Atmungsinsuffizienz (acute
respiratory insufficiency, ARI) und die Kombination beider Sto-
rungen (d. h. akut auf chronische Insuffizienz, z. B. bei exazerbier-
ter COPD) zu unterscheiden.

Formen der Beatmung in Abhangigkeit vom Krankheitsbild

Generell stehen zur maschinellen Beatmung (im englischen
Sprachgebrauch treffender als ,mechanical ventilation* bezeich-
net) als Therapie der Atmungsinsuffizienz invasive und nicht-in-
vasive Beatmungsformen zur Verfiigung. Lebensbedrohliche re-
spiratorische Notfille, wie bei schwergradiger Hypoxdmie, aber
auch Hyperkapnie mit deutlicher Azidose (d.h. pH<7,20-7,25)
bzw. vital bedrohlichem Atemstillstand erfordern in der Regel
eine unverziigliche invasive Beatmung. Seit einigen Jahren wird
die NIV zunehmend zur Therapie der ARI eingesetzt. Wesentli-
cher Grund hierfiir sind neuere Erkenntnisse zu Risiken und
Komplikationen der invasiven maschinellen Beatmung. Hier ist
insbesondere die ,, Tubus-assoziierte Pneumonie* (auch , Ventila-
tor-assoziierte Pneumonie”, VAP, genannt) von Bedeutung, die
mit einer Zunahme der Letalitdt einhergeht [2]. Die entscheiden-
de Pravention der Tubus-assoziierten Pneumonie besteht daher
in der Vermeidung der endotrachealen Intubation, was durch
den Einsatz von NIV méglich wird.

Invasive Beatmung an sich ist bereits eine teure Intervention [3];
die Beatmung-assoziierten Komplikationen verbrauchen zusatz-
lich unverhdltnismdRig viele Ressourcen [4]. Die Metaanalyse
der randomisierten Studien zur Kosten-Nutzen-Relation von
NIV im Vergleich zur Standardtherapie bei ARI ergaben eine Kos-
teneinsparung von $2.500 pro Patientenaufnahme [5]. Hierbei
muss allerdings angemerkt werden, dass die einbezogenen Stu-
dien eine hohe Heterogenitit bzgl. Vergiitungssystemen und Ei-
genschaften der jeweiligen Institutionen in den unterschiedli-
chen Lindern aufwiesen.

Charakterisierung der Lokalititen

Grundsatzlich wird Beatmung im Beatmungszentrum in Abhdn-
gigkeit von Form, Schweregrad und zeitlicher Dynamik der At-
mungsinsuffizienz in der Intensivstation (intensive care unit,
ICU), dem Notfallraum (Emergency room), der respiratorischen
Intermedidrstation (im Folgenden mit ,,RICU“ abgekiirzt) und
schlieBlich der pneumologischen Normalstation mit Schwer-
punkt Beatmungsmedizin durchgefiihrt. Drei unterschiedliche
Betreuungsniveaus des Beatmungszentrums wurden anhand
von fiinf Haupt- und zwei Nebenkriterien definiert (Tab.1) [6].

Es gibt zur konkreten Ausgestaltung der raumlichen Konstellati-
on unterschiedliche Konzepte. So wird durchaus kontrovers dis-
kutiert, ob ICU und Intermediate care Station voneinander ge-
trennt oder in einem gemeinsamen Bereich untergebracht wer-
den [7-9]. Da die Realisierung des rdaumlichen Arrangements
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Tab.1 Charakterisierung von ICU, RICU und spezialisierten Nor-
malstation [6]
Icu Respiratorische Spezialisierte
Intermedidr- Normalstation
station
Hauptkriterien
Pflege-Patient-  >3:1 3:1-2:1 <2:1
Verhiltnis
Technik polyfunktionales  polyfunktionales  polyfunktionales
Monitoring Monitoring Monitoring
ICU-Ventilatoren  ICU-Ventilatoren  NIV-Ventilatoren
NIV-Ventilatoren
Therapie Lungen-Mehror-  ventilatorische In-  ventilatorische In-
ganversagen; Lun- suffizienz suffizienz
genversagen mit  Lungenversagen
schweren Kompli-
kationen
Arzt 24 h-Schicht-/Be-  Bereitschaft Bereitschaft
reitschaftsdienst
Beatmung invasive Beat- invasive Beat- invasive Beat-
mung und NIV mung Uber Tra- mung Uber Tra-
cheostoma und cheostoma und
NIV NIV
Nebenkriterien
Bronchoskopie  sofort verfiigbar  sofort verfiigbar ~ Bereitschaft
Blutgasanalyse  sofort verfligbar  sofort verfligbar ~ binnen 30 min
verfligbar

