Die Pneumologische Klinik des Zentralkrankenhauses Gauting
und der Verein zur Forderung der Lungenheilkunde und

der Tuberkuloseheilkunde e.V. veranstalten gemeinsam
mit dem Arbeitskreis Heim- und Langzeitbeatmung

die 2. Arbeitstagung

HEIMBEATMUNG
und
RESPIRATORENTWOHNUNG

im
Seerestaurant Undosa
Starnberg
am 13. - 14. Mai 1994
(Freitag nachmittag bis Samstag mittag)

Zentralkrankenhaus Gauting




INDIKATIONEN ZUR NICHTINVASIVEN BEATMUNG BEI AKUTER
RESPIRATORISCHER INSUFFIZIENZ

Karg, O. Pneumologische Klinik im Zentralkrankenhaus Gauting,
Robert-Koch-Allee 2, 82131 Gauting ;

Nichtinvasive Beatmungsverfahren ohne endotracheale Intubation
gewinnen auch in der Intensivmedizin zunehmend an Bedeutung.
Diese Beatmungsform ist effektiv und nebenwirkungsarm.
Nichtinvasive Beatmung wurde bereits bei allen Formen der akuten
respiratorischen Insuffizienz erprobt, sichere Indikationen gibt
es bisher jedoch nicht. Deswegen wird diese Methode z.Zt.
vorwiegend bei Patienten, die eine endotracheale Intubation
abgelehnt haben, bzw. bei denen sie fraglich indiziert ist,
eingesetzt.

Auf Grund der geringeren Invasivit&dt hat diese Methode gegeniiber
konventioneller Beatmung eindeutige Vorteile wie z.B. erhaltene
Sprache, Schluckakt, Husten, bessere Mobilsierung und verminderter
Medikamentenbedarf. Weiterhin besteht die Hoffnung auf Minderung
intubations- und beatmungsspezifischer Komplikationen,
insbesondere Infektionen. Voraussetzungen zur Durchfiihrung sind
u.a. ansprechbare und kooperative Patienten mit stabiler
Hamodynamik, erhaltenem Schluck- und Hustenvermdgen. Daraus
ergeben sich im UmkehrschluB die Kontraindikationen. :
Nachteile bzw. Komplikationen nichtinvasiver Beatmung bestehen vor
allem in der Leckage, aufwendigen Uberwachung, schlechten
Bronchialtoilette und Aspirationsgefahr.

Die gréBte Erfahrung mit nichtinvasiver besteht bei Patienten mit
exacerbierter COPD. Hieriiber gibt es zahlreiche
Anwendungsberichte, auch bereits prospektiv randomisierte
klinische Studien. Die Erfolgsraten liegen zwischen 60 - 80%. Die
Mortalitdt kann sowohl gegeniiber konservativer Therapie als auch
invasiver Beatmung deutlich gesenkt werden. Somit darf diese
Diagnose als bereits weitgehende gesicherte Indikation fiir
nichtinvasive Beatmung mit deutlichen Vorteilen gegeniiber
invasiver Beatmung angesehen werden.

Wir haben in den letzten 2 Jahren bei 38 Patienten (27 Minner und
11 Frauen im Durchschnittsalter von 55+3 Jahren) mit akuter
respiratorischer Insuffizienz eine nichtinvasive Maskenbeatmung
durchgefiihrt. Indikation hierfiir war jegliche Form der
respiratorischen Insuffizienz (PO, 54t4 Torr, pCOz 66+4 Torr, pH
7,3340,25). Die Beatmung erfolgte in den meisten f&llen iiber ;
nasoorale Gesichtsmasken. An Beatmungsformen wurde kontinuierlich
positiver Atemwegsdruck (CPAP), druckunterstiitzte (PSV) oder
volumenkontrollierte (IPPV) Beatmung angewandt. Die Erfolgsquote
(Vermeiden von Intubation - Krankenhausentlassung) betrug 66%,
aufgeschliisselt nach Diagnosegruppen ergaben sich deutliche
Unterschiede: 4

Primdr hypox&@misches Lungenversagen (n=8) 25%,
postop. Dekompens. einer vorbestehenden Globalinsuff.. (2=3) 33%,
akute Exacerbation einer COPD mit /Globalinsuffizienz (n=9) 67%,

Weaning langzeitbeatmeter Patienten (n=6) -83%, .
akute Dekomensation einer Atempumpenstdrung (n=7) 86%,
Atemversagen nach Narkose (n=5) 100%.

Nichtinvasive Beatmung stellt einen wichtigen Schritt_in dgr
Weiterentwicklung intensivmedizischer Behandlungsmoglichkeiten
dar.



Herzzeitvolumen und Sauerstofftransport wiihrend volumenkontrollierter Selbstbeatmung.
F. Bullemer, B. Faderl, O. Karg
Pneumologische Klinik im ZKH Gauting der LVA Oberbayern
Chefarzt Prof. Dr. Hiussinger

Einleitung: Wir beobachteten bei einigen Patienten, bei denen wegen einer Atempumpenstorung die intermittierende
volumenkontrollierte Selbstbeatmung eingeleitet worden war, daB es trotz gleichbleibender medikamentdser Therapie eines
bekannten Cor pulmonale wenige Wochen nach Theapiebeginn zur kardialen Dekompensation mit Aufireten massiver

Odeme kam. Wir vermuteten einen Zusammenhang mit der intermittierenden Beatmung und haben deshalb entsprechende
himodynamische Untersuchungen durchgefiihrt.

Methodik: Untersucht wurden 6 Patienten mit Atempumpenschwiache, darunter.5 Frauen (mittleres Alter 58,4 Jahre) mit
Kyphoskoliose sowie ein 64-jahriger Mann mit COPD. Bei 5 dieser Patienten lag eine pulmonale Hypertonie in Ruhe vor.
Nach Legen eines Rechtsherzkatheters wurde die Erstmessung unter Ruhebedingungen durchgefiihrt. AnschlieBend erfolgte
die volumenkontrollierte Selbstbeatmung der Patienten. Nach 30 und 60min Beatmung wurde die Messung wiederholt.

Im Falle der Patientin Nr.6 wurde die Untersuchung bis 6 Stunden nach Beatmungsbeginn ausgedehnt (Stiindliche
Messungen). 1

Messparameter: Pulmonalarterielle Drucke, HZV, PCWP, ZVD, artericlle Blutgase, gemischtvendse Blutgase. Errechnete
GroBen: Sauerstoffangebot (DO2), Sauerstoffextraktionsrate (angegeben als Sittigungsdifferenz).

Ergebnisse: [ R=

Nr. | Patient P,
1. |R.A.60),w
2. |KH.64)m
3. |SK.58Iw [30mmHg {6 2/min | 1262ml/min [23% @ .} 20mmil
4. |SH.68]w
5. |S.E.65]w
6. |K.S44]w |34mmE /3 0
MW+-STD |31 ¢ +- 10 F43E 00 FROy

Bei allen untersuchten Patienten war das HZV nach einer Std Beatmung signifikant reduziert (Durchschnittliche Reduktion:
1,6V/min, p=0,027) Entsprechend war das Sauerstoffangebot trotz Optimierung der Oxygenierung unter Beatmung
vermindert (durchschnittliche Reduktion: 265ml/min, p=0,027) Die Sauerstoffextraktionsrate stieg signifikant.
(durchschnittliche Steigerung: 9% p=0,027). PAm und PCWP stiegen bei drei Patienten gering an, die Anderungen waren
jedoch nicht signifikant.

Bei der Patientin, bei der wir die himodynamischen Messungen 6 Stunden unter Beatmung fortfiihrten, ereichten HZV und
DO2 nach 5-6 Std wieder das Ausgangsniveau vor Beatmung

Diskussion: Bei Patienten mit pulmonaler Hypertonie und Atempumpenschwiche sind eine Stunde nach Beginn der
Beatmung Herzzeitvolumen und Sauerstoffangebot(DO2) trotz Optimierung der Oxygenierung reduziert.(1,2,3)Dieser
Umstand trédgt moglicherweise dazu bei, daB es trotz Entlastung der Atempumpe bei diesen Patienten zur
Rechtsherzdekompensation kommen kann. Eine Kreislaufadaptation nach mehreren Stunden ist méglich.

Schiufifolgerungen und Konsequenzen hinsichtlich der Beatmungstherapié:
e  Beatmung mit mdglichst niedrigem mittlerem Atemwegsdruck,
e Beatmung im Block, Vermeidung einer tiglichen etapppenweisen Beatmung

Anhand groBerer Fallzahlen bleibt zu klaren, ob HZV und DO2 im Verlauf einer Beatmung iiber 6-8 Std erniedrigt
bleiben, oder sich wieder normalisieren. .
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STELLENWERT DER INTRATRACHEALEN O -
WEANINGPHASE NACH LANGZEITBEATMUNG

INSUFFLATION IN DER

B.Schonhofer, M. Wenzel, J. Wiemann, D. Koéhler

Fachkrankenhaus Kloster Grafschaft, Zentrum fiir Pneumologie und Allergologie, 57392
Schmallenberg-Grafschsft

Einleitung: Die Ursache fiir frustrane Entwohnungsversuche nach Langzeitbeatmung liegt haufig
in einer ermiideten Atemmuskulatur (Schonhofer et al., Chest, 103 1993, AS884) Die
therapeutischen Mafnahmen miissen die Erholung der Atempumpe (AP) und damit verbunden die
Regeneration der weitgehend entleerten Energiespeicher zum Ziel haben. Wir haben in diesem
Zusammenhang nachweisen konnen, daB die wesentliche Entlastung der AP zunichst darin
besteht, die zuvor angewandten assistierten Beatmungsformen durch ein modifiziertes
volumenkontrolliertes Beatmungsregime zu ersetzen. In den nachfolgenden beatmungsfreien
Intervallen wird daher immer Sauerstoff verabreicht.

In der jetztigen Studie untersuchten wir, ob insbesondere die intratracheale Op-gabe via
Tracheostoma zur Anderung der Atemmechanik bzw. zur Entlastung der Atemmuskulatur fiihrt.
Patienten: Wir untersuchten 5 Patienten (2 Frauen, Alter: 72,2 Jahre im Mittel), die in
auswirtigen Krankenhdusern nach frustranen Entwohnungsversuchen langzeitbeatmet wurden.
Die wesentliche Grunderkrankung war bei allen Patienten "COPD". Alle Patienten wurden iiber
ein Tracheostoma beatmet. Bei uns konnten alle Patienten entwohnt werden; es wurde jedoch in 2
Féllen eine nichtinvasive BiPAP-Beatmung im kontrollierten Modus (Fa. Respironics)
angeschlossen.

Methodik: Nachdem die Patienten tagsiiber keine maschinelle Beatmung mehr benétigten, hielten
sie 2 Stunden vor der eigentlichen Untersuchung Bettruhe ein. Im Folgenden bestimmten wir
zunéchst die arterielle Blutgasanalyse, Atemfrequenz (fy) und Atemminutenvolumen (VE) jeweils
nach einer einstiindigen Spontanatmungsphase ohne Op-Gabe (in Tab.1 "vor") und anschlieBend
die gleichen Werte nach einstlindiger intratrachealer O-Gabe (1-2 I/min Flow) iiber das
abgedichtete Tracheostoma (in Tab.1 "nach"). Die Atemmechanik wurde mit dem Monitor CP-
100 (BICORE, Fa. Medilap, Wiirzburg) gemessen.

