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Liebe Leserinnen, liebe Leser,

die nicht-invasive Beatmungstherapie ist seit langem eine etablierte Behandlung
bei COPD und Lungenemphysem in fortgeschrittenem Stadium und wird zu-
satzlich zur Sauerstoff-Langzeittherapie aufgrund einer akuten oder chronischen
Erschopfung der Atem- und Atemhilfsmuskulatur eingesetzt.

»In den letzten 20 Jahren ist eine Vielzahl von Forschungsarbeiten zu diesem
Thema publiziert worden. Insbesondere wurde die Frage formuliert, ob eine dau-
erhafte, meist intermittierende (wiederkehrende) auBerklinische Beatmung funk-
tionelle Parameter, klinische Beschwerden, Lebensqualitdt und Langzeitiiberleben
von Patienten mit einer chronischen respiratorischen Insuffizienz (CRI) verbessern
kann.

Dartiber hinaus stellte sich die Frage nach dem richtigen Zeitpunkt des Beginns
einer auBerklinischen Beatmung sowie nach den optimalen, an wissenschaftli-
chen Kriterien orientierten Beamtungstechniken.

Die in den letzten Jahren zunehmende Anzahl wissenschaftlicher Publikationen
zu diesem Thema, die rasant zunehmende Anwendung der auBerklinischen Be-
atmung sowie die aktuelle gesundheitspolitische Auseinandersetzung vor dem
Hintergrund von entsprechenden Versorgungsstrukturen machen die Formulie-
rung einer fachiibergreifenden wissenschaftlichen Leitlinie notwendig. “

Zitat: S2 - Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin,
17.12.2009

Was konkret bedeutet eine nicht-invasive Beatmung, wann wird sie angewendet,
welche Effekte kann sie erzielen?

Was ist bei einer BiPAP-Beatmung notwendig und was ist medizinisch sinnvoll?
Was ist bei der Handhabung zu beachten und welche Fehlerquellen und Gren-
zen miissen berticksichtig werden?

Diesen und weiteren Fragen will die Broschiire nachgehen.

Mit den nachfolgenden Informationen méchten wir Thnen ein Basiswissen und
Grundverstandnis fiir die nicht-invasive Beatmung vermitteln.

Thr Jens Lingemann
Vorsitzender COPD-Deutschland e.V.
Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD Deutschland

Vorwort



Entwicklung/Geschichtliches

Entwicklung/Geschichtliches

Die maschinelle Beatmung zur Therapie der chronisch respiratorischen Insuffizienz
(chronische Stérung des pulmonalen Gasaustausches mit krankhaft verinderten
Blutgaswerten) hat eine lange Historie.

Die sogenannte Eiserne Lunge war das erste Negativdruckbeatmungsgerat, das in
der ersten Halfte des vergangenen Jahrhunderts bekannt geworden ist.

Die Eiserne Lunge wurde zu dieser Zeit nicht so sehr fiir die Intensivmedizin son-
dern vor allen Dingen bei Polio (= Kinderlihmung) eingesetzt. Denn bei Polio, einer
Viruserkrankung, kann es zu einer Lihmung der Muskeln einschlieBlich des Zwerch-
fells kommen, so dass die Patienten vor allem in der Akutphase die Eiserne Lunge
zur Unterstiitzung der Atmung bendétigten.

Bis zum Wiedereinsetzen der Muskelfunktion des Zwerchfells wurde die nicht-in-
vasive Beatmung insbesondere in der Nacht genutzt, in einigen Féllen jedoch auch
kontinuierlich.

1952 erkrankten in Danemark knapp 3.000 Menschen bei einer schweren Polio-
Epidemie. Die vorhandenen Eisernen Lungen reichten fiir die notwendige respira-
torische Unterstiitzung nicht aus. Daher wurde auf die Positivdruckbeatmung, bei
denen die Patienten tracheotomiert (Luftrohrenschnitt) und manuell mittels Be-
amtungsbeutel beatmet wurden, zuriickgegriffen. Von der Positivdruckbeatmung
hatte man bisher angenommen, dass sie eher schadlich fiir die Lunge sei.
Insgesamt wurden lber 2.000 freiwillige Helfer in dieser Technik unterrichtet, um
den Anforderungen der notwendigen Beatmungen gerecht zu werden.

Wahrend dieser Notsituation stellte sich heraus, dass die Erfolge einer Positiv-
druckbeatmung (= Uberdruck) wirkungsvoller und nachhaltiger sind, als bei der
Negativdruckbeatmung (= Unterdruck) durch die Eiserne Lunge.

Die Positivdruckbeatmung
setzte sich daher als Beat-
mungsmethode der Wahl
durch und wurde konti-
nuierlich in den Folgejah-
ren weiterentwickelt.

Hygiene Museum Dresden, die Eiserne Lunge befindet
sich in der standigen Ausstellung



Basisinformationen nicht-invasive Beatmung

Nicht-invasive Beatmung (= non-invasive ventilation = NIV) ist eine mechanische
Atemhilfsunterstiitzung ohne Intubation (also ohne Einfiihrung eines Beatmungs-
schlauches in die Luftrohre).

Uber- und Unterdruck-Beatmung
Die nicht-invasive Beatmung kann mittels Uber- oder Unterdruck durchgefiihrt
werden, wie schon im historischen Abriss kurz beschrieben.

Damit die Atemluft durch die Atemwege dem Gasaustausch in der Lunge zuge-
flihrt werden kann, ist eine aktive Beteiligung der Atemmuskulatur notwendig. Bei
der Atmung wird in der Pleurahghle (Spalt zwischen dem Lungen-, Zwerch- und
Rippenfell) durch die Atemmuskulatur ein Unterdruck erzeugt. Der dabei entste-
hende Druckunterschied zwischen atmospharischem Druck und dem inneren Druck
im Brustkorb erzeugt einen Luftstrom.

Die Unterdruck-Beatmung imitiert diesen natirlichen Atemmechanismus, indem
ein Unterdruck in einer Kammer erzeugt wird, die den Kérper umschlieBt und am
Hals abgedichtet wird. Auch heute wird, z.B. bei Kindern oder uniiberwindbaren
Problemen der Uberdruckbeatmung, Unterdruck eingesetzt. Hierfiir stehen Wei-
terentwicklungen wie z.B. eine Art Weste oder ein Anzug zur Verfiigung, die einen
Unterdruck im Brustkorb erzeugen.

Die am meisten eingesetzte Technik der nicht-invasiven Beatmung ist jedoch vor-
wiegend die Uberdruck-Beatmung. Hierbei gelangt die Luft durch externen Uber-
druck und eine dicht schlieBende Nasen- oder Gesichtsmaske in die Lungen.

natlrlicher Atemmechanismus

Basisinformationen nicht-invasive Beatmung



Basisinformationen nicht-invasive Beatmung

Vorteile der nicht-invasiven Beatmung

In den letzten 20 Jahren hat sich die Technik wie auch das dazugehdérige Equip-
ment, insbesondere die Masken, bei der nicht-invasiven Beatmung enorm weiter
entwickelt, was gleichsam zu einer htheren Akzeptanz dieser Therapieform ge-
flhrt hat.