entscheidend von den jeweiligen Gegebenheiten der Institution
abhdngt, werden die drei Einheiten im Folgenden aus didakti-
schen Griinden getrennt voneinander abgehandelt.

Die Intensivstation (ICU)

Unbestritten erfolgt die invasive Beatmung iiber einen trachea-
len Tubus beim sedierten bzw. narkotisierten Patienten mit At-
mungsinsuffizienz unterschiedlicher Genese im Bereich der ICU.
Hier ist die hohe Dichte an Pflegekrdften und drztlichem Perso-
nal, aber auch komplexe Technik, z.B. in Form der Intensivventi-
latoren und des invasiven hiamodynamischen Monitoring, vor-
handen. Neben internistisch-pneumologischen Krankheitsbil-
dern mit Mehrorganversagen, Sepsis oder hamodynamischer In-
stabilitdt ist die invasive Beatmung auf der ICU bei Patienten mit
ARI in der postoperativen Phase nach gréfSeren chirurgischen
Eingriffen indiziert.

Eingeschrdnkte Personal- und Bettenkapazitdten und 6konomi-
sche Zwange sind jedoch die wesentlichen Argumente dafiir, Be-
atmung - wenn moglich - auRerhalb der ICU durchzufiihren.
Fehlbelegung der ICU, z.B. durch Patienten mit Notwendigkeit
zur Uberwachung (z.B. himodynamisches Monitoring) und auf-
wandiger Pflege, sind ein alltagliches Problem. Untersuchungen
hierzu zeigen, dass in etwa 40% der ICU-Patienten keine inten-
sivmedizinischen MaRBnahmen bzw. invasive Beatmung erfor-
derlich sind [10,11], was zu inaddquatem Verbrauch von Res-
sourcen der ICU und damit zu unnétiger Kostensteigerung fiihrt.

Die Respiratorische Intermedidrstation - zentrale Einheit im
Beatmungszentrum

In der pneumologischen Beatmungsmedizin kommt der RICU
vor allem mit dem Ziel einer angemessenen Patientenversorgung
bei optimaler Kosten-Nutzen-Relation eine wachsende Bedeu-
tung zu. RICU schafft Betten- und Personalkapazitdt im Bereich
der internistischen und pneumologischen, aber auch anésthesio-
logischen oder interdisziplindren ICU. Die RICU ist Schnittstelle
zwischen invasiver Akutbeatmung auf der ICU und anderen sta-
tiondren Bereichen mit dem Ziel der kompletten Wiederherstel-
lung der Spontanatmung oder einer maschinell unterstiitzten
Spontanatmung.

Da besondere Schwerpunkte der RICU die NIV bei schwergradi-
ger ARI und die schwierige Entwéhnung vom Respirator nach in-
vasiver Langzeitbeatmung sind, wird im Folgenden hierauf etwas
ausfiihrlicher eingegangen.

NIV bei schwergradiger ARI

Wadhrend der Initialphase der Therapie mit NIV bei ARI ist der
Personalbedarf mit einem Patienten-Therapeuten-Verhdltnis
von 1:1 relativ hoch. Es lieR sich jedoch zeigen, dass NIV im Ver-
gleich zur konventionellen Therapie (inklusive invasive Beat-
mung) fiir ein erfahrenes Team auch wdhrend der ersten vier
Therapiestunden keinen vermehrten Zeitaufwand bedeutet
[12-14]. Im weiteren Verlauf der Behandlung ldsst sich dann
durch NIV Arbeitszeit und -aufwand einsparen [15].