Ergebnisse: Sieche Tabelle 1

Patient pO2 vor  |pO2 nach |pCO2 vor |pCO2 nach | fb vor fb nach |VE vor VE nach
1 50 1711,5 37 42,3 16 13 9,5 755
2 49 101,2 41 44,9 27 24 8 5,7
3 41 76 39 42 19 16 9.5 6
4 64 120 43 44 23 20 8 6
5 54 Tl 44 42 16 16 7:2 5,5
Mittelwert 51,6 97,1 40,8 43 20,2 17,8 8,4 6,1
Stdabw 7 17,9 2,6 1,2 4,3 3,8 0,9 0,7

Diskussion: Die Ursache der chronischen Uberlastung der AP besteht bei Lungenerkrankungen,

die durch eine Gasaustauschstorung charakterisiert sind, im erhdhten Ventilationsbedarf.
Insbesondere bei diesen Erkrankungen erweist sich die mit der intratrachealen Oj-Applikation
einhergehende funktionelle Totraumverkleinerung sowie die hohe intraalveolire Op-
Konzentration als relevant. Hier liegt die Ursache fiir die signifikante Reduktion des
Atemminutenvolumens und die damit verbundene Abnahme der inspiratorischen Atemarbeit. Die
intratracheale Oy-Applikation fiihrt zur eindrucksvollen Entlastung der AP - bezogen auf das VE
um ca. 27% und hat daher einen festen Stellenwert in der Entwohnungsphase nach
Langzeitbeatmung infolge ermiideter Atemmuskulatur. ) ) ;
Mit Riicksicht auf den eingeschrinkten Allgemeinzustnad der Patienten verzichteten wir bewuBt
auf das Einfihren einer Osophagussonde zur weiteren Quantifizierung der reduzierten
Atemarbeit. In diesem Zusammenhang wurden bereits von Benditt et al. (Am Rev. Respir. Dis.,
147 1993, 1207-1210) eine simultane Reduktion des Pressure-Time-Index und der VE
nachgewiesen.



DER ATEMANTRIEB BEI ZENTRALER ATEMANTRIEBSSTORUNG UND ZENTRALER
ATEMREGULATIONSSTORUNG.

G. Laier-Groeneveld, B. Schucher, C.-P. Criée.
Kreiskrankenhaus an der Lieth 37120 Bovenden-Lenglern.

Die normale Atmung unterliegt einer metabolischen und einer ver-
haltensabhingigen Kontrolle. Erstere ist fiir die Bluthom&ostase
verantwortlich und h&lt auch im Schlaf eine regelmédBige Atemtdtig-
keit aufrecht. Letztere beeinfluBt die Atmung wdhrend bestimmter
Tétigkeiten, z.B. beim Sprechen, beim Essen und bei Aufregung.
Wachheitsgrad und insbesondere vagale Reflexe aus dem Thorax be-
einflussen das metabolische Atemzentrum ebenfalls.

Ist das metabolische Kontrollsystem gestdrt, so folgt eine Hypo-
ventilation.

Zwel Patienten mit obstruktiver Schlafapnoe (0OSA) AI>50 und zwei
Patienten mit einer zentralen Atemregulationsstédrung mit schwerer
hyperkapnischer Ateminsuffizienz wurden untersucht. Die CO, -
Schwelle des Atemzentrums (1) und damit die Ansprechbarkeit des
Atemzentrums auf CO,, lag weit im hyperkapnischen Bereich. Die OSA
Patienten hatten eine leichte obstruktive Ventilationsstérung,
normale Atemmuskeldriicke und eine normale Steigerung der
Ventilation auf CO, (2). Die Patienten mit Atemantriebstérung
hatten eine normale Lungenfunktion, normale Muskeldriicke und keine
Zunahme der Ventilation unter CO,-Rickatmung. Die Hyperkapnie nahm
im Schlaf deutlich zu. Es kam zu Phasen der Hypopnoe und zentralen
Apnoen.

Bei intaktem metabolischem Kontrollsystem steigt die CO, Schwelle
des Atemzentrums mit Eintritt des Schlafes geringfiigig an. In die-
sem Stadium kénnen zentrale Apnoen auftreten bis der arterielle
Pco, entsprechend der metabolischen Produktion angestiegen ist.
Danach ist der Atemrhythmus stabil. Zentrale Apnoen kénnen auftre-
ten, wenn der sich der arterielle Pco, von der CO, -Schwelle ent-
fernt. Ein Patient ohne Vorerkrankungen hatte im AnschluB an einen
Verkehrsunfall einen einseitigen Arteria vertebralisverschluf und
im Gefolge eine Infarzierung der ipsilateralen Medulla oblongata
und des Kleinhirns erlitten. Lungenfunktion, Atemmuskeldriicke und
Tagesblutgase waren normal. Nachts kam es zu zentralen Apnoen im
Mittel 45 pro Stunde mit einer mittleren Dauer von 22s und
Sauerstoffsidttigungsabfidllen bis 52%. Die CO, —-Schwelle des
Atemzentrums lag am Tage bei 34mmHg und stieg in der Nacht auf
41lmmHg an. Es kam zu ndchtlichen Hyperventilationen gefolgt rein
zentralen Apnoen. Die Atmung setzte jeweils ein, wenn die CO, -
Schwelle erreicht war.

Zentrale Atemstédrungen kénnen bei hyperkapnischen und bei normo-
kapnischen Patienten beobachtet werden. Bei erhdhter CO, -Schwelle
des Atemzentrums folgt eine Hyperkapnie am Tage mit deutlicher Zu-
nahme wdhrend der Nacht. Entfernt sich der arterielle Pco, von der
normalen oder erhdhten Pco, -Schwelle, so sistiert der zentrale
Atemantrieb bis der Pco éie Schwelle wieder erreicht. Sowohl die
hyperkapnischen als aucﬁ die normokapnischen Atemstéruncgen kénnen
durch eine intermittierende maschinelle Beatmung stabilisiert wer-
den.

1. Prechter, G.C., S.B., Nelson, R.D., Hubmayr: The ventilatory
recruitment threshold for carbon dioxide. Am.Rev.Respi.Dis. 141
(1990) 758-764.

2. Read, D.J.C.: A clinical method for assessing the ventilatory
response to carbon dioxide. Australas. Ann. Med. 16 (1967) 20-32.



Effekte der intermittierenden Selbstbeatmung auf Atemantrieb und Atempumpfunktion

Schucher, B., G. Laier-Groeneveld, U. Hiittemann, C. P. Criée (Kreiskrankenhaus an der Lieth,
37120 Bovenden-Lenglern)

Die ventilatorische Insuffizienz mit Hyperkapnie kann unter anderem als Folge einer schweren
Kyphoskoliose, einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) und einer obstruktiven
Schlafapnoe (OSA) auftreten. In der Regel 1dBt sich diese Hyperkapnie durch die intermittierende
Selbstbeatmungstherapie (ISB) beseitigen. Der Frage, welche Verinderungen in Lungenfunktion, in
Atemmuskelfunktion oder im Atemantrieb diesem Effekt zugrunde liegen und wie sich diese Funktionen im

Verlauf der Therapie verdndern, wurde in dieser Untersuchung getrennt fiir die einzelnen Erkrankungsbilder
nachgegangen.

Patienten und Methode:

22 Patienten mit chronischer ventilatorischer Insuffizienz und Hyperkapnie (COPD =7, OSA =35,
Kyphoskoliose = 10) wurden vor und im Verlauf (n = 13) einer kontrollierten intermittierenden nasalen
Beatmung (ISB) untersucht. Nachdem die Patienten die ISB erlernt hatten, wurde die Kohlendioxidschwelle
der entlasteten Atempumpe ermittelt: Unter kontrollierter Beatmung wurde die Beatmungsdruckzeitkurve
am XY-Schreiber registriert. Der Flacheninhalt dieser Druckzeitkurve entspricht der notwendigen
Atemarbeit, die im Falle kontrollierter maschineller Hyperventilation vom Beatmungsgerat geleistet wird, da
die Atemmuskulatur vollstindig entlastet ist. Daraufhin wurde dem Beatmungsgasgemisch CO, beigefiigt,
so daB der inspiratorische Pco, und somit der arterielle stufenformig angehoben wurde. War die CO,-
Schwelle der entlasteten Atempumpe erreicht, setzte die inspiratorische Muskelaktivitit des Patienten
wieder ein, und der negative inspiratorische Druck deformierte die Beatmungsdruckzeitkurve. Die CO,-
Schwelle wurde durch Punktion der Arteria radialis bestimmt.

Ergebnisse:

Vor ISB lag die CO,-Schwelle des Atemzentrums (Pco,rr) bei einem Pco, von 61+ 7 mmHg
(COPD =59 + 3 mmHg, Kyphoskoliose =62 + 7mmHg, OSA =57+4 mmHg). Der Pco, unter
spontaner Ruheatmung betrug zu diesem Zeitpunkt 55+ 6 mmHg (COPD =53 +2 mmHg,
Kyphoskoliose = 57 + 7 mmHG, OSA = 52 + 3 mmHg). Somit lag der Pco,rT um 6 + 4 mmHg héher als
der spontane Pco, (COPD =7+ 3 mmHG, Kyphoskoliose =5 + 4 mmHg, OSA =6 = 4 mmHg). Die
Atemmuskel- und Lungenfunktionsdaten sind in Tab.1 aufgefiihrt. In der COPD- und Kyphoskoliosegruppe
ist die Beanspruchung der Atempumpe deutlich in den kritischen Bereich erhdht (Po,1/Po,imax 0,35 + 19
bzw. 0,28 + 18), in der OSA-Gruppe liegt keine kritische Uberbeanspruchung vor.

Tabelle 1
Po,1m.x Pimx P°,1IP°,1MGX Po"llpimx PTI* VC FEV‘]
[kPa] [kPa] U] [I/s]
COPD 2,25+0,87| 3,92+1,28 | 0,35+0,19 | 0,19+0,10 | 0,11+0,05 | 1,76+0,46 |0,83+0,13
Kypho. |2,39+1,40 3,42+1,99 | 0,28+0,18 | 0,21+0,14 | 0,172+0,07 | 0,92+0,33 {0,78+0,09
OSA 3,22+1,32| 5,96+137 | 0,15+0,07 | 0,07+0,02°| 0,07+0,03 | 2,42+0,72 |1,61+0,66
Gesamt | 2,60+1,30] 4,31+195 | 0,26+0,18 | 0,16+0,12 | 0,10£0,06 | 1,80+0,79 |1,08+0,54

*PTI=Pg 1/Po,1max* T/ Ttot




Seite 2

Bei 13 Patienten, die im Verlauf der ISB Therapie mehrfach untersucht wurden, fand sich eine Abnahme
des Pco,rr von 61 + 7 mmHg auf 48 + 5 mmHg (p < 0,0005). Der spontane Pco, sank von 55 + 7 mmHg
auf 42 + 5 mmHg (p <0,0005). Die Differenz zwischen dem Pco,rr und dem spontanen Pco, blieb
konstant. Die Veranderungen fiir die einzelnen Krankheitsgruppen sind in Tab.2 aufgefiihrt.