Dariiber hinaus bietet die nicht-invasive Beatmung gegeniber der invasiven eine
Reihe von Vorteilen:

keine Intubation/Einfiihren eines Tubus notwendig

einfacher Beginn und Abbruch méglich

Anwendungen mit Unterbrechungen méglich (intermittierend)

Beruhigungsmittel sind nicht notwendig (Sedation)

Husten ist moglich

verbesserter allgemeiner Komfort fiir den Patienten

Sprechen und Schlucken sind moglich

Vermeidung von (potenziellen) Komplikationen durch eine Intubation

o lokale Verletzungen und mdégliche Spatfolgen an Kehlkopf,
Rachen und Luftrohre

o  Einatmen von z.B. Sekret bei der Atmung (Aspiration)

o Nasennebenhohlenentziindungen (Sinusitiden)

o Infektionen mit Mikroorganismen (Ventilator assoziierte Pneumonie)

Beatmungsformen

Die hauptsachlichen Beatmungsformen unterscheiden sich in volumengesteuerte
und druckgesteuerte Beatmung oder inzwischen auch in einer Kombination aus
beiden Formen, dem sogenannten Hybridmodus.

Grundsatzlich wird die maschinelle Beatmung unterteilt in kontrollierte (manda-
torische) Beatmung und unterstiitzende (augmentierte) Spontanatmung.

Bei NIV wird sehr oft augmentierte Beatmung angewendet.

Die Beatmungsmodi unterscheiden sich zumeist in eine assistierte (unterstiitzte),
assistiert-kontrollierte und kontrollierte Form (siehe auch Kapitel haufige Abkdir-
zungen).

Bitte beachten Sie: Durch die groBe stetig wachsende Vielfalt der Beatmungsge-
rate und -modi ist eine Ubersicht {iber alle Beatmungsformen nicht méglich. Ver-
suche zur einheitlichen Nomenklatur und Systematik blieben bisher unvollsténdig.
Die unterschiedlichen Beatmungsformen zeigen zudem flieBende Uberginge.
Quelle: Dr. K. Siemon, Der Pneumologe, 2/2010



CPAP - continuous positive airway pressure

Die Abkiirzung CPAP steht fiir das englische Wort "Continuous Positive Airway Pres-
sure", also Ubersetzt "kontinuierlicher positiver Atemwegsdruck ". CPAP wird in der
Schlafmedizin bei Patienten mit obstruktivem Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) seit den
1980er Jahren sehr erfolgreich eingesetzt.

Durch den positiven Druck wird der bei OSAS-Patienten im Schlaf kollabierende
Schlund offengehalten und damit obstruktive (also durch Verlegung der oberen
Atemwege entstehende) Atemstillstande (griech. Apnoen) verhindert. CPAP wird auch
in der Intensivmedizin eingesetzt bei Patienten nach Operationen oder mit Pneu-
monien sowie starker Bronchialschleimbildung, um durch den positiven Druck (dhn-
lich wie beim PEEP) die Alveolen (Lungenbldschen) vor Verklebungen (Atelektasen)
zu bewahren. Eine Beatmung im engeren Sinne ist die CPAP-Therapie allerdings nicht.

BiPAP -biphasic positive airway pressure

Die zweiphasige Uberdruckbeatmung BiPAP ist eine zeitgesteuerte, druckkontrol-
lierte Atemhilfe mit der Moglichkeit der simultanen ungehinderten Spontanat-
mung. BiPAP ist die einfachste Form der Beatmung; denn Beatmung im engeren
Sinne findet erst dann statt, wenn bei Ein- und Ausatmung wechselnde Driicke
benutzt werden.

Im Prinzip kann man BiPAP als eine Mischung einer druckkontrollierten Beatmung
und CPAP auf zwei Druckniveaus bezeichnen.
BiPAP ist eine Weiterentwicklung von CPAP.

Das Besondere an BiPAP ist, dass der Patient zu jedem Zeitpunkt des Atemzyklus
wdhrend der Beatmung spontan atmen kann. Der Patient kann also seine Spon-
tanatmung trainieren, was insbesondere hilfreich ist beim sogenannten Weaning,
dem Abtrainieren von der maschinellen Beatmung (siche auch Kapitel Weaning).

Im BiPAP-Einstellungsmodus werden ein oberer und ein unterer Beatmungsdruck
festgesetzt, die den Druckniveaus der Inspiration (Einatmung) und Exspirations-
phase (Ausatmung) entspricht.

Der untere Beatmungsdruck gleicht dem PEEP (positive end exspiratory pressure).
Der PEEP ist der tiefste positive Druck, der sich am Ende der Ausatmungsphase in
der Lunge einstellt und dafiir sorgen soll, dass wenig Atelektasen (kollabierende Al-
veolen) entstehen.

Die Druckdifferenz zwischen dem oberen und unteren Druckniveau bestimmt das
Atemminutenvolumen, das nicht nur durch die Erh6hung der Druckdifferenz son-
dern auch durch die erhdhte Atemfrequenz pro Minute zunehmen kann.

Basisinformationen nicht-invasive Beatmung



Basisinformationen nicht-invasive Beatmung

BiPAP kann eine Beatmungsform sein, die den Patienten wéhrend der Phase ohne
Spontanatmung, wahrend der beginnenden Spontanatmung, bis hin zur alleini-
gen ausreichenden Spontanatmung begleitet.

Erlduterungen:

Unter Atelektasen versteht man nicht oder nur unzureichend beliiftete Lun-
genabschnitte, die nicht mehr mit Luft gefillt sind, da die Wande der Lungen-
blaschen (Alveolen) kollabiert sind und aneinander liegen. In diesen
Lungenabschnitten findet kein Gasaustausch mehr statt.

Atemminutenvolumen ist das Atemvolumen, das innerhalb von einer Minute ge-
atmet wird. Es gibt Auskunft tiber die Leistungen bzw. Einschrdnkungen der Lunge.
Atemvolumen = Atemzugvolumen x Atemfrequenz

Positivdruck-Beatmung

In der nicht-invasiven auBerklinischen Beatmung (engl. Non-invasive Ventilation
= NIV) wird die Positivdruck-Beatmung in unterschiedlichen Modi (Arten) ange-
wandt. Grundsatzlich unterscheidet man zwischen assistierter und kontrollierter
Beatmung. "Assistiert" bedeutet, dass das Beatmungsgerat den jeweiligen spon-
tanen Atemzug des Patienten assistiert (= unterstiitzt). "Kontrolliert" bedeutet,
dass das Beatmungsgerat nach fest eingestellten Beatmungsparametern die Beat-
mung des Patienten komplett tibernimmt. SchlieBlich wird unterschieden nach Ge-
raten, die den Beatmungsdruck (druckunterstiitzt oder -kontrolliert) oder aber
das Beatmungsvolumen (volumenunterstiitzt oder -kontrolliert) regulieren, also
entweder versuchen, einen bestimmten eingestellten Druck oder ein bestimmtes
eingestelltes Volumen bei dem jeweiligen Beatmungszug zu erreichen. Moderne
Gerate arbeiten heute meistens mit einer Kombination aus allen Beatmungsmodi.
Die hdufig bei den verschiedenen Beatmungsmodi benutzten Abkiirzungen sind
auf Seite 24 erldutert.

Hinweis: Der Begriff BIPAP ist
durch die amerikanische Me-
dizintechnikfirma Respironics
geschiitzt. Andere Unterneh-
men, die Beatmungsgerate
produzieren, missen daher
entweder eine Lizenzverein-
barung abschlieBen oder an-
dere Bezeichnungen fiir diese Beatmungsform wahlen, wie z.B. Bi-Vent, Bilevel, Biphase etc..