Generell miissen bei der Wahl des Ortes, an dem NIV zur Be-
handlung der ARI durchgefiihrt wird, mehrere Aspekte wie z.B.
Schweregrad (z.B. definiert {iber den pH-Wert) und Genese der
AR, d.h. hyperkapnisch bzw. hypoxdmisch und Schulungsstand
des Behandlungsteams beachtet werden. Einige prospektive,
randomisierte Studien zu NIV bei hyperkapnischer ARI wurden
auRerhalb der ICU durchgefiihrt [16-21]. Die Ergebnisse zeigen
giinstige Tendenzen bzgl. physiologischer Verlaufsparameter
und Daten zum Outcome, lassen aber keine allgemeingiiltigen
Schlussfolgerungen zum Stellenwert der NIV auf3erhalb der ICU
zu. Unter dem Einfluss des in GroRbritannien herrschenden
Mangels an ICU-Betten wurde die bisher gréf3te Studie zum aku-
ten Einsatz der NIV auf Normalstation durchgefiihrt [21]. In 13
Zentren, die bis dato keine nennenswerte Erfahrung mit NIV hat-
ten, wurden 236 Patienten eingeschlossen. Nach einem einfa-
chen Protokoll wurden die Patienten mit hyperkapnischer ARI
in der Interventionsgruppe mit Bilevel-Gerdt im Spontanat-
mungsmodus (d.h. inspiratorische Druckunterstiitzung) beat-
met. Im Vergleich zur Kontrollgruppe wurden durch NIV die In-
tubationsfrequenz von 27 % auf 15% und die Mortalitdtsrate von
20% auf 10% reduziert (p jeweils < 0,05). Die Subgruppenanalyse
ergab allerdings, dass das Outcome der Patienten mit pH<7,3
wahrend der Initialphase der Beatmung im Vergleich zu Studien,
die auf ICU durchgefiihrt wurden, schlechter war. Die wichtigste
Erklarung hierfiir sind wahrscheinlich das Fehlen der ICU-assozi-
ierten Qualititsmerkmale, wie z.B. das Monitoring der Beat-
mung und Vitalfunktionen, und intensivmedizinische Interven-
tion. Abgesehen von dieser Einschrankung ldsst sich aus diesen
Studienergebnissen schlussfolgern, dass sich durch friihzeitige
Anwendung von NIV auf einer Normalstation das Outcome von
Patienten mit hyperkapnischer ARI bei pH-Werten >7,3 im Ver-
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Tab.2 Indikationen zur Betreuung auf der RICU

- NIV bei hyperkapnischer und hypoxamischer ARI ohne Indikation zur Intu-
bation

- NIV bei Patienten mit schwergradiger ARI, die den Aufenthalt in der ICU,
Reanimation und invasive Beatmung ablehnen

- Schwieriges Weaning nach Langzeitbeatmung tiber Tracheostomie bei ko-
operationsfahigem Patienten

- Umstellung der invasiven Beatmung von Tracheotomie auf NIV im Wea-
ningprozess

- Verschluss der Tracheotomie bei kritisch kranken Patienten mit Spontanat-
mung (ggf. mit zwischengeschalteten NIV-Phasen)

- Weiterfiihrung des Monitoring der Atmungsfunktion nach Aufenthalt auf
der ICU

- Hustenmanagement mithilfe von NIV, In/Exsufflator, Physiotherapie und
Bronchoskopie bei Patienten (vor allem mit neuromuskuldren Erkrankun-
gen) mit unzureichendem HustenstoR zur Verhinderung der Tracheotomie

- Beginn der hauslichen Beatmung bei multimorbidem Patienten und chro-
nisch ventilatorischer Insuffizienz, z. B. mit reduzierter Kooperation oder
therapierefraktarer Hypersekretion.

gleich zur konventionellen Therapie ohne Beatmung signifikant
bessert. Allerdings ist der einfache Umkehrschluss, nidmlich die
Normalstation als Ort zur Durchfithrung der NIV bei Therapie
der hyperkapnischen ARI der RICU oder ICU vorzuziehen, nicht
allgemein zuldssig (z.B. ist das Ausbildungsspektrum der Pflege-
krafte bzgl. der Versorgung von schwer Kranken auf Normalsta-
tion in den Landern Europas unterschiedlich). Bezogen auf deut-
sche Verhaltnisse sollte zumindest zum aktuellen Zeitpunkt NIV
bei der genannten Indikation im Bereich der RICU durchgefiihrt
werden.