Tabelle 2
Pcozrt |spontan| Diffe- | Po,1max Pimax Po.1/ Po,1/ PTI
Pcoz | renz Po,1max Pimax
[mmHgl | [mmHgl |immHgl] [kPal [kPa]
COPD| vorISB 59+4 52+2 | 7+4 |3,00+£0,73|5,42+1,96{0,20+0,03{0,13+0,04{0,09+0,01
nach ISB 49+4 42+5 | 7+2 |4,73+0,4916,25+1,03{0,13+0,04}0,10+0,01]0,05+0,01
Kypho.| vor ISB 62+8 | 58+8 | 4+5 |2,93+1,43|4,64+1,77]0,24+0,20{0,13+0,10/0,10+0,08
nach ISB 48+ 4 43+5 5+2 14,65+1,70}5,36+2,12|0,10+0,00{0,09+0,01|0,04 +0,00
OSA vor ISB 58+4 51+3 | 7+4 |2,60+1,02]6,01+1,18}0,18+0,07]0,07 +0,02}0,08 +0,03
nach ISB 46 +5 39+5 | 7+1 {4,42+0,18}7,89+0,61(0,14+0,04}0,08+0,02{0,05+0,01
Diskussion:

Durch die ISB-Therapie konnte in allen drei Patientenkollektiven eine Normaliesierung der Hyperkapnie
erreicht werden. Auch sank die CO,-Schwelle der entlasteten Atempumpe unabhéngig von der zugrunde
liegenden Krankheitsursache ab. Die Verbesserung der Atemmuskelfunktion und die Verminderung der
Atempumpenbeanspruchung konnte im COPD- und Kyphoskoliosekollektiv nachgewiesen werden.

In der OSA-Gruppe, in der trotz der nur maBigen Beanspruchung der Atempumpe eine Hyperkapnie vorlag,
konnte diese auch ohne entscheidende Verdnderung der Atempumpfunktion eine Normaliesierung der Pco,-
Werte erreicht werden.




ZUAHME DER HYPERKAPNIE UNTER BELASTUNG - EINE ENTLASTENDE
STRATEGIE?

B.Schonhofer, J. Rosenbliih, T. Voshaar, D. Kohler

Fachkrankenhaus Kloster Grafschaft, Zentrum fiir Pneumologie und Allergologie
57392 Schmallenberg-Grafschaft :

Einleitung -

Eine chronische Uberlastung der Atempumpe fiihrt unabhéngig von der zugrundeliegenden
Erkrankung zu deren Ermiidung. Um den hiermit einhergehenden vermehrten Energieverbrauch
zu reduzieren, fiihrt eine aktive Reglerverstellung des Atemzentrums zur Hypoventilation. Dieser
klinisch als ventilatorische Insuffizienz mit konsekutiver Hyperkapnie imponierende
Kompensationsmechanismus bedingt eine Reduktion der Atemarbeit unter die drohende
Ermiidungsschwelle (Grassino, A., T. Clanton, Sem. Respir. Med. 12 (1991) 305-321.
Rochester, D.F. Am. Rev. Respir. Dis. 143 (1991) 901-903.). Damit das Atemzentrum den
hyperkapnischen Atemantrieb nicht beantwortet, muf eine entsprechende Abflachung der CO7-
bedingten Reglerantwort erfolgen.

Um das Verhalten des aus dem Atemzentrum und der teilermiideten Atempumpe bestehenden
Regelkreises beziiglich Ventilation und Muskelkraft unter korperlicher Belastung studieren zu
konnen, fiihrten wir eine Studie bei klinisch stabilen Patienten vor Einleitung der
intermittierenden  Selbstbeatmung durch. Die Ergometrie soll dabei quasi eine klinische
Belastungssituation simulieren (z. B. Infektexacerbation bei COLD)

Patienten und Methoden '

21 Patienten (20 Ménner) im Alter von 53.7 +/- 13,2 Jahren wiesen folgende Diagnosen auf:
Obesitas-Hypoventilation (n=8), COLD (n=4), Kyphoskoliose (n=3), Myopathie (n=2) und
Post-TBC-Syndrom (n=2). Die Verlaufsparameter waren Atemfrequenz (fy) und Atemzug-
volumen (Vy), in- und expiratorischen MundverschluBdrucke (Pjmax und Pemax) und die
Blutgasanalyse. Die Parameter wurden in Ruhe und am Ende einer 4 Minuten dauernden
Fahrradergometrie auf konstantem Belastungsniveau an der Maximalgrenze ermittelt. Die iiber 4
Minuten tolerable Belastungsstufe wurde an den Vortagen inkremental bestimmt.

Ergebnisse

Bei allen Patienten kam es zu einer sigifikanten Zunahme der Hyperkapnie, der_Hypoxémie, _der
fy und der Vi. Die in- und expiratorische Muskelkraft nahmen geringgradig, jedoch nicht
signifikant zu (siehe Tabelle).

Exercise I f v, P B pCO, pO.

(n=21) | [Umin] [I] [cmH20] [cmH20] [mmHg] [mmHg]

before [232%39 0.39+.09 49.8=10.8 90.9+29.6 50.7%43 S3.1%76
* *

after 30.0£4.9 0.53£.16 52.2+12.4 93.6+30.6 55.9+5.8 46.3%7.9

- mean £SD; *p<0.0001, Wilcoxon-test for matched pairs

SchluBfolgerung .

Die Zunahme der bereits in Ruhe nachweisbaren Hyperkapnie unter Belastungsbedingungen
spricht fiir eine weitere Steigerung der Hypoventilation trotz relativer Zunahme von f, und V; bei
allen Patienten mit teilermiideter Atempumpe. . Py
Indirekt 148t sich hieraus ableiten, daB die unter Ruhebedingungen nachweisbare
Reglerverstellung insbesondere auch unter Belastungsbedingungen - teleologisch formuliert -
einen "weisen Schutzmechanismus” darstellt, der die.gefihrdete Atempumpe vor der manifesten
Erschopfung bewahrt. Bemerkenswert ist dariiberhinaus, daf gleichzeitig die maximale Kraft der
Atemmuskulatur noch nicht beeintéchtigt ist.




Zwerchfellparese und respiratorische Insuffizienz
M. Wiebel. Jackowski M., Schulz V.

Thoraxklinik der LVA-Baden, Heidelberg-Rohrbach

Das Zwerchfell ist der wichtigste Atemmuskel. Funktionell wird es in zwei Hilften einge-
teilt.Bei Ausfall einer Hilfte wird die maximale Ventilationskapazitit eingeschrinkt,
subjektiven Beschwerdenwerden nur bei zusitzlichen Storungen der Atmung wahrge-
nommen. Die beidseitige Lihmung wird bereits in Ruhe, meist im Liegen, manifest, be-
dingt durch den Druck der Abdominalorgane auf die Lunge.

Wir berichten iiber 6 Patienten mit beidseitiger und 5 Patienten mit einseitiger
Zwerchfellparese, die iiber Atemnot klagen.

Zwerchfellparese beidseits, Symptomatik, Ursache,Therapie

Dyspnoe Schmerzen Grund- leiden | Zweit- Therapie
liegend Schulter krankheit
K.K. m 29j ++ ++ NSA Pneumonekt., | NIPPV
COPD 56 Monate
R.A. m 66j ++ - ? neurol..Syst.- | BiPAP
erkrankung? |4 Monate
GI w 60j ++ ++ NSA? metastas.Ca BiPAP
mediast. LK 4 Monate,+
R.I. m 31j ++ ++ NSA? M. Bechterew| BiPAP
ileosakral 6 Monate
0.0. m 58j + - ALS ; Cardio- NIPPV
nach 8 Mo. myopathie 13 Monate,+
KJ. w 44j ++ ++ NSA? Adipositas Schlaf im
BI: 1,38 Sitzen
Zwechfellparese einseitig
B.J m 39j (+) ++ NSA? Asthma antiobstrukt.
HR. m 47j - ++ NSA - -
Z. R. m 78j ++ - Media.itis COLD antiobstrukt.
D.P. m 44j - ++ NSA COLD -
M.G. m 46j (+) - OP Hals OSAS nCPAP
NSA: neuralgische Schulteramyotrophie, ALS: amyotrophe Lateralsklerose,OSAS: obstruktives
Schlafapnoesyndrom, BiPAP: bilevel positive airway pressureNIPPV : nasal intermittent positive

pressure ventilation, nCPAP: nasal continuous positive airway pressure

Funktionsanalytisch haben die beidseits Geldhmten eine restriktive Ventilationsstor-
ung (im Sitzen VCin 47,7+/-12 %Soll). (im Liegen 24,2 +/-5%Soll). Die Mundokklusions-
drucke sind deutlich vermindert im Sitzen (Pimax 3,1 +/-1,0 kPa, P.1/pPlmax 14,7 +/-
10,7%). Am Tage besteht nur z.T. eine Hyperkapnie (PaCO2 45,2 +/-8 Torr), der
BaseniiberschuB weist auf die nichtliche Hypoventilation hin (BE +6,4 +/-2 mval/L).Die
einseitig Gelihmten zeigen in viel geringerem MaBe FunktionseinbuBen, wobei in der
Regel eine zu- sitzliche Erkrankung besteht.

Die nichtinvasive Beatmung mittels Nasenmaske erlaubt wieder das Flachliegen und
ver- bessert damit die Schlafqualitit. Volumenkontrolliert beatmen sich 2 Pat. wegen der
Schwere der Einschrinkung (O.O.: RespiratorentwShnung, nach 8 Monaten ALS; K.K.:
NSA, Z.n. Pneumonektomie und COLD). Die druckunterstiitzte, fluBgetriggerte Beatmung
ist ausreichend bei 3 Pat.. Pat K.J. lehnt eine Atemhilfe ab und schlift im Sitzen. Der
positive Effekt der nichtlichen Beatmung wird an dem Absinken des PaCo2 (40,2+/-8
Torr) und des BaseniiberschuB (3,3 +/-0,8 mval/L) deutlich. Statische Volumina und
Mundokklusionsdrucke #ndern sich nicht wesentlich.

Die beidseitige Funktionsstorung des Zwerchfells ist gravierend und erheblich schwer-
wiegender als die einseitige. Die N. phrenicusparese bds.ist selten.Bei unklarer Ursa-
che sollten die NSA und beginnende neurologische Systemerkrankungen erwogen wer-
den. Da sich bei Myopathien und Motoneuronerkrankungen ein &dhnliches
Krankheitsbild entwickelt, erscheint es sinnvoll, die isolierte Schidigung der
Zwerchfellinnervation zu beschreiben.




Kilger E, Briegel J, Haller M, Hummel TH, *Dienemann H, **Reichenspurner H,
Forst H,

Institut fir Anaesthesiologie, *Chirurg.Klinik und **Herzchirurg. Klinik,
Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen, Klinikum GroBhadern

Nichtinvasive Beatmung nach Lungentransplantation (Fal 1berichte)

Von Sep.91 bis Mar.94 wurden 22 Patienten nach einer Lungentransplantation (17

unilat./5 bilat.) auf der Anaesthesiologischen Intensivstation des K1inikums
GroBhadern behandelt.

In der frithen postoperativen Phase stellt eine (bakt./fung.) Infektion der Lunge
eine der haufigsten Komplikationen nach Lungentransplantation dar [3].
Pradisponierende Faktoren sind neben der Immunsuppression, die Kolonisation der
Spenderlunge, die verdnderte Lymphdrainage und die ungeniigende mukoziliire
Clearance in der Spenderlunge [1]. Da sich unter Intubation und Beatmung die
mukozilidre Clearance weiterhin verschlechtert [4] und die Wahrscheinlichkeit
von Mikroaspirationen mit dem Risiko pulmonaler Infektionen zunimmt [2], streben
wir eine mdglichst frithzeitige Extubation an. Durch atemmechanische Erschdpfung

kann es jedoch post extubationem zur Ausbildung von Atelektasen mit konsekutiven
pulmonalen Infektionen kommen.