; “kollabierte
e 1\0 6 Alveole




Indikationen/Anwendungen

Basisinformationen ,respiratorische Insuffizienz"
Zwei verschiedene Formen der verminderten Atmungsfahigkeit kénnen grund-
satzlich unterschieden werden:

% die Gasaustauschstérung (Ventilations-/Perfussionsmissverhiltnis) innerhalb
des Lungen- und Bronchialgewebes - Einsatz von Sauerstofflangzeittherapie

% die Funktionseinschrankung der Atmungspumpe (Ventilationsversagen) -
Einsatz von nicht-invasiver Beatmung

Die respiratorische Insuffizienz kann eine Folge der chronisch obstruktiven Lun-
generkrankung sein, da es durch die Atemwegsobstruktion, also die dauerhafte
Storung der Atemwege und den Verlust an Gasaustauschoberflache beim Lungen-
emphysem (durch Uberblahung der Lungenblischen), zur Beeintrichtigung der
Sauerstoffaufnahme und ebenso der Kohlendioxidabgabe kommt.

Es entsteht ein erhohter Atemwegswiderstand, was wiederum eine vermehrte At-
mungsarbeit und starkeren Einsatz der Atemmuskulatur erfordert.

Durch den erhohten Atemwiderstand kann sich die Lunge innerhalb der verfiig-
baren Expirationsdauer (Ausatmungsdauer) nicht ausreichend entliften und aus-
reichend Kohlendioxid abgeatmet werden. Es bleibt am Ende ein positiver Druck in
den Alveolen bestehen - der sogenannte intrinsische (iPEEP) oder auto PEEP.

Bei jeder Einatmung muss dieser noch bestehende Uperdruck zuerst tiberwunden
werden, bevor ein Atemfluss zustande kommt. Zur Uberwindung des auto PEEP
werden bereits bis zu 50 % der Atmungsarbeit aufgebraucht.

Aus dieser Situation entwickeln sich weitere Ventilations- und Atemmuskel-schwa-
chende Effekte. Kommen moglicherweise weitere Komponenten wie Infekte, eine
Herzinsuffizienz etc. hinzu, sind entlastende TherapiemaBBnahmen notwendig, um
die Situation wieder zu stabilisieren.

Indikationen/Anwendungen
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Indikationen/Anwendungen

11

Merke: Die Ursache einer Ventilationsstorung ist in erster Linie eine Erschopfung
der Atemmuskelpumpe.

Die mit einer CO,- Erh6hung im Blut einhergehende Exazerbation (pl6tzliche
Verschlechterung) der COPD ist klassisches Beispiel fiir ein akutes Atmungs-
pumpenversagen.

Somit liegt das Ziel einer nicht-invasiven Beatmung insbesondere in der Erho-
lung der Uberlasteten Atmungsmuskelpumpe.

Das Ziel einer Sauerstofflangzeittherapie in der Wiederherstellung einer aus-
reichenden Ventilation/Perfussion des Gasaustausches.

Trotz einer moglicherweise vorhandenen Sauerstofflangzeittherapie kann somit
eine erganzende nicht-invasive Beatmung notwendig werden.

Nicht-invasive Beatmung bei chronisch respiratorischer Insuffizienz

Indikationen/Anwendungen fiir eine nicht-invasive Heimbeatmung:

Wichtigstes Kriterium fiir den Beginn einer langfristigen NIV ist die chronische Hy-
perkapnie (erhdhter Kohlendioxidgehalt im Blut), wenn diese mit den typischen
Symptomen der ventilatorischen Insuffizienz (siehe Liste Symptome) und Ein-
schrankung der Lebensqualitdt einhergeht bzw. rezidivierenden Exazerbationen.

Indikationskriterien (mindestens ein zusatzliches Kriterium muss erfiillt sein):

% chronische Tages-Hyperkapnie mit PaCO, (arterieller
Kohlendioxidpartialdruck) >= 50 mmHg

% nichtliche Hyperkapnie mit PaCO, > 55 mmHg

% stabile Tages-Hyperkapnie mit 46-50 mmHg und Anstieg des PtcCO,
um >= 10 mmHg wahrend des Schlafs

% stabile Tages-Hyperkapnie mit PaCO, 46 - 50 mmHg und mindestens zwei
akute krankenhauspflichtige Exazerbationen mit respiratorischer Azidose
(Ubersduerung des Blutes/Abfall des Blut-pH-Wertes) in den letzten
12 Monaten

% im direkten Anschluss an eine akute beatmungspflichtige Exazerbation nach
klinischer Einschatzung

% schwere nichtliche, durch Sauerstofflangzeittherapie nicht ausreichend be-
handelbare, Sauerstoffentsittigungen gelten als Nebenkriterium fiir die
Einleitung einer NIV

Die Beurteilung von ,symptomatisch” bedarf immer einer klinischen Einschatzung,
wobei weitere Kriterien, wie der Verlauf von Lungenfunktion, kérperliche Leis-
tungsfahigkeit und der Wunsch des Patienten zu beriicksichtigen sind.

Quelle: S2-Leitlinie Invasive und nicht-invasive Beatmung bei chronisch respiratorischer In-
suffizienz



Symptome einer chronischen ventilatorischen Insuffizienz konnen sein:

e Atemnot/erhéhte Atemfrequenz (Dyspnoe/Tachypnoe) - bei Belastung
und/oder in Ruhe
Morgendlicher Kopfschmerz
Abgeschlagenheit
Eingeschréankte Leistungsfahigkeit
Psychische Veranderungen (z.B. Angste, Depressionen, Persénlichkeitsver-
anderungen)
Schlafstérungen (n#chtliches Erwachen mit Dyspnoe, unerholsamer Schlaf,
Tagesmiidigkeit, Einschlafneigung, Alptraume)
Polyglobulie (Zunahme der roten Blutkdrperchen [ Steigerung des Hamatokrits)
Tachykardie (Herzrasen)
Odeme (Wasseransammlungen im Gewebe)
Cor pulmonale (Lungenhochdruck)

° e o o o

e o o o

Einsatz der NIV in der Klinik bei akuter respiratorischer Insuffizienz

Empfehlung fiir den Einsatz von NIV (mehrere kontrollierte Studien):
e COPD-Exazerbationen
e Entwdhnung vom invasiven Respirator bei intubierten Patienten

Quelle: Ausziige S3 Leitlinie Nicht-invasive Beatmung bei akuter respiratorischer Insuffizienz

Einleitung einer nicht-invasiven Heimbeatmung

Die Einleitung der NIV erfordert Zeit und Geduld. Sie erfolgt stationir in einem Beat-
mungszentrum und kann dort auf einer spezialisierten Normalstation, einem Schlaf-
labor oder einer Uberwachungseinheit wihrend eines mehrtigigen Aufenthaltes
durchgefilihrt werden. Die Einleitung wird von einem Arzt oder einem geschulten The-
rapeuten vorgenommen.

Die Einstellungen des Beatmungsgerates miissen an die Bedirfnisse des Patienten an-
gepasst werden. Auch Masken miissen zum Teil angepasst werden.

Im Verlauf der Ersteinstellung muss die Effektivitat der Beatmung mittels Bestimmung
des PaCO, unter Spontanatmung, ergdnzt um néchtliche Messungen, erfolgen.

Nicht nur der Patient selbst sondern auch der betreuende Familienangehdrige,
Partner, Pfleger etc. werden in alle notwendigen Anwenderinformationen einge-
wiesen bzw. geschult. Auch die Einweisung erfolgt im Beatmungszentrum.
Optimal ist ein Beatmungszentrum in raumlicher Nihe, damit hier eine entspre-
chende Begleitung der NIV im Sinne von Kontrollen, Optimierungen und ggfs. auch
im Fall einer Verschlechterung der personlichen Situation sofortige Hilfen reali-
siert werden kdnnen.