Die Datenlage zum Stellenwert der NIV bei der hypoxdmischen
ARI ist - im Gegensatz zur hyperkapnischen ARI - nicht eindeu-
tig. Einige Studien zeigten Vorteile der NIV gegeniiber der Stan-
dardtherapie (incl. Sauerstoffgabe) bei Patienten mit rein hypox-
dmischer ARI (d.h. PaO, <60 mm Hg bzw. Sa0,<90% bei einer
inspiratorischen Sauerstoffkonzentration von 50%) [22,23] vor
allem aber auch bei gemischt hypoxamisch-hyperkapnischer
ARI [24-26]. Demgegeniiber liegt die NIV-Versagerquote fiir
ambulant erworbene Pneumonie und ARDS zwischen 30% und
60% [27]. Mit der Indikation hypoxdmische ARI sollte NIV daher
bevorzugt im Bereich der ICU und nur unter optimalen Bedin-
gungen (d.h. rdumlich Ndhe zu ICU und groBe Erfahrung des
Teams) in der RICU erfolgen, um schwerwiegende Komplikatio-
nen (z.B. verzégerte Intubation) zu vermeiden.

Entwéhnung vom Respirator nach Langzeitbeatmung

Es ist in diesem Zusammenhang sinnvoll, zwischen der unprob-
lematischen Entwohnung bzw. Extubation und dem Weaning-
versagen bzw. der schwierigen Entwéhnung zu unterscheiden.
In der zuerst genannten Gruppe erfolgt die Extubation unabhdn-
gig von der Beatmungsindikation in der Regel nach kurzer Beat-
mungszeit bereits im Aufwachraum oder auch in der ICU.

Bei der schwierigen Entwohnung von Respirator und Langzeitbe-
atmung ist die Sachlage jedoch anders. Hier stellt sich die Frage,
ob es angesichts eines effizienten Ressourceneinsatzes noch
sinnvoll ist, die Patienten mit Weaningversagen langerfristig im
Bereich der ICU zu behandeln. Bei schwer entwdéhnbaren Patien-

ten, die noch translaryngeal intubiert oder bereits tracheoto-
miert sind, besteht aufgrund der Komorbiditdt und/oder langer
Beatmungszeiten nach Uberwindung der akuten Krise eine pro-
trahierte respiratorische Insuffizienz, die eine weitere mechani-
sche Unterstiitzung der Ventilation erforderlich macht. Auch
wenn hierzu noch keine prospektiv kontrollierten Studien exis-
tieren, belegt die praktische Erfahrung, dass mehr als 50% der
Patienten mit Weaningversagen in der RICU eines spezialisierten
Zentrums erfolgreich vom Respirator entwohnt werden kdnnen
[28]. Die Bedeutung der NIV im Weaningprozess und in der Post-
extubationsphase wird kontrovers diskutiert. Insbesondere bei
beatmeten Patienten mit COPD hat sich NIV im unmittelbaren
Anschluss an eine kurzzeitige invasive Beatmung bewdhrt. Ver-
glichen mit der invasiv beatmeten Kontrollgruppe wurde durch
NIV die Entwohnungsrate verbessert und die Mortalitdt gesenkt
[29]. Ahnlich giinstige Ergebnisse mit zusitzlicher Reduktion der
Reintubations- und Tracheotomierate durch NIV lieBen sich auch
bei Patienten nach mehrfach frustran verlaufenden Entwdh-
nungsversuchen vor der Extubation zeigen [22].