Im folgenden mochten wir 3 Patienten nach Lungentransplantation vorstellen, bei
denen an Hand standardisierter Weaningkriterien eine dauerhafte Extubation zu
diesem Zeitpunkt als unwahrscheinlich anzusehen war, die jedoch durch
anschlieBende intermittierende nichtinvasive Beatmung (face mask ventilation)
dennoch erfolgreich extubiert werden konnten. In der Tabelle wird neben den zu
fordernden Extubationskriterien bei Raumluft (RL) der pulmonale Gasaustausch und
die Atemmechanik der 3 Patienten vor Extubation bei Spontanatmung (SpB), nach
Extubation bei Masken-PSV (15 mbar) und bei Masken-CPAP (5 mbar) wiedergegeben.
Zusdtzlich ist der Kalorienverbrauch fiir jedes Verfahren gemessen worden.

Aus der  Gegeniiberstellung ist erkennbar, daB die nichpinvasiven
BeatmungsmaBnahmen in der. Weaningphase nach Lungentransplantation eine
groBziigigere Extubation ermdglichen.

Extubationsiciterien | Pat.1 9 654, Fibr. | Pat.li 357 4., Emph. | Pat. 11 @ 494, Fir.

s bel AL : Face-Mask-Vent. Face-Mask-Vent. Facs-Mask Vet
S8  PSVIS CPAPS| SB |PSV1S CPAPS | SpB | PSV15 CPAPS

paO2(RL) >50mmHg | 46 E 64 | 57| 45 | 63 |54 | 43 62 | 55
paClOp <50mmHg 35 42 41 31 37 35 28 34 33
pH >73 744 | 741 |739| 743 (745 (742 | 75 746 | 747
AF <35/min 36 ) 2 |28| 3 |18 |21 | a7 20 | 24
vT > 5 mlkg 4 A1y 5| 4| 8 6 5 8 | 7
vC >10 mlkg 7 7 8
NIF >-20emHa 0| -27 -29 -23
INT  <105° 154 126 123
mm‘h 1470 | 1010 | 1210 1360 | 890 |1140 | 1410 980 1190

Literaturverzeichnis: : .
1.Chest 1993; 104:1412-1416. 2. Chest 1991; 100: 445-454. 3. J Thorac Cardiovasc
Surg. 1992; 103: 329-340. 4. Surg Forum 1987;38:300-01.



Von der intermittierenden Selbstbeatmung zur Lungentransplantation
- Schwierigkeiten in der Entscheidungsfindung-
Rasche, K., G. Laier-Groeneveld, U. Hittemann, C.-P. Criee
Bovenden-Lenglern

Die Lungentransplantation ist bei pulmonalen Erkrankungen, wie
primdare pulmonale Hypertonie, Fibrose oder Lungenemphysem z.B. we-
gen alpha-1 Antitrypsinmangels, im terminalen Stadium die Ultima
Ratio. Die Indikation zur Lungentransplantation besteht dann, wenn
die Lebenserwartung unter Wahrnehmung aller anderen therapeuti-
schen Méglichkeiten unter einem Jahr liegt. Zu diesem Zeitpunkt
liegt die FEV1 bei den Patienten mit Emphysem oder Fibrose unter
11. Die Wartezeit auf ein Transplantat betrdgt derzeit zwischen 1
und 3 Jahren.

Daraus folgt, daR das therapeutische Fenster zur Durchfihrung der
Transplantation klein ist.

Nach der Operation ist die Lebensqualitdt durch immunsuppressive
Medikamente und ggf hdufige Bronchoskopien eingeschrankt. Das Ri-
siko einer Abstofungsreaktion im Zeitraum von drei Jahren liegt
bei 35%-40%.

Die nichtinvasive kontrollierte Heimbeatmung bietet die Méglich-
keit, Patienten mit einer Indikation zur Transplantation auf einem
relativ hohen Niveau der Lebensqualitét zu stabilisieren. Der
Zeitpunkt einer Transplantation muf hinsichtlich dieser hohen Le-
bensqualitat im Einzelfall neu definiert werden.

Wir mdéchten dies am Beispiel dreier Patienten zeigen.

Frau A.,51 J, COPD, wurde 1992 erstmals respiratorisch dekompen-
siert aufgenommen. Art. pCO2 = 50mmHg, pO2 = 45mmHg. Das FEV1
betrug 0,51, RV/TLC = 80%.

Unter zunachst konservativer Therapie wurde keine Rekompensation
erreicht. Zwei Monate nach Einleitung der ISB lagen die art. Blut-
gase im Normbereich (PCO2 = 38mmHg, PO2 = 78mmHg). Die Patientin
war in der Lage, einer Vollzeit-Berufstitigkeit nachzugehen. Sie
beatmete sich 8h/24h. Im Rahmen eines Infekts kam es zu einer
erneuten Dekompensation, die eine Dauerbeatmung Uber Nasenmaske
notwendig machte. Zu diesem Zeitpunkt wurde die Patientin zu
Transplantation angemeldet. Im weiteren Verlauf besserte sich die
respiratorische Situation, die Patientin wurde wieder
arbeitsfahig.

Bei Pat. H.,53 J,besteht ein schwerstes Lungenemphyem auf dem
Boden eines alpha-1-Antitrypsinmangels (seit 1987 bekannt). 1991
Anlage eines Tracheostomas wegen bestehender Globalinsuffizienz,
daf? im folgenden wieder verschlossen werden kann. 10/92 erneute
Tracheostomaanlage wegen schwerer respiratorischer Dekompensation.
Zu diesem Zeitpunkt (FEV1=0,21, pCO2=66mmHg, pO02=37mmHg) wurde der
Patient von uns intermittierend beatmet. Nach einmonatiger
Therapie mit ndchtlicher kontrollierter Beatmung hatten sich die
Blutgase auch unter Spontanatmung normalisiert. 3/93 wurde Herr H.
zur Transplantation angemeldet. Der Patient hat derzeit keine
Ruhedyspnoe und ist zu einer kurzen Gehstrecke in der Lage.

Bei Herrn N, 45 J, besteht ebenfalls ein Emphysem aufgrund eines
alpha-1-Antitrypsinmangels. Der Patient wird erstmals 4/93
respiratorisch- und Rechtsherzdekompensiert stationdr aufgenommen.
(FEV1=0,71, P01/PO0lmax=21%, pCO2=60mmHg, pO2=54mmHg)

Unter nichtinvasiver Beatmung gelingt eine respiratorische
Rekompensation. Die art. Blutgase sind seither anndhernd normal,
der Patient ist wieder voll arbeitsfdhig. P01/P0lmax betrug
zuletzt 10%, das FEV1 &nderte sich nicht.




Nichtinvasive Beatmung - erfolgreiche Uberbrﬁckungshilfe in der

Wartezeit vor Lungentransplantation?

Wiebel, M.1, G. Laier-Groenevele, B. Schﬁnhofer3, M. Orth#, 0. Karg5

1Thoraxklinik Heidelberg-Rohrbach, 2Kreiskrankenhaus an der Lieth,
Fachkrankenhaus Kloster Grafschaft, 4Berufsgenossenschaftliche Kiniken

Bergmannsheil Bochum, 5Zen'cralkrankenhaus Gauting ;

Die intermittierende nichtinvasive Selbstbeatmung (NIPPV) wird als Moglichkeit der
zeitlichen Uberbriickung bis zu einer geplanten Lungentransplantation berichtet. Es
werden 20 Patienten (Alter 23-54 Jahre) aus 5 Zentren vorgestellt, bei denen die
Indikation zur Lungentransplantation gesehen wird und NIPPV zum Einsatz kommzt.
Die Diagnosen sind: 10 COLD (2 al-AT-Mangel), 3 Bronchiektasie (2 Kartagener
Syndrom), 3 Cystische Fibrose, 4 Lungenfibrosen (2 Histiozytosis X, 1
Lymphangioleiomyomatose, idiopathische fibrosierende Alveolitis).

Die Lungenfunktion zeigt durchweg eine alveolire Hypoventilation (PaC0O2 61,8+/-
11,9 Torr, n=19), die Einsekundenkapazitit ist hochgradig eingeschrinkt (0,62 +/-0,23
L, n=12). Die Last der Atempumpe ist hoch bei meist eingeschrankter Kapazitat (PO.1
0,805 +/-0,32 kPa,n=10, Pimax 5,31 +/-2,39 kPa, n=9, P0,1/P0, 1max 24,7 +/10,7%, n=9).

IPPV Status Trans- Liste Ab- Diskus- Summe

plantiert gelehnt sion i
Effektiv lebt 4 4 1 2 11
Leiden* (2/1/1) (1/3/-) (-/1/-) (2/-/-) (4/572)
Beatmungs- (3,8/724/7) (11/11,12,14,/-) (-/15/-) (9,19/-/-)
dauer
(Monate)
Effektiv tot - 3 - - 3
Leiden* (1/71/1) (171/1)
Beatmungs- : (4/4/0,75)
dauer
(Monate) !
Ineffektiv lebt 2 - - - 2
ks -/1/1 (-/1/1)
Ineffektiv tot - 3 1 - 4
* (1/2/-) (1/-/-) (2/2/-)

6 10 2 2 i 20 i

Tabelle: Effektivitit von IPPV und Schicksal in bezug auf die erfolgte oder geplante
Transplantation sowie bej Patienten, die abgelehnt werden oder sich noch nicht entscheiden
kénnen. *Leiden: COLD/ Bronchiektasie/ Lungenfibrose; Beatmungsdauer: zu beziehen auf "Leiden"
dariiber .

Die Kriterien der Effektivitdt beruhen mehr auf der klinischen Besserung und dem
subjektiven Befinden und der Akzeptanz, von IPPV denn auf "objektiven" Parametern.
Von den Patienten auf der "Liste" wund den Transplantierten profitiert der
iberwiegende Teil von IPPV, Hierdurch lassen sich langere Zeitrdume iiberbriicken.
In einer Reihe von Fillen und in der Terminalphase eines pulmonalen Leidens muR
IPPV versagen, da der ventilatorischen Erfordernis mittels IPPV nicht geniigt werden

briicken. Dabei kann der kurzfristige. Finsatz in Einzelfallen geniigen, um akute
“Verschlechterungen zu iiberwinden. Wenn eine Transplantation nicht moglich ist,
sollte IPPV nur ausnahmsweise erwogen werden.