Indikationen/Anwendungen
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Positive Effekte/Auswirkungen
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Positive Effekte/Auswirkungen

Die nicht-invasive Beatmung ist sowohl als KurzzeitmaBnahme bei akuter Ver-
schlechterung der COPD als auch fiir die langfristige mit Unterbrechungen erfol-
gende Heimbeatmung geeignet.

Effekte bei chronischer respiratorischer Insuffizienz:

® \erbesserung der Blutgaswerte

® \erbesserung der klinischen Parameter

e Verbesserung der Atemmechanik und Zunahme der atemmuskuldren
Kraft/Ausdauer durch Entlastung der Atempumpe
Sinken der Herz- und Atemfrequenz
Reduzierung von Exazerbationen
Verbesserung der Schlafqualitat - Vermeidung von Hypoventilationen im Schlaf
Verbesserung der Lebensqualitat

Effekte bei akuter respiratorischer Insuffizienz:

® Reduzierung der Notwendigkeit einer Intubation
Reduzierung von Komplikationen (insbesondere Pneumonien)
Reduzierung der Dauer der Krankenhausaufenthalte
Reduzierung der Sterblichkeitsrate
erfolgreiche Hilfe bei der Entwdhnung von invasiver Beatmung

Die nicht-invasive Beatmung senkt in Kombination mit der Standardtherapie be-
reits in der ersten Behandlungsstunde den arteriellen Kohlendioxidpartialdruck,
bessert den pH-Wert im Blut und senkt die Atemfrequenz.

Quelle: Prof. Dr. Bernd Schénhofer, Nicht-invasive Beatmung bei akuter respiratorischer In-
suffizienz, Deutsches Arzteblatt, Juni 2008




Kontraindikationen

Die Bereitschaft bzw. Kooperation des Patienten ist wichtig, um eine nicht-inva-
sive Beatmung durchzufiihren.

Toleriert der Patient die Therapie nicht oder lehnt diese gar ab, so ist dies eine
Kontraindikation - also eine Gegenanzeige. Die Therapie kann dann nicht durch-
geflihrt werden.

Dariiber hinaus bestehen aufgrund des fehlenden geschiitzten Atemweges (keine
Intubierung) und des damit verbundenen fehlenden Schutzes beim Einatmen ei-
nige Kontraindikationen.

Kontraindikationen und Abbruchkriterien

absolute Kontraindikationen
e fehlende Spontanatmung, Schnappatmung
e fixierte oder funktionelle Verlegung der Atemwege
e gastrointestinale Blutung (Blutung im oberen Verdauungstrakt - von der
Speiser6hre bis zum Zwolffingerdarm) oder lleus (Verschluss des Darms)

relative Kontraindikationen
e massive Agitation (krankhafte Unruhe, bei der es zu heftigen und hastigen
Bewegungen kommt, verbunden mit Zittern und gesteigertem Bewegungsdrang)
e massiver Sekretverhalt trotz Bronchoskopie
e schwergradige Hypoxdmie (niedriger Sauerstoffgehalt im arteriellen Blut)
oder Azidose (ph < 7,1)
hiamodynamische Instabilitat (kardiogener Schock, Myocardinfarkt)
Ischdmiezeichen in EKG, Arrhythmien
Maskenintoleranz wegen fehlendem Komfort, Schmerzen oder Klaustrophobie
Zustand nach Operation im oberen gastrointestinalen Bereich

Auch eine fehlende Verbesserung von Blutgaswerten oder Dyspnoe fallt unter ein
Abbruchkriterium der nicht-invasiven Beatmung.

Sie erfordern in der Regel eine invasive Beatmung liber einen endotrachealen Zu-
gang (Intubation).

Quelle: S3 Leitlinie - nicht-invasive Beatmung bei akuter respiratorischer Insuffizienz

Kontraindikationen
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Infektiologische Aspekte/mdgliche Nebenwirkungen

Infektiologische Aspekte
Im Kapitel Basisinformation, Vorteile der nicht-invasiven Beatmung wurde bereits
der Aspekt Infektionsvermeidung durch Nicht-Intubation erwahnt.

In wissenschaftlichen Studien wurde belegt, dass die mégliche Komplikation einer
beatmungsassoziierten Pneumonie durch sogenannte nosokomiale Problemkeime
oder auch ,Krankenhausinfektion" genannt, bei einer invasiven Beatmung erheb-
lich haufiger vorkommt als bei einer nicht-invasiven Beatmung.

Nosokomiale Pneumonien werden bei intubierten Patienten voraussichtlich durch
das ,stille" Eindringen kontaminierter Sekrete im hinteren Bereich des Rachens
verursacht.

Diese Art der Keimverlagerung kann bei der nicht-invasiven Beatmung durch den
ausreichenden Schluck- und Wiirgereflex nicht stattfinden.

Pathogene (krankmachende) Keime, die mit den Beatmungsgasen in die Lunge trans-
portiert werden, scheinen bei allen Beatmungsverfahren keine Rolle zu spielen.

Maogliche Nebenwirkungen bzw. unerwiinschte Wirkungen

Die haufigsten unerwiinschten Wirkungen treten durch Probleme mit der Beat-
mungsmaske auf, diese konnen durch die Wahl einer anderen Maske oftmals ge-
|6st werden:

® Entziindung der Bindehaut des Auges - durch in die Augen ziehende Luft

bei schlechtem Sitz der Maske (Luftaustritt durch Maskenleckage)

® Druckstellen

e Austrocknung der Schleimhiute (Mundleckagen)

e Rhinitis - ,Stockschnupfen” - durch Behinderung der Nasenatmung
Infekte der Atemwege sind bei regelmaBiger Reinigung des Beatmungszubehors
nicht haufiger als bei Patienten ohne Beatmung.

Es kdnnen gastrointestinale Nebenwirkungen wie Ubelkeit, Véllegefiihl oder Bl3-
hungen (Magenbldhung) entstehen.

Deutlich seltener treten unterwiinschte Wirkungen wie Nasenbluten, Pneumotho-
rax (Eintritt von Luft in die Pleuraspalte) oder Aspiration (Ansaugen einer Substanz
durch negativen Druck) auf.



Einstellparameter/Kontrollparameter

Grundsatzlich ist bei einer Heimbeatmung wiinschenswert, wenn wenige Bedien-
elemente am Gerdt vorhanden und die Einstellungen einfach und logisch sind. In
einem Display sollten die individuell eingestellten Parameter angezeigt werden.

Nachfolgend einige mogliche Parameter:

Beatmungsdruck (in- und exspiratorisch)

Atmungsfrequenz (eingestellte und tatséchliche)

abgegebenes Atemzugvolumen

Triggerauslosung

Inspirationszeit bzw. |:E-Verhiltnisse (inspiratorisch/exspiratorisch)
Stundenzihler

Erlauterung

Ein Trigger (= Ausloser) ist ein mikroprozessorgesteuerter Bestandteil des Be-
atmungsgerates, der den eigenen Atemantrieb erkennen Iasst. Die Beatmung
wird durch geringen Unterdruck beim Spontanatemzug des Patienten ausgeldst.
Die Empfindlichkeit des Triggers wird liber eine sogenannte Triggerschwelle oder
auch Triggerniveau eingestellt.