Das besondere Dilemma einer erfolglosen Extubation besteht
darin, dass mit der Reintubation eine hohe Nebenwirkungs-
bzw. Mortalitdtsrate verbunden ist [30]. Durch friihzeitigen Ein-
satz von NIV in der Postextubationsphase lief3 sich die Reintuba-
tionsrate vor allem bei Risikopatienten mit erneuter ventilatori-
scher Insuffizienz signifikant reduzieren [31,32]. Ein wesentli-
cher Grund dafiir, dass andere Studien diese Ergebnisse nicht be-
statigen, ist der verzogerter Beginn der NIV trotz bestehender
Zeichen der ARI [33,34].

SchlieBlich soll in diesem Zusammenhang erwdhnt werden, dass
ca. 30% der Patienten mit neuromuskuldren Erkrankungen, Tho-
rakorestriktion und Endstadien der COPD trotz erfolgreichem
Weaning vom Respirator nach lingerer Spontanatmungsphase
eine chronisch ventilatorische Insuffizienz (mit dem Indexpara-
meter ,Hyperkapnie“) aufweisen. Diese Patienten lassen sich
langfristig durch eine nicht-invasive Heimbeatmung, die vorwie-
gend in der RICU begonnen wird, stabilisieren [28].

Organisatorische Aspekte und Indikationen

Die Schulung des Behandlungsteams bzgl. der effektiven Anwen-
dung von NIV ist wesentliche Voraussetzung fiir den Therapieer-
folg und hat daher im Bereich der RICU einen hohen Stellenwert.
Insbesondere sind profunde Kenntnisse zu folgenden Aspekten
erforderlich: Adaptation von Masken und Kopfgeschirr, techni-
sches Zubehor, Adaptation an Beatmungsgerdt, Beatmungsfor-
men, Reinigung und Wartung des technischen Materials, Pro-
blemerkennung und -16sung.

Im Vergleich zur ICU gehéren zu den wesentlichen Charakteristi-
ka der RICU u.a. die aufwdndige Pflege und Physiotherapie der
Beatmeten, mehr Intimitdt, ldngere Besucherzeiten sowie erhal-
tener Tag-Nacht-Rhythmus (z.B. durch reduzierte Licht- und
Larmbeldstigung [7,8,35]). Wie Tab.1 zu entnehmen ist, liegen
der Personalschliissel, aber auch das Niveau der technischen
Ausstattung und des Monitorings der RICU zwischen ICU und
Normalstation.

Wie auch andere Organisationsstrukturen benétigt die RICU eine
MindestgroRe (z.B. 6 Beatmungs- bzw. Uberwachungsplitze in
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Einzelzimmern), um 6konomisch und funktionell betrachtet ef-
fektiv zu sein. Die drztliche Leitung der RICU sollte die Qualifika-
tionen ,Gebietsarzt fiir Innere Medizin mit Schwerpunkt Pneu-
mologie und Internistische Intensivmedizin“ besitzen. Ein drztli-
cher Dienst muss kontinuierlich verfiigbar sein. Neben gut ge-
schulten Pflegekrdften sind Physio- und Ergotherapeuten sowie
Logopdden fester Bestandteil des Behandlungsteams. Weiteres
Personal, wie z.B. der Sozialdienst, muss bei Bedarf erreichbar
sein.

Die wesentlichen Indikationsbereiche fiir die RICU sind in Tab. 2
aufgefiihrt.