Literatur '

1 Bellon G., M. Mournier, J. Giudicelli, M. Gerard, M. Akurdi: Nasal intermittent positive
pressure ventilation in cystic fibrosis Fur Resp J 2:10 (1992) 357-359

2. Hodson M.E., B.P. Madden, M.H. Steven, V.T. Tsang, M.H. Yacoub; Non-invasive
mechanical ventilation in cystis fibrosis patients - a potential bridge to
transplantation Eur Resp J 4 (1991) 524-527

3 Wiebel M., V. Schulz: Nichtinvasive Beatmung bei Mukoviszidose Med Klin (1994) in
Druck .
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Nasale Batmung mittels BiPAPR bei Patienten mit muskuloskelettalen Erkrankungen

Hartmut Schneider, Heinrich Becker, Ellen FuB, Axel Stammnitz,
Jérg Hermann Peter, Peter von Wichert

Philipps-Universitit Marburg, Medizinische Poliklinik; Zeitreihenlabor, 35033 Marburg

3 Patienten mit Kyphoskoliose und ein Patient mit Muskeldystrophie Typ Dychenne,
mittleres Alter 39 (SD 15, 19-51) Jahre wurden mit nasaler Druckbeatmung mit BiPAPR
‘ beatmet. Die Arbeit geht von der Hypothese aus, daB auch bei Patienten mit
muskuloskelettalen Erkrankungen aber ohne obstruktive schlafbezogene Atmungsstorungen
mit einer positive Druckbeatmung mit BiPAPR einer ausreichende Ventilation im Schlaf bei
den betroffenen Patienten erziehlt werden kann.
Mittels Kardiorespiratorischer Polygraphie (KRP) im Schlaf wurde bei den untersuchten
Patienten insgesamt ein mittlerer RDI (respiratory disturbance index: Anzahl Apnoen und
Hypopnoen pro Stunde Schlafzeit) von im Mittel 4 (SD 4, 1-10) nachgewiesen. Die mittlere
Sauerstoffsattigung wihrend der gesamten Nacht betrug 83% (SD 5,9%, 75%-838%). Unter
nasaler Beatmung mit BIPAPR  im S/T Modus mit mittleren Beatmungsdriicken
inspiratorisch von 12,5 (SD 2, 10-15) cmH,O und exspiratorisch von 3 (SD 0,8, 2-4)
cmH,O  traten keine schlafbezogenen  Atmungsstorungen auf, die mittlere
© Sauerstoffsittigung betrug ohne begleitende Sauerstofftherapie 90% (SD 2,4, 88%- 93% %).
Die Arbeit zeigt, daB bei Patienten mit muskuloskelettalen Erkrankungen eine nasale
Beatmung mit BiPAPR zu einer erheblichen Verbesserung der Atmung im Schlaf fiihrt.
Wir gehen davon aus, daB die Normalisierung der Atmung bei diesen Patienten zu einer
Verbesserung der Schlafstruktur gefiihrt hat, und damit dazu beitrigt, daf§ die Patienten
auch am Tage eine Verbesserung ihrer Leistungs- und Konzentrationsfahigkeit -
wahrnehmen. Zur Evaluierung dieser Hypothese sind jedoch sowohl poysomnographische
Untersuchungen als auch Messungen beziiglich der Muskelkraft im Schlaf und am Tage vor
und unter Anwendung von BiPAPR notwendig.




BiPAP-Therapie von Atmungsstorungen bei Patienten mit angeborenen
neuromuskuliren und anderen neurologischen Erkrankungen.

H. Miiller-Pawlowskil, M. Raﬁ“enbergl,A. v.Moers2, M. Petril, H. Lode! (1=Lungenklinik
Heckeshorn/Krankenhaus Zehlendorf, 2=Soz. P4d. Zentrum KAVH, Uni-Kinderklinik)

Fragestellung:

Ist bei Patienten mit 0.g. Krankheitsbildern eine BiPAP-Ventilation genauso
effektiv wie eine konventionelle Beatmung iiber Nasenmaske?

Im Zeitraum von Januar 91 - Februar 94 wurden in unserer Klinik 40 Patienten mit
neuromuskuldren  Erkrankungen (iiberwiegend Duchennne-Muskeldystrophie, spinale
Muskelatrophie), 1 Patient mit Down-Syndrom, 1 Patient mit Prader-Labhardt-Willi-Syndrom
und ein Patient mit Valproat-Embryopathie sowie 2 Patienten mit einem Postpoliosyndrom
untersucht. Das Altersspektrum der Patienten lag zwischen 1 und 65 Jahren.

Die Untersuchungen umfaBten neben der Spiro-BP, BGA und EKG auch die Priifung des
Atemantriebes mittels CO2-Riickatmung und die Messung des Pi max. (Bei einigen Patienten
konnten diese Untersuchungen aufgrund der Schwere der Behinderung oder des Alters der
Patienten nicht durchgefithrt werden.) i

Als Schwerpunkt der Diagnostik erfolgte eine 2-malige nichtliche Polysomnographie unter
EinschluB eines 4-Kanal-EEG und 2 EMG-Ableitungen.

Bei der Patientengruppe mit neuromuskuldren Erkrankungen liefen lediglich bei 2 Patienten die
am Tage erhobenen Befunde (insbesondere die BGA) das AusmafB der Atmungsstérungen
erkennen. Bei weiteren 18 Patienten traten schwere Atmungsstdrungen erst im Schlaf auf, wobei
erstaunlicherweise viele typische Atmungsstorungen, insbesondere obstruktive Apnoen und
Hypopnoen die Ursache fiir massive Desaturationen waren.

Bei den Patienten mit Valproatembryopathie, Down-Syndrom und Prader-Labhard-Willi-
Syndrom war in allen Fillen bei Normalbefunden am Tage, eine schwere, iiberwiegend
obstruktive Schlafapnoe nachzuweisen.

Bei den beiden Patienten mit Postpoliosyndrom ergaben die Tagesblutgasanalysen bereits das
Bild einer respiratorischen Globalinsuffizienz, die Polysomnographie zeigte eine zusitzliche
Aggravierung der Symptome in der Nacht.

Bei 24 der genannten 40 Patienten wurde die Indikation fiir eine intermittierende Beatmung
gestellt, die mittels BiPAP (Respironics) durchgefiihrt wurde. Dabei gab es nur einen priméren
und bisher keinen sekundiren Therapieversager.

SchluBifolgerung:

Die BiPAP Ventilation kann bei respiratorischer Insuffizienz infolge neuromuskuldrer
und anderer neurologischer Erkrankungen auch langfristig ebenso effektiv sein wie die
konventionelle Beatmung iiber eine Nasenmaske. Wesentliche Vorteile sind eine bessere
Akzeptanz seitens der Patienten und geringere Kosten.

" Korrespondenz: H. Miiller-Pawlowski
Pneumologie I
Lungenklinik Heckeshorn
Zum Heckeshorn 33
14109 Berlin




Nichtinvasive intermittierende Selbstbeatmung
Indikationsstellung und Therapiegrenzen

M. Orth, K. Rasche, H.-W. Duchna, G. Schultze-Werninghaus
Berufsgenossenschaftliche Kliniken Bergmannsheil, Universitdtsklinik/Ruhr-Universitdt Bochum,
Medizinische Klinik und Poliklinik, Abteilung fiir Pneumologie und Allergologie
Gilsingstrafie 14, 44789 Bochum (Tel. 0234/3026444)

Einleitung: Die Indikation zur nichtinvasiven intermittierenden Selbstbeatmung (NISB) ist die
hyperkapnische ventilatorische Insuffizienz, die bei neuromuskuliren Erkrankungen,
Thoraxdeformititen, Atemwegserkrankungen (obstruktiv/restriktiv), ausgeprigter Adipositas
sowie bei schlafbezogenen Atmungsstérungen eintreten kann. Die Indikationsstellung sowie die
Grenzen der NISB werden anhand von drei Kasuistiken diskutiert.

1. NISB im priioperativen Management vor Lungentransplantation bei Lungenemphysem: Ein
51jéhriger Patient mit Lungenemphysem (dreimalige Beatmungspflichtigkeit) wies eine respirato-
rische Globalinsuffizienz mit Zunahme bei Nacht auf, die unter konservativer Therapie fortbe-
stand (P,07 51,7 mmHg, P,CO7 62,7 mmHg, S;0om 70,4%, S302 min 32%, t<90: 100%).
Unter NISB + Op-Gabe normalisierten sich der P,07 sowie die nachtliche S;09, die Hyperkap-
nie verhielt sich riickldufig (P,0p 70,8 mmHg, P;COp 56,8 mmHg, S,0om 96,7%, S;Opmin
90%), so daB die achtmonatige Wartezeit bis zur orthotopen linksseitigen Lungentransplantation
iiberbriickt werden konnte.

2. NISB bei progressiver Muskeldystrophie Duchenne: Bei einem 28jahrigen Patienten bestand
eine rasch progrediente ventilatorische Insuffizienz (P,O2 43,0 mmHg, P,CO 70,6 mmHg,
Sa0om 80%, S,0omin 59%, t<90: 99,8%). Unter NISB + Op normalisierten sich die Blut-
gase, die nachtliche S;07 besserte sich deutlich (P309 97,3 mmHg, P,CO2 40,0 mmHg, S307m
92,8%, S307omin 78%, t<90: 22,9% ). Die zunehmende Erholung der Atempumpe unter NISB
dokumentierte sich nach sechsmonatiger NISB-Applikation auch durch die Tagesblutgase ohne
NISB bzw. 03: P;072 92,0 mmHg, P,CO7 53,4 mmHg. ' '

3. NISB bei Adipositas-Hypoventilationssyndrom: Bei der stark adiposen 52jdhrigen Patientin
(169 cm, 155 kg) lag eine ausgeprigte ventilatorische Partialinsuffizienz infolge Adipositas und
chronisch-obstruktiver Bronchitis vor (P02 47,2 mmHg, P,CO; 40,5 mmHg, SgOzm 78,9%,
Sa0omin 51%, t=<90: 98,8%, Apnoe-Hypopnoeindex: 17,9/%). Unter medikamentoser Therapie,
Gewichtsreduktion sowie nédchtlicher pernasaler O Gabe (21/min) konnte nur eine
voriibergehende Besserung der néchtlichen S;0 erzielt werden (S;07m 93,5%, S;0pmin 78%,
t<90: 7,3% ). Ebenso war die alleinige CPAP-Therapie nicht erfolgreich. Eine erneute
Gewichtszunahme mit konsekutiver Verschlechterung (S,0pm 82,0, S;Opmin 58%, t<90 :
97,3% mit 2 1 0O9) machte die Einstellung auf NISB mit zusdtzlicher Op-Gabe (1,51/min)
erforderlich (S;09m 93,9%, S;0omin 78%, t<90 : 4,8% ).

Diskussion: Die NISB_ermoglicht durch die intermittierende Ruhigstellung der Atemmuskulatur
die Erholung von der Uberbelastung. Sie stellt die konsequente Therapie der ventilatorischen In-
suffizienz bei nicht mehr therapierbarer Grundkrankheit (z.B. Lungenemphysem, neuromuskulére
Erkrankungen) dar. Hier werden die angestrebten Therapieziele haufig erreicht. Grenzen sind der
NISB vor allem durch fehlende Patientencompliance (z.B. ausbleibende Gewichtsreduktion bei
ausgeprigter Adipositas) gesetzt.

Abkiirzungen: S,0pm=nmittlere nachtliche Sauerstoffsittigung, S,0pmin=minimale nichtliche Sauerstoffsattigung,
t <90=Zeitdauer der Entsittigungen < 90% (in % der GesamtmeBzeit)

Literatur: .Laier-Groeneveld, G. fiir die "Arbeitsgruppe Heim- und Langzeitbeatmung": Richtlinien zur Indikation
und Durchfithrung der intermittierenden Selbstbeatmung (ISB). Med Klin 1993; 88:509-10



Kombinierte Atemregulationsstérung: Obstruktives Schlafapnoesyndrom und
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Diskussion:

chronische Atempumpenschwéche bei Kyphoskoliose
(Fallbericht)
B.Faderl, R. Lund, F. Bullemer, O.Karg
Pneumologische Klinik im ZKH Gauting der LVA Oberbayern
Chefarzt Prof. Dr. HauBinger

Chronische Atempumpenstorungen und obstruktives Schlafapnoesyndrom (OSAS)
stellen zwei verschiedene Formen der ventilatorischen Insuffizienz dar. Die patho-
physiologischen Grundlagen, die zum Aufireten einer Atempumpenstérung mit
Hypoventilationssyndrom fiihren (1), unterscheiden sich deutlich von denen, die beim
OSAS vorliegen (2). Entsprechend unterschiedlich ist das klinische Erscheinungsbild der
betroffenen Patienten. Wahrend flir die chronische Atempumpenschwéche die Therapie
der Wahl die volumenkontrollierte nasale Selbstbeatmung darstellt (3), giit beim OSAS der
nCPAP-Therapie der Vorzug (1, 4). Es wird postuliert, daB lediglich durch nCPAP (bzw.
BiPAP) ein Kollabieren der oberen Atemwege, und somit das Auftreten von obstruktiven
Schlafapnoen, wirkungsvoll verhindert werden kann.