Das Beatmungsgeréat soll so gewahlt werden, dass auch temporére oder dauerhafte
Verschlechterungen der ventilatorischen Funktion ausreichend behandelt werden
kdnnen. Beatmungsgerate unterscheiden sich erheblich in z.B. Triggerverhalten,
Druckstabilitat, Flussaufbau u.a., so dass bei formal gleicher Einstellung klinisch
relevante Unterschiede in der Beatmung resultieren kdnnen.

Wichtig: Der Austausch von Beatmungsgerdten auf einen anderen Typ oder die
Umstellung des Beatmungsmodus muss deshalb unter stationdren Bedingungen in
einem Beatmungszentrum erfolgen.

Quelle: S2-Leitlinien Invasive und nicht-invasive Beatmung bei chronisch respiratorischer Insuffizienz

Einstellparameter/Kontrollparameter
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Beatmungsgerite/technische Ausstattung

Die Beatmungstherapie greift stark in den Alltag des Patienten ein. Die Erhaltung
des selbstbestimmten Lebens ist neben den therapeutischen Effekten oberstes Ziel
dieser Therapieform.

Die Auswahl des Beatmungsmodus, -gerdtes als auch der -Parameter wird daher
individuell und in Anlehnung an die Indikationsstellung nur vom Arzt vorgenom-
men. Wie bereits beschrieben, darf auch der Austausch eines Gerates nur unter
arztlicher Kontrolle erfolgen.

Unkontrollierte Verdnderungen am Gerat oder an den Einstellungen kénnen mog-
licherweise zu lebensbedrohlichen Komplikationen flihren.

Eine vertrauensvolle Zusammenarbeit mit dem behandelnden Arzt ist eine opti-
male Basis der Therapie.

Grundsétzliches

Das Gerét sollte einfach in der Bedienbarkeit und logisch in seinen Einstellungen
sein. Optimal ist ein Display, das die eingestellten Parameter, als auch den Beat-
mungsdruck in- und exspiratorisch anzeigt. Verriegelungssysteme schiitzen vor
versehentlicher Verstellung.

Die Zumischung von Sauerstoff erfolgt je nach Gerat liber einen Einlass am Gerat
oder einen Adapter am Schlauchsystem

Weitere Funktionen:

® Fin- und Ausschalter auch im Dunkeln leicht ertastbar und getrennt von
anderen Verstelleinrichtungen

e Alarmfunktionen fiir Fehlfunktionen, Stromausfall, Uberdruckalarm (optisch
und akustisch) - Auswahl abhingig von der Erkrankung, ggfs. Anschluss an
ein externes Alarmsystem




Stromversorgung
Um im Falle eines Stromausfalls die Funktionsfahigkeit des Beatmungsgerates sicher-
zustellen, muss dieses entweder liber einen integrierten oder externen Akku verfligen.

Zweites Beatmungsgerat

Betrdgt die Beatmungsdauer mehr als 16 Stunden taglich, liegt die Indikation fir
eine Verordnung eines Zweitgerates vor. Weitere Indikationen sind in Ausnahme-
fallen moglich, z.B. auch bei Nutzung des Beatmungsgerdtes am Rollstuhl. Das
Zweitgerat muss mit dem ersten Beatmungsgerat identisch sein.

@Z—Ausatmung
Mittels zwei verschiedener Verfahren kann die Ausatemluft abgeleitet werden:

* Ventile, die sich entsprechend dem Atemzyklus schlieBen und 6ffnen
e Offnungen in der Beatmungsmaske, die zu einem kontinuierlichen Abstrom
der Ausatemluft flihren

Schlauchsysteme
Am héufigsten werden Einschlauchsysteme verwendet mit einem entsprechenden

Ausatemsystem. Die Verwendung von Zweischlauchsystemen ist nur notwendig,
wenn eine Messung des exspiratorischen Volumens erforderlich ist. Die Schlauch-
systeme miissen einen festen Sitz an den Anschlussstutzen des Gerates haben.

Es sind sowohl Ein- als auch Mehrwegsysteme verfiigbar. Einwegsysteme sind nicht
zu reinigen sondern bei Verschmutzung oder Defekt zu wechseln. Mehrwegsys-
teme sind hochwertiger angefertigt, die Reinigung sollte gemaB der Empfehlung
der Hersteller erfolgen.

Beatmungsschlauch und Maske sollten wéhrend der Beatmungspausen trocken
gehalten werden. Jede Feuchtigkeit im System birgt eine Gefahr fiir eine Bildung
von Keimen.

Pulsoxymeter — Messung der arteriellen Sauerstoffsdttigung

Bei Patienten mit einer Husteninsuffizienz kann ein Sattigungsabfall friihzeitig
einen drohenden Sekretverhalt anzeigen. GegenmaBnahmen mit Hilfsmitteln, die
das Hustenmandver unterstiitzen, kdnnen ergriffen werden.

Beatmungszugang/Masken
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Beatmungszugang/Masken

In den Anfangen der nicht-invasiven Beatmung hatten die Beatmungszugéange bei
weitem nicht den heutigen Komfort, was zu Angsten gegeniiber dieser Therapie-
form gefiihrt hat.

Inzwischen steht den Patienten eine groBe Auswahl verschiedenster Nasen und
Full Face Masken zur Verfiigung. Dies und der entsprechende Passkomfort sowie
die Moglichkeit einer individuellen Anpassung haben inzwischen zu einer hohen
Akzeptanz der Beatmungstherapie beigetragen.

Grundsétzliches

Die Maske stellt die druckdichte Verbindung zwischen Beatmungsgerat und Pa-
tient her. Sprechen, Husten und Schlucken sollten so wenig wie moglich behin-
dert sein. Die Maske muss dicht schlieBen, sie sollte gut passen und einen
angenehmen Tragekomfort haben.

Allerdings geht auch bei optimalsten technischen Bedingungen durch Undichtig-
keiten zwischen Maske und der Gesichtshaut Inspirationsvolumen (Einatemvolu-
men) verloren. Diese sogenannten Leckagen sollten durch eine optimale Passform
so niedrig wie mdglich gehalten werden. Leckagen treten haufig durch Verrut-
schen unbemerkt in der Nacht auf und kénnen die Beatmungs- und Schlafquali-
tat negativ beeinflussen.

In der Regel ist die Auswahl der fertig vorliegenden Masken vollkommen ausrei-
chend. MaBangefertigte Masken sind in der Regel relativ teuer, halten allerdings
langer und kdnnen aufgrund ihrer individuellen Anfertigung die Entstehung von
Leckagen vermindern.

Bei einem Wechsel der Maske ist die Uberpriifung der Effektivitit der Beatmung
erneut notwendig.

Mindestens eine Ersatzmaske sollte immer verfiigbar sein. Beachten Sie, dass kor-
perliche Veranderungen wie z.B. Gewicht, Muskulatur, etc. Neuanpassungen not-
wendig machen konnen.

Masken bestehen meistens aus einem transparenten Hart-PVC Maskenkdrper und
weichen Auflagelippen aus Silikon oder einem Gel-Kissen. Eine zusatzliche Silikon-




membran ist oftmals am inneren Rand der Maske befestigt, die sich auf die Haut
legt und durch den Beatmungsdruck helfen soll, Leckagen zu verhindern.

Nasenmasken sind fiir den Patienten angenehm, haben oftmals jedoch das Pro-
blem der Leckagen durch Verrutschen wahrend des Schlafes.