Monitoring

Wesentliches Merkmal der RICU ist das Monitoring der Patien-
ten. Im Gegensatz zur ICU liegt hier der Schwerpunkt allerdings
auf nicht-invasiven Verfahren. Bei NIV dient das Monitoring pri-
madr der Patientensicherheit und sekunddr der Optimierung der
Einstellung des Beatmungsgerates. Der Pflegeschliissel ermog-
licht die Betreuung von maximal drei Patienten durch eine qua-
lifizierte Pflegekraft, wobei besonders die klinische Beobachtung
des Patienten (d.h. Erfassung der Vigilanz, der Agitation, Dys-
pnoe und der Befindlichkeit, Atemfrequenz, Atemanstrengung,
Einsatz der Atemhilfsmuskulatur und Atemmuster) wichtig sind
[36,37]. Mit relativ einfachen Mitteln und ohne weiteres techni-
sches Equipment erfolgt z.B. die Quantifizierung der Dyspnoe
[38], die Messung der Atemfrequenz und die Beurteilung des
neurologischen Status [39] im Therapieverlauf. Dariiber hinaus
basiert das nicht-invasive Monitoring der Beatmungsqualitdt
der NIV vorwiegend auf der pulsoximetrisch ermittelten Sauer-
stoffsattigung (Sa0,) und der Blutgasanalyse. Problematisch ist
die Beurteilung einer formal befriedigenden SaO, (z.B. >88%)
hdufig jedoch infolge der gleichzeitigen Gabe von Sauerstoff.
Vor allem in der Initialphase der NIV muss daher zusatzlich die
diskontinuierlich gemessene Blutgasanalyse — und hierbei be-
sonders der pH-Wert und der PaCO, - in die Beurteilung der Be-
atmungsqualitdt einbezogen werden. Sowohl die Entscheidung
zur endotrachealen Intubation als auch zur Verlegung des Pa-
tienten auf die Intensivstation (z.B. Patienten mit einem pH-
Wert < 7,20-7,25) hangt wesentlich vom Verlauf der BGA-Werte
innerhalb der ersten maximal 2 Stunden ab. Optional kann das
Monitoring der NIV durch das transkutan oder endexspiratorisch
gemessene CO, ergdnzt werden. SchlieBlich empfiehlt sich das
Monitoring der Masken- und Mundleckage, des exspiratorischen
Tidalvolumen und der Interaktion zwischen Ventilator und Pa-
tient anhand der Druck- und Flusskurven.

Zusatzliches technisches Equipment und Konsiliardienste

Neben der Beatmungstechnik gehéren zur Standardausstattung
einer RICU Gerdte zur Durchfiihrung internistisch-pneumologi-
scher Diagnostik, wie z.B. Ultraschallgerit fiir Oberbauchsono-
graphie, Echokardiographie und GefdRsonographie. Der flexiblen
Bronchoskopie kommt hierbei sowohl zur Diagnostik als auch
zur Therapie eine besondere Bedeutung zu. Dariiber hinaus miis-
sen diagnostische Verfahren, wie z.B. Osophago-Gastro-Duode-
noskopie und Sigmoido- sowie Koloskopie und Radiologie mit
CT-Technik kurzfristig verfiigbar sein. Gleiches gilt fiir facharztli-
che Konsiliardienste (z.B. Mikrobiologie, HNO, Neurologie, Psy-
chiatrie und Schmerztherapie). Die notwendige Logistik zur
Durchfithrung der Punktionstracheotomie, chirurgischen Tra-

cheotomie sowie fiir den plastischen Verschluss eines Tracheo-
stoma muss gewdhrleistet sein. Bei Bedarf sollten poly(som-
no)graphische Diagnostik und Unterst{itzung durch das Schlafla-
borteam im Bereich Masken- und Gerdtetechnik moglich sein.

Epidemiologische Daten und Perspektiven

Mitte der 60-iger Jahre entstanden die ersten RICU in den USA
[40]. Auch wenn hierzu bisher keine Evidenz-basierten Daten
vorliegen, ermdglicht die RICU im Sinne der ,Stepdown unit*
eine optimale Nutzung der ICU fiir Patienten, die zuvor einer in-
tensivmedizinischen Behandlung bediirfen [41,42]. Umgekehrt
wurde nachgewiesen, dass es nach Schlieung der RICU zu ei-
nem Shift von nicht zwingend intensivpflichtigen Patienten auf
die ICU (von 18% auf 27 %) und damit verbunden zu einem Kos-
tenzuwachs kam [43]. Die intermediate care unit ist ,Kosten-ef-
fektiv“. Auch wenn das amerikanische Vergiitungssystem nicht
ohne weiteres auf unsere Verhdltnisse {ibertragbar ist, zeigten
Elpern u. Mitarb., dass sich mit Verlegung von Patienten von der
ICU in die RICU die Tageskosten deutlich senken lieRen [44]. Eine
italienische Studie untersuchte die Effektivitdt der RICU anhand
der Mortalitdtsrate in 26 Einheiten mit einem Patienten : Pflege-
kraft-Verhaltnis von 1:2,5 bis 1:4 pro Schicht mit kontinuierli-
chem Monitoring, groRer Erfahrung des Teams mit NIV, Intubati-
onsbereitschaft und einem stdndig verfiigbaren Arzt [45]. Die Pa-
tientenzuweisung erfolgte zu 47 % aus dem Notfallraum, zu 19%
von internistischen Normalstationen, 18% aus der ICU, 13% von
pneumologischer Normalstation und 2% postoperativ. Anhand
des Schweregrades der Erkrankung (ermittelt mit APACHE II) er-
gab sich eine theoretisch zu erwartende (d.h. , predicted“) Mor-
talitdt von 22%. Die tatsdchliche Mortalitdt in der RICU lag je-
doch mit 16% signifikant niedriger, was indirekt fiir die Effektivi-
tdt der RICU spricht.