Ein 59-jahriger Patient leidet seit Herbst 1993 zunehmend an den klinischen Zeichen
eines Hypoventilationssyndroms. Zusatzlich kommt es zu einer Verschlechterung einer
chronisch obstruktiven Atemwegserkrankung mit mehrfachen Pneumonien. Am
31.10.1993 Intubation und maschinelle Beatmung wegen respiratorischer Insuffizienz.
Am 8.11.1993 Extubation und Verlegung nach Gauting zur nasalen Selbstbeatmung.
Aus der Vorgeschichte erwahnenswert ist eine schwere, angeblich posttraumatische

Kyphoskoliose seit etwa 1965 sowie eine koronare Herzerkrankung mit Z.n.
Vorderwandintarkt.

Bei Aufnahme nur geringe respiratorische Globalinsuffizienz (pCO2 48 Torr). Nachts
klinisch eindeutig das Bild eines OSAS mit rhythmischen Sauerstoffentsattigungen.
Dabei Anstieg des pCO2 auf 70 Torr.

Bei der Messung der inspiratorischen VerschluBdrucke findet sich eine um ca. 40%
eingeschrankte Kapazitat der Atempumpe und eine gering erhdhte Last (P0.1 0.53 kPa).
Somit erhohte Dauerbelastung der Atempumpe von ca. 20%.

Lungenfunktionsanalytisch schwergradige restriktive Ventilationstérung (Vk -45%) und
teilreversible Obstruktion (FEV1 1.05l, entsprechend 63% der VK, spez. Resistance um
145% erhéht).

Zunachst nasale BiPAP-Ventilation. Spater wegen besserer Mitarbeit des Patienten und
chronischer Atempumpenschwache nachtliche nIPPV

Néchtliche pC02-Werte unter nIPPV 50-60 Torr, Tageswert pCO2 50 Torr.
Polysomnografie:

ohne Beatmung | unter nIPPV

Ap./Hyp. Index 52 3

Sa02 min. (%) 76 90

Auch unter nachtlicher nIPPV ist der Apnoeindex in diesem Fall deutlich gesenkt und die
Sauerstoffentsattigungen sind geringer ausgepragt. Ein extremer néchtlicher pCO2-
Anstieg kann durch nlPPV verhindert werden.

SchiuBfolgerungen: In diesem Einzelfall konnte durch eine nasale volumenkontrollierte Selbstbeatmung,

die wegen chronischer Atempumpenschwéche nétig ist, das Auftreten von obstruktiven
Schlafapnoen wirkungsvoll verhindert werden. Ob die Behandlung mittels druck-
unterstiitzter Beatmung mit positivem endexpiratorischem Druck (BiPAP) oder mittels
volumenkontrollierter Beatmung durchgefiihrt wird, sollte individuell entschieden werden.

1 N.S. Hill, Nonivasive Ventilation, Does it Work, for Whom, and How? Am Rev Respir Dis, Vol 147. 1050-1055, 1993
2 . Guilleminaullt, M. Partinen, Obstructive sleep apnea syndrome: clinical research and treatment, New York, Raven Press, 1989

3 @. Laier-Groeneveld, U. Huettemann, C.P. Criée, Die intermittierende Selbstbeatmung - Beatmung auf der Normalstation als effektive
Therapie der chronischen ventilatorischen Insuffizienz. Intensivmedizin 26, 392-397,1989 .

4 schaferJ., Pirsig W., Leitsymptom Schnarchen: vom fakultativen Schnarchen bis zum obstruktiven Schlafapnoesyndrom - Diagnostik,
Behandlung, Ergebnisse. HNO Praxis Heute 10, 37-60, 1990




Heimbeatmungstherapie bei adulter Form einer Glykogenose Typ II

(Mgrbus Pompe) und dem klinischen Bild einer progressiven
spinalen Muskelatrophie

R. Stark, R. Mehlan, R. Lohmiiller, Th. Voshaar

Med. Klinik III, Abteilung Pneumologie/Allergologie, Krankenhaus
Bethanien, 47441 Moers

Wir berichten 1{ber eine 65jdhr. Pat., die wegen der sehr

seltenen adulten Form eines Morbus Pompe seit 6 Jahren heimbeat-
met wird.

Die Pat. 1litt seit dem 30.Lebensjahr an einer langsam
zunehmenden Schwéche der proximalen Beinmuskulatur
(Treppensteigen) mit spdterem Ubergreifen auf den Beckenglirtel.
1983 wurde die Diagnose der adulten Form eines Mangels an saurer
Maltase (M. Pompe) mit dem klinischen Bild einer progressiven
spinalen Muskelatrophie gestellt (Friedrich-Baur Institut,
Miinchen). Vor 1988 traten bereits mehrfach Zeichen einer
zunehmenden Erschépfung der Atempumpe auf; die Patientin war zu
diesem Zeitpunkt Dbereits Rollstuhl-pflichtig. Ebenfalls 2zu
dieser Zeit erfolgte die erste notfallmdBige Intubation wegen
einer CO,-Narkose. Nach erfolglosen Therapieversuchen mit der
sogenannten Miinchener Maske erfolgte auf Wunsch der Patientin
die Anlage eines Tracheostomas. Die Zeit einer mdéglichen
Spontanatmung hat sich wvon initial wenigen Stunden auf heute
etwa 30 min reduziert.

Im Laufe der letzten 3 Jahre mehrfache léngere stationédre Auf-
enthalte wegen rezidivierender Pneumonien. Im November 1993
Diagnose eines Adeno-Ca. des Colons bei anamnestisch bekannter
Colitis ulcerosa. Auf ausdriicklichen Wunsch der Pat. erfolgte
eine 1li.-seitige Hemicolektomie und trotz technisch méglicher
Kontinenz-erhaltender Operation die Anlage eines Anus praeter
naturalis. Die Idee 2zur Anlage eines Anus praeter kam von der
Pat. selbst, da sie sich hiervon. eine Erleichterung der Koérper-
pflege erhoffte. -

Wir stellen diesen Fall zum einen vor, da es sich unseres Wissen
derzeit um den einzigen Fall einer adulten Form des M. Pompe mit
Heimbeatmung in Deutschland handelt. Zum anderen ist er ein
ungewShnliches Beispiel fiir erhaltenen Lebensmut und gezielte
Lebensplanung trotz schwerster Grunderkrankung mit stark
eingeschrdnkter Mobilitdt und Komunikationsfdhigkeit. Dariber-
hinaus macht die Kasuistik die Notwendigkeit einer optimalen
personellen und apparativ-technischen Ausstattung, einer
einfithlsamen und unvoreingenommenen &rztlichen Aufkldrung sowie
die Beriicksichtigung individueller, familidrer, sozialer und
kultureller Faktoren fiir die Indikationsstellung einer Heimbe-
atmung deulich.




Beatmungstherapie schlafbezogener Atmungsstorungen an zwei Patienten
mit Prader-Labhart-Willi-Fanconi Syndrom

(U.Marx, F.Bullemer, O.Karg, R.Lund)

Zentralkrankenhaus Gauting der LVA Oberbayern
Leiter : Prof. Dr. K. HauBinger

Das Prader-Willi Syndrom, dessen Ursache letztendlich noch ungeklart ist - diskutiert wird eine hypo-
thalamische Dysfunktion -, ist charakterisiert durch Myatonie im Sauglingsalter, Adipositas per magna
schon wahrend der Kindheit, Hyperphagie, Oligophrenie, Akromikrie, Minderwuchs mit Hypogonadis-
mus sowie Hypogenitalismus (evil. Kryptorchismus) und Gonadotropinmangel; spater oft auch Dia-

betes mellitus. Teilweise kommt es auf Grund einer kardiorespiratorischen Fehlfunktion zu einer post-
natalen Asphyxie.

Viele der Patienten zeigen zusétzlich neben einer ausgepragten Tagesschlafrigkeit, schlafbezogene
Atmungsstorungen zentraler wie obstruktiver Genese. Hieraus resultiert auch oft eine respiratorische
_ Insuffizienz wahrend des Tages.

Mit diesen zusatzlichen Symptomen bei bekanntem Prader-Willi Syndrom, wurden im Oktober 1993
ein 28-jahriger Patient sowie eine 29-jahrige Patientin in unser Schiaflabor Gberwiesen. Bei Aufnahme
ergab sich folgender Befund:

Alter(a)  GroBe(em)  Gewicht(kg) BMI(kg/cm2) RDI pO2(Torr) PCO2(Torr)
28 156 117 48 8 70 41
29 142 119 59 24 36 57

Der 28-jahrige Patient zeigte auBerdem obstruktives Schnarchen. Neben den obstruktiven schlafbe-
zogenen Atmungsstorungen, die hauptsachlich den RDI ausmachen, kam es bei beiden Patienten
v.a. im REM-Schlaf zu sekundéren alveolaren Hypoventilationen.

Eingeleitet wurde eine nasale Beatmungstherapie. Unter CPAP bzw. BiPAP im ST-Modus, kam es zu
einer suffizienten Einstellung; also zu einer drastischen Reduzierung sowohl der zentralen wie der
obstruktiven schlafbezogenen Atmungsstorungen, und somit konsekutiv neben einer deutlichen Ver-
besserung der Tagesschléfrigkeit (Objektivierbar durch MSLT) zu einer Optimierung der respiratori-
schen Verhaltnisse. Neben ambulanten Therapiekontrollen erfolgte nach vier Monaten eine stationare
Kontrolle, die folgendes ergab:

BMi(kg/cm?) IPAP/EPAP (cm H20) RO pO2(Tor) pCO2(Torr)

48 7 7 0 72 39
59 14 4 2 53 44

Auf Grund der nach wie vor nicht befriedigenden Blutgaswerte im Falle der Patientin mit Bipap/ST,
wurde zusatzlich ein Liter Sauerstoff verordnet. Hierunter pO2 62 Torr, pCO2 44 Torr bzw. pO2 67
Torr, pCO2 46 Torr.




Therapie einer kombinierten schlafbezogenen Atemrequlationsstdérung
bei Retrognathie und lymphatischer Hyperplasie am Zungengrund

J. Pahnke, K. Kruis, 0. Karg, R. Lund

Pneumologische Klinik im ZKH Gauting der LVA Oberbayern
Chefarzt Prof. Dr. HauBinger

Kasuistik eines 14-jdhrigen dysplastischen M&dchens (168cm/73kg)
mit schwergradigem Schlafapnoesyndrom und Hypoventilationssyndrom
bei craniofacialer MiBbildung und pharyngealer, vor allem inspira-
torischer Obstruktion.