Full Face Masken verursachen weniger Leckagen. Hier besteht ein hoheres Risiko
flr Lasionen der Haut um Nasenriicken und Nasenwurzel. Durch das korrekte An-
legen der Haltebander kann dies jedoch vermieden werden.

Ganzgesichtsmasken haben sich in der Praxis bisher nicht durchgesetzt. Neuere
Entwicklungen scheinen derzeit eine bessere Akzeptanz zu erfahren.

Mundmasken sind eine Alternative zu Nasenmasken, insbesondere bei langen Be-
atmungszeiten, die eine Entlastung der Hautauflagestellen der Nase bendtigen.

Mundstiicke kdnnen fiir eine Beatmung am Tag hilfreich eingesetzt werden.

Befeuchtung
Durch den kontinuierlichen Luftstrom kann es bei einigen Patienten zu einer Aus-

trocknung der Atemwege und ggfs. ,FlieBnase” kommen. Warmluftbefeuchter kon-
nen hierbei Abhilfe schaffen. Der Gerdtezusatz erwdrmt und befeuchtet die Luft,
die bei der Beatmung in die Lunge gepresst wird.
Wichtig: Verwendung von abgekochtem Leitungs- oder Sterilwasser. Spezielle Hy-
gienehinweise des Herstellers sind zu beachten. Einige Tipps:
o tigliche Reinigung der Befeuchterkammer
® Beatmungsschlauch nach dem néchtlichen Gebrauch zum Trocknen aufhdngen
e zur Vermeidung von Kondenswasser Befeuchter niedriger als Kopfkissen stellen

Dariiber hinaus kdnnen Wirmeaustauschfilter (HME) verwendet werden, die Filter
miissen nach Verschmutzung ausgetauscht werden.

Hygiene
Spezielle Hygienehinweise fiir Masken sind nicht bekannt. Auf Sauberkeit ist zu achten.

Beatmungszugang/Masken
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Fehlerquellen und Grenzen

Zur Einleitung einer nicht-invasiven Beatmung bei chronischer respiratorischer In-
suffizienz ist vor allem Zeit und Geduld erforderlich. Eine gute Vorbereitung, Ein-
stellung des Beatmungsgerdtes und Einweisung des Patienten wie auch
pflegenderAngehoriger bzw. des Pflegepersonals geben Sicherheit bei der Vermei-
dung von Fehlerquellen und sind wesentliche Faktoren fiir den Erfolg der Therapie.

Die haufigsten Probleme sind groBe Luftleckagen und eine unzureichende Syn-
chronisierung der individuellen Bediirfnisse des Patienten mit dem Beatmungsgerat.

Treten Probleme oder Nebenwirkungen auf, sollte das betreuende Beatmungszen-
trum informiert werden.

Das Verhalten bei einer akuten Verschlechterung des Gesundheitszustandes muss
innerhalb der Einweisung in die nicht-invasive Beatmung mit allen beteiligten Per-
sonen, die in die Betreuung eingebunden sind, ausfiihrlich besprochen werden.
Sinnvoll ist ein entsprechender individueller Stufenplan, der sich an den Wiinschen
des Patienten orientiert. Eine schriftliche Fixierung des Stufenplans ist hierbei
wichtig.

Kontraindikationen und Abbruchkriterien sind die Grenzen der nicht-invasiven Be-
atmung bei chronisch respiratorischer Insuffizienz. Siehe auch Kapitel Kontraindi-
kationen.

Abbruchkriterium ist hierbei auch das Neueintreten einer Kontraindikation wah-
rend einer bereits eingestellten nicht-invasiven Beatmung.

Wichtig!:
® mdgliche Fehlerquellen ,seiner individuellen” NIV kennen
e Vorliegen eines individuellen Stufenplans bei akuter Verschlechterung
e Abbruchkriterien kennen




Weaning

Invasive Beatmung

Als ,Weaning" wird die Entwéhnung von der Beatmung bezeichnet.

Hier ist insbesondere die Entwdhnung von der invasiven intubierten Beatmung in
der Klinik gemeint. Die Umstellung von einer invasiven auf eine nicht-invasive Be-
atmung erfolgt beim Weaning zumeist erfolgreich.

Hauptursache fiir die Einleitung eines Weaning sind die akut exazerbierte COPD,
die Pneumonie und die postoperative akute respiratorische Insuffizienz.

Die Entwdhnung wird in speziellen von der Deutschen Gesellschaft Pneumologie
und Beatmungsmedizin zertifizierten Entwéhnungszentren durchgefiihrt und kann
sehr unterschiedlich lang dauern und manchmal sogar scheitern.

Verlauf und Auslassversuch der nicht-invasiven Heimbeatmung

Verlauf

Patienten mit einer chronischen ventilatorischen Insuffizienz kénnen auf eine aus-
serklinische Beatmung eingestellt werden, die sie meist intermittierend (mit Un-
terbrechungen) durchfiihren. In der Regel wird eine nichtliche Beatmung im
Wechsel mit der Spontanatmung am Tag vorgenommen.

Im Verlauf der nicht-invasiven Beatmung wird gepriift, ob sich die Symptome des
ventilatorischen Versagens, die klinischen Befunde (Herzfrequenz, Atmungsfre-
quenz, Odeme usw.) und die Atmungsfunktion (Spirometrie, Blutgasanalyse) bes-
sern.

Wiahrend der Kontrollen werden Blutgasanalyse, nachtliche Pulsoxymetrie, ggfs.
mittels endoexspiratorischer oder transcutaner PaCO,-Messung lberpriift.

Eine erste Verlaufskontrolle sollte stationdr nach 4 bis 8 Wochen stattfinden sowie
nach weiteren 3 und 6 Monaten.

Bei stabiler Grunderkrankung wird mindestens eine jahrliche Uberpriifung emp-
fohlen.

Auslassversuch

Hat sich die Ursache fiir die Einleitung der nicht-invasiven Beatmung deutlich ge-
bessert, kann ein Auslassversuch durchgefiihrt werden.

Hierbei sind engmaschige Kontrollen der nachtlichen Atmung notwendig, da sich
Stérungen zuerst nachts zeigen.

Quelle: Empfehlungen der AG Heimbeatmung

Weaning
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Leitlinien

Wie schon im Vorwort formuliert, sind in den letzten 20 Jahren viele Forschungs-
arbeiten zur nicht-invasiven Beatmung publiziert worden und sowohl die Technik
als auch die Anwendungen bei der akuten wie auch chronischen respiratorischen
Insuffizienz haben sich rasant entwickelt.

Wissenschaftliche Leitlinien sind eine systematisch entwickelte Entscheidungshilfe
Uber die angemessene arztliche Vorgehensweise bei speziellen gesundheitlichen
Problemen. Dies bedeutet, alle in dieser Leitlinie enthaltenen Aussagen sind sorg-
faltig aus der wissenschaftlichen Datenlage abgeleitet. Insofern stellen diese Aus-
sagen nicht nur die persdnliche Meinung von Experten dar, sondern sind eine
objektive Zusammenfassung des derzeitigen wissenschaftlichen Erkenntnisstandes.

Fiir die nicht-invasive Beatmung der respiratorischen Insuffizienz liegen zwei Leit-
linien vor, eine S3-Leitlinie flr die akute respiratorisch Insuffizienz und eine S2-
Leitlinie fiir die chronisch respiratorische Insuffizienz.

Erlauterung: S2 und S3 - Leitlinien werden in drei Entwicklungsstufen klassi-
fiziert, wobei S3 die hochste Qualitatsstufe der Entwicklungsmethodik darstellt.