Es besteht vielerorts ein Mangel an RICU-Kapazitdt. Eine diesbe-
ziigliche Erhebung in Sheffield, UK ergab, dass nur 26 % von 190
~general hospitals“ iiber eine RICU verfiigten [46]. Andererseits
unterscheiden sich organisatorische Struktur und Finanzie-
rungskonzepte von RICU innerhalb Europas, aber auch der ein-
zelnen Staaten [6,47]. Es wurden kiirzlich die Ergebnisse einer
Datenerhebung der Task force der European Respiratory Society
(ERS) zu den drei unterschiedlichen Kategorien des Beatmungs-
zentrums (siehe Tab. 1) publiziert [6]. Es wurden 68 Einheiten fiir
kritisch Lungenkranke erfasst (d.h. 12 pneumologisch ausgerich-
tete ICU, 35 RICU und 21 Monitor-Einheiten), wobei deutsche
Einrichtungen 27% ausmachten. Diese Erhebung belegt ein-
drucksvoll, dass die Pneumologen die Behandlung kritisch Lun-
genkranker in der RICU trotz fehlender Gesetzesvorgaben und
offizieller Ausbildungsprogramme durchfiihren. Auch wenn die
Pneumologie in Europa im Gegensatz zu den USA bisher unzurei-
chend in der Intensivmedizin vertreten ist, sprechen hierfiir die
in Tab. 3 aufgefiihrten Argumente [48].

Pneumologische Normalstation mit Schwerpunkt ,,NIV in der
Heimbeatmung*

Dieser Bereich ist im Wesentlichen spezialisiert auf die Erstein-
stellung und weitere Verlaufskontrolle der Heimbeatmung mit
einem geringeren Personalschliissel als die RICU. Es hat sich als
praktikabel erwiesen, dass sich die pneumologische Normalsta-
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Tab.3 Argumente fiir den Stellenwert der Pneumologie in der In-
tensivmedizin 48

- Die Mehrheit der Einweisungen in die ICU erfolgt aufgrund einer akuten Er-
krankung der Lungen mit Stérung der Ventilation und des Gasaustausches

- Pneumologen verfiigen {iber profunde Kenntnisse der Lungenphysiologie,
insbesondere der Ventilation, der Ventilationsregulation, des Gasaustau-
sches und der kardio-respiratorischen Interaktionen

- Pneumologen sind gleichzeitig auch Internisten

- Pneumologen beherrschen spezielle diagnostische Techniken, wie z.B.
Bronchoskopie, die in der Intensivmedizin erforderlich sind

- Pneumologen haben meistens langjahrige Erfahrung mit NIV

tion in unmittelbarer Nachbarschaft zum Schlaflabor mit dem
Schwerpunkt ,Schlafbezogene Atmungsstérungen und ndchtli-
che Hypoventilation“ befindet, da gerade in der Adaptationspha-
se die Beatmung im Schlaf kritisch ist. Neben der Einstellung auf
Heimbeatmung liegt eine wesentliche Aufgabe der spezialisier-
ten Normalstationen in der Vorbereitung der Patienten, deren
Angehorigen und der ambulanten Pflegekrdfte auf die Entlas-
sung des Beatmungspatienten in die hdusliche Umgebung, das
heimatnahe Krankenhaus bzw. die Pflege- oder Rehabilitations-
einrichtung. In mehreren Unterrichtseinheiten miissen Patien-
ten, deren Angehorige, ambulanter Pflegedienst, Hausarzte und
zustdndige Pneumologen in der Handhabung des Beatmungsge-
rdtes, der Gerdteeinstellung, der Erkennung von Gerdtedefekten
und bzgl. Notfallsituationen geschult werden. Besonders auf-
wadndig ist das Entlassungsmanagement der genannten Gruppen
bei tracheotomierten Patienten.