Vorgeschichte: Wegen Nabelschnurverschlingung wurde bei prolong-
ierter Geburt (14 Stunden) eine Sectio durchgefiihrt. Damals be-
stand der Verdacht auf einen hypoxischen perinatalen Schaden. HNO-
4rztliche Operationen (Adenoidektomie mit 2% Jahren und Tonsill-
ektomie mit 2% Jahren), die aus Griinden rezidivierender Infekte
durchgefiihrt wurden, hatten keinen EinfluB auf die seit Geburt be-
kannte Apnoetdtigkeit im Schlaf.

Diagnostik: Bei Aufnahme respiratorische Globalinsuffizienz mnit
pO, 62 Torr und pCO, 48 Torr. Makroskopisch imponierte eine mas-
sive Hypertrophie des lymphatischen Gewebes im Zungengrundbereich
mit etwa 90%iger Einengung des Pharynxlumens. Ferner bestand ein
Uberbif bei Retrognathie. Die polysomnographische videoliberwachte
Ableitung zeigte eine ausgepragte schlafassoziierte kombinierte
Atemregulationsstdrung. Obstruktive, zentrale und gemischte Apnoen
wurden registriert. Langerdauernde Hypoventilationsphasen waren
von apnoetypischen zyklischen Entsédttigungen lberlagert.

Therapie: In vier Nichten wurde bei 2zundchst schlechter Compliance
eine Therapie mit nCPAP, nBiPAP, nBiPAP im Timed-Modus versucht.
SchlieBlich konnte mit einem BiPAP-Gerdt im Spontan-Modus (9/5cm
H,0) ein guter Therapieeffekt erzielt werden. Die nédchtlichen
Sa0,-Werte Xkonnten deutlich angehoben und die Hypoventilations-
‘neigung sowie die Apnoetdtigkeit gesenkt werden.

vor Therapie unter Therapie
5a0, hdufig unter 50% meistens lber 85%

selten liber 85% selten unter 80%
RDI 73/Schlafstunde 18/Schlafstunde

Fazit: Am vorliegenden Fall soll gezeigt werden, daB Kkomplexe
schlafbezogene Atemstdérungen (obstruktive, zentrale, gemischte
Apnoen und alveoldre Hypoventilation) mit nBiPAP-Therapie gut be-
einfluBt werden kodnnen. Eine Langzeitkontrolle steht noch aus und
wird prédsentiert.




PROBLEME BEI LANGZEITBEATMETEN NEUROLOGISCHEN PATIENTEN

Dr. Bockelbrink A., Stiftung Pfennigparade,
Barlachstr.38, 80804 Miinchen, T. 30616276

Langzeitbeatmung neurologischer Patienten ist nur bei Bewdltigung aller

medizinischen, psychologischen und sozialen Probleme iiber Jahrzehnte er-
folgreich:

1.

Vermeidung unzureichender Beatmung

Progredienz der Behinderung, Alterungsprozesse und zusitzliche Erkran-
kungen erfordern adiquate Anpassung von Beatmungsmodus und -dauer. Be-
sonders bei progredienten Erkrankungen soll die Umstellung von Masken-

auf Trachealbeatmung nicht so weit hinausgezogert werden, daB es zur
Gefdhrdung des Patienten kommt.

Minimierung beatmungsbedingter Probleme

Zu beachten sind blutiges Sekret und Schmerzen als Friihwarnzeichen der
GefdBarrosion sowie Uberbeatmung und zu hoher Beatmungsdruck als Ursache
des Lungenemphysems. Beim Kaniilenwechsel gefihrdeter Patiente sollten
stets eine etwas kleinere Kaniile und ein Spekulum zum Spreizen der Tra-
chea bereitliegen.

Therapie behinderungsbedingter und allgemeiner Probleme

Fir die durch Beatmung verlingerte Lebensspanne muB der Korper in opti-
malem Zustand erhalten werden, andere potentiell letale Faktoren sind zu
beachten. Hiufige Probleme sind Bradycardien bei Tetraplegie, Kardiomyo-
pathie, orthostatische Hypotonie, trophische Stdrungen, Hirnnervenaus-
fille, Darmatonie, Blasendysfunktion, Osteoporose, Spastik, Skoliose,
Gelenkkontrakturen, Temparaturregulations- und Sensibilitatsstorungen
sowie Sexualstorungen. Die jeweiligen prophylaktischen und therapeuti-
schen Methoden werden erértert. :

Beachtung psychischer Probleme

Ein gestortes Verhdltnis zum eigenen Korper auBert sich in mange Inder
Selbstverantwortung und Hygiene sowie in EBstérungen. Depressionen be-
obachtet man bei schlecht aufgeklirten Patienten, bei schwierigen Fa-
milienverhdltnissen sowie nach unvorbereiteter (Notfall-) Beatmung.

Bewaltigung familiarer und sozialer Probleme

Stiitzung und Entlastung der Familie, pflegerische und finanzielle Ab-
sicherung sowie soziale und berufliche Integration sollten feste Be-
standteile des Rehabilitationskonzeptes fiir beatmete Patienten sein.

Todesursachen bei Langzeitbeatmung

Im Beobachtungszeitraum von 25 Jahren traten folgende Todesursachen mit ab-
nehmender Hiaufigkeit auf: unzureichende Beatmung, beatmungsbedingte Probleme,
unbekannte Griinde, kardiale und gastrointestinale Ursachen.
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Aus der Werner-Wicker-Klinik Bad Wildungen

Meister, B.
(Abteilung fiir Riickenmarkverletzte)

Walther, W.
(Chefarzt der Abteilung fiir Andsthesie und Intensivmedizin)

NACHSTATIONARES BEHANDLUNGSKONZEPT MASCHINELL BEATMETER
TETRAPLEGIKER

Abstract

Am Beispiel des atemgeldhmten Tetraplegikers wird besonders
deutlich, daB sich medizinische Standards der Heimbeatmung aus
der Art der Grunderkrankung und dem deraus resultierenden

Behandlungsziel definieren miissen, bevor man iiber Material und
Methode spricht.

Es liegt nicht eine pl&tzliche Atemldhmung allein vor, sondern
ein Ausfall der gesamten vegetativen, motorischen und
sensiblen Kontrolle auf extrem hohen Niveau, aber auch ein
Absturz in ein psychosoziales Nichts mit der Unfdhigkeit zur
Kommunikation. ;

7iel der klinischen Rehabilitation ist es, den kdrperlich und
seelisch hochlabilen Zustand durch angemessene medizinische
Behandlung und durch Aufbau von Lebens- und
Zukunftsperspektiven SO zu stabilisieren, daB ein
nachstationdres Behandlungsziel mdglich wird.

Bel der Qualitdtssicherung des nachstationdren
Behandlungsplanes sind folgende Dinge zu beriicksichtigen:

1. Die Notwendigkeit der Beatmung bei Querschnittgeldhmten ist
*  nur ein Problem unter vielen, die sich gegenseitig beein-
flussen und stdren.

2. Die Folgen einer Querschnittl&hmung im Langzeitverlauf
- genauso wie die Folgen einer Langzeitbeatmung sind
dynamisch.

Das nachstationire Behandlungsziel mufl zum Inhalt haben, das
stationire zu sichern und die physischen und psychischen
Reserven des Patienten weiter zu verbessern, damit er eigene
Handlungskonzepte entwickeln kann. Arztlicherseits setzt dies
einen Uberblick und eine Einfiihlung in das Krankheitsbild,




Blatt 2 =zu Meister, By Walther, W.: Nachstationdres

Behandlungskonzept maschinell beatmeter Tetraplegiker
(Abstract)

die abgelaufene Behandlungsphase und die daraus resultierende
Gesamtperspektive voraus, was in der Konsequenz zu einer

lebenslagen Nachsorge durch das erstbehandelnde Zentrum
verpflichtet.

1984 wurden in der Werner-Wicker-Klinik 4 Behandlungspldtze
fiir atemgeldhmte Tetraplegiker offiziell eingerichtet. Daraus
resultieren Langzeitverldaufe von iiber 40 Patienten, von denen
zum Zeitpunkt des Unfalls etwa die Hdlfte ein kindliches Alter
hatten. Anhand von Einzelbeispielen wird das Jjeweils
patientenspezifisch entwickelte Behandlungsziel dargestellt.

Literaturangaben:
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the  cranio-cervical junction. Berlin-New York: Walter de
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DIE AMYOTROPE LATERALSKLEROSE UNTER
INTERMITTIERENDER SELBSTBEATMUNGSTHERAPIE
—INDIKATION UND VERLAUF-—

H. Buhr-schinner, G. Laier-Groeneveld, U.Hiittemann, C.-P. Criée, Bovenden-Lenglern

Die intermittierende Selbstbeatmung (ISB) kann bei Erkrankungen, die mit einer
Insuffizienz der Atempumpe einhergehen, die Beschwerden, die die Lebensqualitdt und
Lebenserwartung entscheidend verbessern. Sie ist die Therapie der Wahl bei der
Skoliose der BWS und bei den neuromuskuldren Erkrankungen. Bei rasch progredienten
Erkrankungen wie der ALS wurden bisher von der Mehrzahl der Arzte le-
bensverldngernde MaBSnahmen abgelehnt. Dabei wird ibersehen, daB die
intermittierende Beatmung eine erhebliche Besserung der Lebensqualit#t bewirken
kann. Der therapeutische Nihilismus bei dieser Erkrankung enthdlt solchen Patienten
eine effektive symptomatische Therapie vor und iiberl4Bt sie ihrem an sich
inakzeptablen Zustand. Wir berichten hier fiber den Verlauf von 20 Patienten mit
ALS, die mit ISB behandelt wurden.

Die ALS ist eine durchschnittlich nach 2 - 4 Jahren zum Tode fijhrende Motorneu-
ronerkrankung, die die Skelettmuskulatur einschlieBlich der Atemmuskulatur
befdllt. Aufgrund dieser Konstellation ist verstdndlich, daB das Leitsymptom einer
Reihe von Patienten die Dyspnoe ist, die langsam progredient zu einer erheblichen
Einschrédnkung der Lebensqualitdt mit Todesangst fiihrt. Bei Mitbeteiligung des
Zwerchfells ist dem Patienten ein Schlafen im Liegen nicht mehr méglich. Gerade
ndchtliche Erstickungsanfélle , verbunden mit Todesangst, sind hdufig.

Die 7 Frauen und 13 Minner im Alter von 43 bis 69 Jahren (durchschnittlich 58,16
Jahre) wiesen zu 80% bulb&re Symptome auf. 3 kamen tracheotomiert zu uns, 1 Patient
wies eine komplette Tetraplegie auf, 3 waren iiberwiegend bettldgerig, alle anderen
konnten sich zum Teil mit Hilfsmitteln allein fortbewegen. 2 Patienten wurden wegen
Aspirationsproblemen mit einer PEG-Sonde versorgt. Im Vordergrund der
Beschwerdesymptomatik stand Dyspnoe, in unterschiedlicher Haufigkeit zusdtzlich
Schlafstérungen mit Orthopnoe und Erstickungsanfdllen mit Todesangst. Die Patienten
klagten zudem iiber Tagesmiidigkeit, Einschlafneigung, Kopfschmerzen und Konzen-
trationsschwdche.