Herausgeber beider Leitlinien ist die Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und
Beatmungsmedizin e.V. (DGP).

Leitlinien haben in der Regel eine Giiltigkeit von drei Jahren und werden dann ak-
tualisiert neu veroffentlicht.

Die Leitlinien sind zu finden als pdf-Datei unter
www.pneumologie.de - Rubrik Leitlinien

51 - Laimini

Wechiinvashvn und irvasin Beatmung

Nichtinvasive und invasive Beatmung als Therapie der s Tharape e chvonischen resphmaischen nsussions
chronischen respiratorischen Insuffizienz, herausgegeben

von der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und Be-

atmungsmedizin e.V., 17.12.2009

Nichtinvasive Beatmung als Therapie der akuten respi-
ratorischen Insuffizienz
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mologie und Beatmungsmedizin e.V., 2008 e i e i
B. Schonhofer, R. Kuhlen, P. Neumann, M. Westhoff, C.

Berndt, H. Sitter aus Pneumologie 2008; 62: 449-479




Begriffserlauterungen/hédufige Abkiirzungen

Aufgrund fehlender Standardisierung in der maschinellen Beatmung und der hohen
Zahl von Anbietern ist eine Vielzahl von Kurzbezeichnungen fiir Beatmungsformen
entstanden. Diese Bezeichnungen beziehen sich zum Teil auf identische Beat-
mungsformen. Nachfolgend eine Auswahl hdufig vorkommender Begriffe.

invasiv - latein invadere ,einfallen, eindringen” = gewebsverletzende medizini-
sche Therapeutik

invasive Beatmung - Beatmung Ulber einen Tubus oder die Trachealkaniile, die
durch den Hals direkt in der Trachea (Luftrohre) liegt

nicht-invasiv - medizinische Anwendungen, bei denen Gerate oder Katheter nicht
in den Korper eindringen

nicht-invasive Beatmung - Beatmung liber spezielle, teils maBgefertigte Masken

BiPAP - biphasic positive airway pressure - wurde aus der CPAP-Beatmung ent-
wickelt - simultane Mischung von Spontanatmung und zeitgesteuerter druck-
kontrollierter Beatmung.

CPAP - continuous positive airway pressure - Unterstiitzung der Spontanatmung
mit positivem Druck = CPPV - kontinuierliche Uberdruckatmung

NIV oder NIB oder NPPV - non invasive ventilation - nicht-invasive Beatmung -
noninvasive positive pressure ventilation

NIV-CPAP- nicht-invasive kontinuierliche Positivdruckbeatmung
PAV - proportional assist ventilation - proportional druckunterstiitzte Beatmung
PCV - pressure controlled ventilation- druckkontrollierte Beatmung

PEEP - positive endexspiratory pressure - positiver endexspiratorischer Druck (nach
Abschluss der Ausatmung)

PSV - pressure support ventilation - druckunterstiitzte Beatmung oder auch ASB
- assisted spontaneous breathing - unterstiitzte Spontanbeatmung

Tubus - latein ,Rohre - oder auch Endotrachealtubus ist ein Hilfsmittel zur Si-
cherung der Atemwege im Bereich der Andsthesie, der Notfallmedizin und der
Langzeitbeatmung. Ein Tubus besteht normalerweise aus einem diinnen, an beiden
Enden gedffneten Schlauch.

Begriffserlauterungen/hiufige Abkiirzungen
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Patienten- und Angehdrigen-Schulung/-Einweisung

Die Unterweisung/Schulung sowohl des Patienten als auch der unterstiitzenden
Personen in seinem direkten Umfeld ist elementar fiir das Gelingen der nicht-inva-
siven Beatmung. Die Einweisung erfolgt im Beatmungszentrum und sollte folgende
Themen beinhalten:

¢ Handhabung und Uberpriifung des Beatmungsgerites sowie des Schlauch-
und Maskensystems
Grundverstandnis fiir die Erkrankung und méglicher Komplikationen
Hygiene
Grundverstandnis fiir die anzuwendende Technik
Informationen/Kooperation der Beteiligten (Patient, Beatmungszentrum, tech-
nischer Versorger, ggfs. Pflegedienst 0.3.)

Jede Verlaufsuntersuchung im Beatmungszentrum sollte zudem dazu genutzt wer-
den, die Kenntnisse des Patienten als auch Betreuers aufzufrischen.

Dariiber hinaus empfehlen wir eine Patientenschulung fiir COPD zu besuchen! Stu-
dien haben gezeigt, dass insbesondere Patientenschulungen die Kompetenz und Ei-
genverantwortlichkeit der Patienten starken, die Lebensqualitdt steigern und
Krankenhausaufenthalte pro Jahr deutlich senken.

Achten Sie darauf, dass Sie eine spezielle COPD-Schulung und keine Asthma-Schu-
lung erhalten - es gibt viele wichtige Unterschiede zwischen Asthma und COPD.

Was Sie in der Patientenschulung erlernen:

- richtige Inhalationstechniken

- Krankheitslehre, Risikofaktoren und deren Reduktion

- Selbstkontrolle der Erkrankung

- Wirkungen und Nebenwirkungen der wichtigsten Medikamente

- Grundlagen der Atemtherapie und SelbsthilfemaBnahmen

- Anpassung der Medikamente an den Schweregrad der Erkrankung
- Motivation zum korperlichen Training

Adressen geeigneter Patientenschulungen in den
entsprechenden Regionen sind {ber Arzte und
Krankenkassen zu erhalten.

Um eine Nachhaltigkeit der Schulung zu gewéhr-
leisten werden in der Regel Basiskurse und nach
12 Monaten Auffrischungskurse angeboten.




COPD-Deutschland e.V.

Selbsthilfe

Unsere Ziele

e Hilfe zur Selbsthilfe leisten, denn Selbsthilfe
ist ein unentbehrlicher Teil der Gesundheitsversorgung.
Der Verein ist daher immer bestrebt, die Betroffenen aktiv bei der
Verbesserung ihrer Lebensqualitit zu unterstiitzen.

Hauptaufgaben

e Hilfe flir Atemwegskranke leisten

e Gesundheitsforderliche Umfelder unterstiitzen

e Gesundheitsbezogene Projekte unterstiitzen

e Unterstlitzung der Selbsthilfegruppen

e Selbsthilfegruppen, die mit seiner Zielsetzung im Einklang stehen,
bei ihrem Aufbau und in ihrer Arbeit unterstiitzen

e Hilfe zur Selbsthilfe im Allgemeinen fordern

e Selbstbestimmung und Eigenkompetenz des Einzelnen starken

e Férderung der Kooperation zwischen Betroffenen, Arzten und
Fachiarzten, Krankenhausern und Reha-Kliniken

Der Verein fiihrt Informationsveranstaltungen durch, die durch fachme-
dizinische Beteiligung ein breites Spektrum der neuesten Erkenntnisse
liber chronische Atemwegserkrankungen in der Offentlichkeit verbreiten
sollen.

Aufgrund dieser Zielsetzungen sind die Mitglieder des Vereins vordring-
lich Patienten mit chronisch obstruktiven Atemwegserkrankungen (d.h.
Betroffene mit COPD, Lungenemphysem, Alpha-1-Antitrypsinmangel und
Bronchiektasen).

COPD - Deutschland e.V.