Zielvorgaben fiir das pneumologische Beatmungszentrum

Zurzeit ist die Patientenversorgung durch pneumologische Beat-
mungszentren noch unzureichend. In der Zukunft muss daher
eine flichendeckende Versorgung mit RICU und auf Heimbeat-
mung spezialisierten Normalstationen angestrebt werden. Die
Entfernung zum Wohnort des Patienten sollte in der Regel nicht
groBer als 100 km sein, damit in der Akutphase die Anbindung
des sozialen Umfeldes in den Genesungs- und Entlassungspro-
zess gewdhrleistet ist. Hiermit waren auch die i.R. der Verlaufs-
kontrollen der Heimbeatmung erforderlichen An- und Riickfahr-
ten fiir den chronisch Erkrankten ohne wesentlichen Aufwand
realisierbar.

Die diagnostischen und therapeutischen Prozeduren sollten
moglichst unter Kriterien des Qualitditsmanagements erfolgen.
Die hierzu erforderliche Leitlinien sind von den nationalen und
internationalen Gesellschaften (wie z.B. DGP und ERS) zu erstel-
len.

NIV wird aktuell als vollwertige Beatmungsform alternativ zur
invasiven Beatmung im DRG-System gefiihrt. Um diesbeziiglich
zukunftsfihig zu bleiben, muss eine Spezifizierung der Prozedu-
ren und des therapeutischen Aufwandes bei Anwendung von NIV
in der Behandlung der vital bedrohlichen ARI und des schwieri-
gen Weaning erarbeitet werden.

Die wesentlichen Aufgaben der pneumologischen Beatmungs-
zentren bestehen in der Sicherstellung einer qualifizierten Ver-
sorgung mit RICU und spezialisierter Pflegestation zur Entwoh-
nung invasiv langzeitbeatmeter Patienten und ggf. Beginn der
hduslichen Beatmung. Teilnahme an MaRnahmen zur Qualitdts-
sicherung, Organisation einer hauseigenen Weiterbildung und
Mitarbeit in regionaler und {iberregionaler Fortbildung sollte in
Zukunft verpflichtend sein. Wissenschaftliche Aktivitit bevor-
zugt in multizentrischen Netzwerken und praktische Kooperati-
on mit Haus- und Gebietsdrzten, Selbsthilfeverbdnden und the-
menverbundenen Regionalgruppen sind erforderlich.

Ein ambulantes Versorgungsangebot (idealerweise in Form einer
integrierten Versorgung) im Netzwerk und in enger Kooperation
mit niedergelassenen Pneumologen ware wiinschenswert.

Die spezielle Qualifikation zur ,Beatmungspflegekraft“ und ,re-
spiratory therapist* wird seit Herbst 2005 in curriculdrer Form
von der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie angeboten [49].

Letztlich ist ein Qualitditsmanagement im Beatmungszentrum
unverzichtbar, wobei die Elemente jeder Qualitdtssicherung in
Form von Definition der Vorgaben und Weiterentwicklung von
Struktur-, Verfahrens- und Ergebnisqualitdt gelten.

Perspektive

Es ist eine wichtige Aufgabe der involvierten Fachgesellschaften
und Krankenhaus- wie Kostentrager, in einer konzertierten Akti-
on ein funktionstiichtiges Netzwerk zur Versorgung der Patien-
ten mit respiratorischem und/oder ventilatorischem Versagen
zu entwickeln.

In Anlehnung an das amerikanische Ausbildungssystem sollte
die Intensiv- und Beatmungsmedizin in der Weiterbildungsord-
nung der Pneumologen verankert werden und fester Bestandteil
der pneumologischen Ausbildung in Europa und Deutschland
sein.
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