Fabrikstrasse 33 - 47119 Duisburg

Telefon 0203 - 7188742, Telefax 0203 - 7188743
www.copd-deutschland.de
verein@copd-deutschland.de
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Selbsthilfegruppe Lungenemphysem - COPD Deutschland

Unsere Ziele

Unsere regionalen Selbsthilfegruppen und
unsere Mailingliste sollen all jenen, die
Lungenemphysem, Alpha-1-Antitrypsin-
mangel, COPD, Bronchiektasen oder/und Asthma bronchiale erkrankt
sind, aber auch jenen, die sich einer Sauerstoff-Langzeittherapie unter
ziehen missen, die Moglichkeit bieten, den Wissensstand um die
Erkrankung und die damit verbundene Therapie zu verbessern.

Wir wollen sowohl lber die regionalen Selbsthilfegruppen, als auch
uber die Mailingliste und unsere Homepage informieren und
Erfahrungen und Tipps austauschen.

Hauptaufgaben

Verbesserung des Umgangs mit der Erkrankung und eine nachhaltige
Compliance (Einhaltung der Therapie)

Information Giber Operationsverfahren wie Lungentransplantation (LTX),
Lungenvolumenreduktion (LVR) oder Bullektomie

Aufklarung liber geratetechnische Innovationen

Information liber Neuigkeiten und Innovationen aus der medizinischen
Forschung und die damit verbundenen Studien

Kontaktstelle zwischen

Arzten aus Klinik und Praxis sowie Physiotherapeuten, Reha-Kliniken
und Transplantationszentren

anderen Selbsthilfevereinigungen

anderen Betroffenen

Lungenemphysem - COPD Deutschland
Koordinationsstelle der Selbsthilfegruppen,

Jens Lingemann

Lindstockstrasse 30

45527 Hattingen

Telefon 02324 - 999 000 Telefax 02324 - 687682
www.lungenemphysem-copd.de
shg@lungenemphysem-copd.de



Symposium-Lunge

Das Symposium ist eine jahrlich stattfindende ganztigige Veranstaltung,
die von Patienten fiir Patienten durchgefiihrt wird. Die Initiative dazu
kam von Jens Lingemann, der als Betroffener fiir die Organisationsleitung
der Symposien verantwortlich ist.

Symposium-Lunge

Anfang September 2007 fand in Hattingen /| NRW das erste Symposium
Lunge statt. Die von den Patientenorganisationen COPD - Deutschland
e. V., SHG Lungenemphysem - COPD Deutschland und der Patientenliga
Atemwegserkrankungen e.V. organisierte Veranstaltung stand unter dem
Motto: ,COPD und Lungenemphysem - Krankheit und Herausforderung”
Etwa 1.300 Besucher waren aus dem gesamten Bundesgebiet und dem
benachbarten Ausland nach Hattingen gekommen. Die Teilnehmerzahl
erhohte sich bei den Folgeveranstaltungen stetig. Zum vierten Sympo-
sium-Lunge kamen mehr als 2.100 Besucher.

Diese Frequentierung macht deutlich, wie wichtig eine kompetente Ver-
tretung der von Atemwegserkrankungen Betroffenen ist und zukiinftig
sein wird, da die Anzahl dieser (laut Prognosen der WHO) auch weiterhin
zunehmen wird.

Das fiinfte Symposium Lunge wird am 09. Juni 2012 wieder in Hattingen
stattfinden.

Das Veranstaltungsprogramm sowie alle weiteren Informationen zum
Symposium kénnen Sie auf der Homepage der Selbsthilfegruppe Lungen-
emphysem-COPD Deutschland www.lungenemphysem-copd.de und den
Webseiten der Mitveranstalter nachlesen.

Lungenemphysem - COPD Deutschland

Organisationsbiiro der Selbsthilfegruppen o
Jens Lingemann —
Lindstockstrasse 30
45527 Hattingen
Telefon 02324 - 999959
Telefax 02324 - 6876 82 .
www.lungenemphysem-copd.de |
shg@lungenemphysem-copd.de
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Online-Umfrage / Ratgeber

29

Online-Umfrage soll Therapietreue von chronischen Atemwegspatienten verbessern

Therapieanweisungen vom Arzt werden nicht immer konsequent befolgt. Dadurch
nimmt allerdings die Erkrankung meist einen schlechteren Verlauf als bei therapie-
treuen Patienten und der Behandlungserfolg, der eigentlich moglich wére, wird er-
heblich limitiert. Nun soll eine Online-Umfrage bei Patienten mit einer chronisch
obstruktiven Atemwegserkrankung wie chronisch obstruktiver Bronchitis (COPD)
mit oder ohne Lungenemphysem abklaren, wann und warum sie besonders dazu
neigen, ihre Therapieanweisungen zu vernachlassigen. Diese Umfrage wird von den
Selbsthilfe-Organisationen Lungenemphysem-COPD Deutschland und dem COPD-
Deutschland e.V. erhoben und von den Lungenarzten der Deutschen Gesellschaft fiir
Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP) in Werne, der Deutschen Lungenstif-
tung e.V. (DLS) in Hannover und dem Bundesverband der Pneumologen (BdP) in
Heidenheim beflrwortet. ,Ziel dieser Umfrage ist es, den Betroffenen vor Augen zu
flihren, in welchen Situationen sie vermehrt auf ihr eigenes Verhalten achten soll-
ten, um Nachlassigkeiten bei der Einhaltung der Therapievorgaben zu vermeiden”,
erldutert Jens Lingemann, Leiter der Organisation Lungenemphysem-COPD Deutsch-
land und Vorsitzender des COPD-Deutschland e.V., auf dessen Initiative diese Um-
frage durchgefiihrt wird. Individuelle Griinde und Ursachen der Patienten fiir eine
schwindende Therapietreue werden gesammelt, um dann herauszustellen, in wel-
chen Kontext besonders oberflachlich bzw. nachlassig gehandelt wird. ,Schon ware
es, mit den Ergebnissen der Umfrage zumindest bei einigen Betroffenen eine Ver-
haltensdanderung und mehr Therapietreue herbeizufiihren, so Lingemann.
http://www.lungenemphysem-copd.de/pages/public/lumfragen/index.php

Ratgeber

Die weiteren Broschiiren von COPD-Deutschland e.V. und der Patientenorganisa-
tion Lungenemphysem-COPD Deutschland sind sowohl bei den Herausgebern als
auch bei der Patienten-Bibliothek
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COPD und Lungenemphysem

Vorbeugung, Diagnostik und Therapie
Atemwegserkrankungen fruhzeitig erkennen
und erfolgreich behandeln

Am Samstag, 09. Juni 2012
9:00 bis 18:00 Uhr

Westfalisches Industriemuseum
Henrichshitte - Geblasehalle
in Hattingen - Ruhr/NRW

Eintritt frei!
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Ein Symposium fur alle Atemwegs- und
Lungenerkrankte, deren Angehorige,
Arzte und Fachpersonal

www.lungenemphysem-copd.de



crossmed

Information zum Mitnehmen!
crossmed Informationsbroschiiren aus der Patienten-Bibliothek zu
vielen Themen rund um lhre Gesundheit, finden Sie bei Selbsthilfe-
gruppen, lhrem Arzt, in Kliniken, Rehazentren und in vielen Apothe-
ken und Bibliotheken. Selbstverstandlich kostenlos zum Mitnehmen
oder zu bestellen unter www.patienten-bibliothek.de im Internet.
Diese Informationen ersetzen nicht den Arztbesuch, sie konnen aber den
Dialog zwischen Patient und Arzt sinnvoll ergdnzen und unterstiitzen.

www.patienten-bibliothek.de
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