Neben dem klinischen Aspekt der Dyspnoe war allen Patienten an objektivierbaren
Parametern eine deutliche Reduktion des PImax gemein. Er variierte von 0,59 kPa bis
maximal 3,87 kPa (im Mittel 2,43 kPa) bei einem Normbereich > 8kPa. Alle anderen
Parameter wiesen eine groBe Streubreite auf. So erreichte die Vitalkapazitédt im




Mittel 50,75% d.N., die minimale VC lag bei 15%, maximal wurden 81% erreicht. Der
PCO2 lag zwischen 35 mmHg und 62 mmHg, im Mittel bei 47,66 mmHg.

Zwischen dem Beginn der Beschwerden und der Vorstellung in unserem Hause vergingen
zwischen 1 und 12 Jahren, im Mittel 3,4 Jahre. Mit dem Patienten und den
betreuenden Personen - bis auf eine Ausnahme ausschlieBlich Angehdrige - wurden
intensive Gesprédche gefiihrt iiber den wahrscheinlichen Verlauf sowie die immer
groBer werdende Abh&ngigkeit vom Beatmungsgerdt. Alle Patienten sprachen sich fiir
einen ISB-Versuch aus, alle lehnten eine Tracheotomie ab. Im Vordergrund stand
dabei nicht die groBtmdgliche Sicherheit des Patienten, z.B. bei Aspiration oder

pulmonalen Infekten, sondern die Lebensqualitdt durch Besserung der
Luftnotbeschwerden.

In allen F&llen besserten sich nach der ISB-Einleitung iiber die Nasenmaske, bei den
3 Tracheotomierten liber das Stoma, die Dyspnoesymptome. Ein erholsamer Schlaf wurde
moglich. Kopfschmerzen und Konzentrationsschwéche verschwanden oder wurden
deutlich gebessert. 1In einigen Fdllen entwickelte sich ein deutlich besserer
HustenstoB. An den bulb&ren Symptomen &nderte sich nichts.

Die Patienten stellten sich zwischen 1 und 6 mal (im Mittel 2,2 mal) zu Kontroll-
untersuchungen vor. Trotz progredientem Verlauf bei allen Patienten berichteten sie
ibereinstimmend von einer deutlich gebesserten Lebensqualitdt.

Damit verbessert die ISB die Beschwerdesymptomatik und Lebensqualitd@t und verl&n-
gert die Lebenserwartung bei Patienten mit ALS.

Trotz rasch fortschreitendem Verlauf der Erkrankung kann eine akzeptable
Lebensqualitdt durch Verldngerung der Beatmungszeiten aufrecht erhalten werden.
Eine lebensverldngernde Tracheostomabeatmung wurde wegen der erheblichen
Beeintrdchtiqung der Lebensqualit&t von den Betroffenen abgelehnt.

Der Einleitung zur ISB geht eine lange Beschwerdezeit voraus, die durch die
friihzeitige Therapie hdtte vermieden werden kénnen.

Zur Objektivierung der Dyspnoe und damit Hilfe bei der Indikationsfindung zur ISB
ist nur der PImax geeignet. Eine Einschrédnkung der VC oder das Vorliegen einer
Hyperkapnie sind zu diesem Zeitpunkt nicht zwingend vorhanden.

zusammenfassend kann gefolgert werden, daB die ISB auch bei der ALS aufgrund einer
deutlich gebesserten Lebensqualitdt gerechtfertigt ist. Durch diese Form der Beat-
mungstherapie zu Hause ist die groBtmdgliche Selbstbestimmung durch den Patienten
gewdhrleistet. Patienten, die an einer ALS leiden miissen frithzeitig mdglichst bei
der Diagnosestellung mit der Moglichkeit der nasalen intermittierenden Selbstbeat-
mung vertraut gemacht werden. Regelmd@Bige Kontrollen der maximalen Inspirations-
kraft sind danach erforderlich.




Heimbeatmung im Kindesalter

M. Lang. B. Kumlien, J. G. Schdber
Kinderkrankenhaus LachnerstraBe, LachnerstraBe 39, 80639 Mdnchen

Einleitung: Die Moglichkeiten der Heimbeatmung haben in
den letzten Jahren auch in der Kinderheilkunde grofe Reso-
nanz gefunden. Seit 1986 werden an unserer Klinik 16
Heimbeatmungskinder im Alter zwischen 10 Monaten und 17
Jahren betreut. Allein im vergangenen Jahr wurden 8 Kinder
mit einen Heimrespirator versorgt. Folgende Grunderkran-
kungen liegen der respiratorischen Insuffizienz zugrunde:

Hauptdiagnose Zusatzdiagnosen
10  Undine Syndrome (Zentrale Schlafapnoe) schwere Enzephalopathien
2 Muskeldystrophien (Beckengiirteltyp / Konnataler Hydrozephalus

Werdnig-Hofmann)

Zervikales Querschnittssyndrom
Arnold Chiari Syndrom
Bronchopulmonale Dysplasie
Triosephosphatisomerase-Mangel

Neuronale intestinale Dysplasie
Inaddquate ADH-Sekretion
ausgeprigte Kyphoskoliose
ausgeprigte GOR

Neurogene Blasen-/ Darmstérung

el e T e Gy sy

Technik: Wir setzen ausschlieBlich druckluftunabhingige, strom- und batteriebetriebene
Uberdruck-Respiratoren wie den EV 801 (Dréger) und den PLV 100 (Lifecare Europe) ein.
14 Kinder werden mittels eines Tracheostomas, die beiden Kinder mit der Muskeldystrophie
tber die "Miinchner Atemmaske" ventiliert. Bei 2 Kindern wurde wihrend des stationidren
Aufenthaltes voriibergehend eine Negativdruck-Beatmung mit einer "Eisernen Lunge" an-
gewendet. 5 Patienten werden intermittierend mit einem Zwerchfellschrittmacher beatmet.

Anwendungsdauer: Die durchschnittliche Beatmungsdauer liegt derzeit bei 4 Jahren pro
Kind, davon 62% der Beatmungszeit zuhause. Die 10 Undine-Patienten werden seit ihrer
Geburt beatmet. Sie sind aktuell zwischen 1 und 14 Jahren am Beatmungsgerit
(Durchschnitt: 5 Jahre). Ebenso wurden der Séugling mit der bronchopulmonalen Dys-
plasie, und der mit einem geburtstraumatischen zervikalen Querschnittssyndrom, vom ersten
Lebenstag an beatmet. Die beiden Muskeldystrophie-Patienten bekommen die Respirator-
hilfe bei Progredienz ihres Krankheitsbildes seit dem 3. bzw. 10. Lebensjahr. Die Patientin
mit einem Triosephosphatisomerase-Stoffwechseldefekt muB seit dem 2. Lebensjahr, und
ein Madchen mit einer thorakalen MMC (Amold Chiari S.), ebenfalls bei Progredienz der
Querschnittssymptomatik, seit ihrem 13. Lebensjahr zuhause beatmet werden.

Beatmungsparameter: Bei 9 Kindern wird der Positivdruck-Respirator nachts eingesetzt, 4 ,
Kinder bendtigen nur bei Infekten Beatmungsunterstiitzung, 3 Patienten werden ganztigig
beatmet. Die Beatmungsparameter variieren, abhingig vom klinischen AZ. Das Atemzug-
volumen liegt in der Regel zwischen 5 - 15 ml/kg, mit Spitzenwerten bis zu 20 ml/kg im



Rahmen von Infekten. Bei Kleinkindern wird ein externes Reduzierventil eingesetzt. Der in-
spiratorische Spitzendruck liegt meist zwischen 18 und 20 mbar, zeitweise sind bis zu 40
mbar nétig. Die Atemfrequenz 148t sich in der Regel problemlos dem Lebensalter anpassen.
Der O,-Bedarf schwankt zwischen Raumluft und 35%, 3 Patienten bendtigen nur bei Infek-
ten und 4 Patienten gar keine Sauerstoffanreicherung. Die Méglichkeit der getriggerten,
synchronisierten Beatmung ist im Kindesalter derzeit aus technischen Griinden noch unzu-
langlich.

Prognose: Die individuelle Prognose ist, abhingig von der Grunderkrankung, sehr unter-
schiedlich. Beziiglich der Beatmungszeiten und -parameter zeigen 10 Kinder (62%) einen
positiven, 3 einen stagnierenden und 3 einen verschlechternden Verlauf. Drei Kinder sind
verstorben, 2 von ihnen waren bereits vom Respirator entwohnt.

Betrenung: Nur 3 Familien werden halbtags (in der Regel nachts) und eine Familie ganz-
tags durch eine Pflegekraft unterstiitzt. In lindlichen Bezirken ist es auBerordentlich
schwierig, qualifizierte Fachkrifte zu bekommen. Drei Patienten werden durch Verwandt-
schaftsmitglieder mitversorgt. In allen iibrigen Fillen obliegt die Pflege des Kindes ganz-
tdgig der Mutter.

Der technische Service und Notfalldienst der Heimbeatmungsfirmen ist zufriedenstellend,
die Hilfestellung der Zusatzgeritefirmen (Monitore, Tracheostoma etc.) ist teilweise be-
klagenswert. Hilfe bei der Organisation des Familienlebens mit dem behinderten Kind, und
mangelnde soziale Integrationsmdglichkeiten (besonders in lindlichen Bereichen) werden
von den Eltern am meisten vermiBt.

Komplikationen: Am haufigsten sind Atemwegsinfekte, die besonders im Kleinkindesalter
und in den kalten Jahreszeiten beobachtet werden. Die individuelle Infektanfalligkeit
schwankt allerdings stark. Das Tracheostoma zeigt in der Regel nur geringfiigige Probleme.
Entziindungen, Granulome, Polypen, Dislokationen werden selten beobachtet. Die regel-
méBigen kardiologischen Kontrollen erbrachten auch bei den langzeitbeatmeten Kindern nur
geringfiigige Rechtsherzbelastungszeichen. Im Kleinkindesalter wird nicht selten eine plotz-
liche Asystolie oder Bradykardie beobachtet, die in den meisten Fillen durch sofortige Sti-
mulation durch die Eltern komplikationslos blieb. An weiteren Komplikationen -werden, ab-
héngig von der Grunderkrankung, in erster Linie Krampfanfille, Lungenembolie (1x), ein
SIADH mit hyponatrimischen Krisen (1x) beobachtet.

Soziale Integration: Wir betreuen 6 Kinder im Schulalter, die allesamt eine Schule be-
suchen, je nach Entwicklungsstand und Angebot: Sonder-, Integrations-, Montessori-,
Haupt- oder Realschule. 1 Patientin besitzt einen Schulabschlu8 und ist halbtags berufstitig.

Die Méglichkeiten der Heimbeatmung bringen in der Regel groe Vorteile der Lebensquali-
tit der Patienten und Ihrer Familie mit sich. Das Ausma8 an Engagement und Eigeninitia-
tive der Betroffenen iiberrascht uns immer wieder. Dem gegeniiber steht eine enorme und
daverhafte familidre Belastungssituation, die durch eine maximale Unterstitzung in sozia-
len, medizinischen und technischen Belangen gemildert werden sollte.



Effektivitit der Heimbeatmung bei Kleinkindern und Siuglingen

Wollinsky KH*, Mindé A*, Schreiber H#, Mehrkens, H.-H*:

Abt. Aniésthesiologie/Intensivmedizin* und Neurologie# Rehabilitationskrankenhaus,
Neurologische Klinik und Muskelzentrum der Universitit Ulm, Oberer Eselsberg 45,
89081 Ulm

Eine maschinelle Langzeitbeatmung bei chronischer Ateminsuffizienz durch neuromuskuldre
Erkrankung (1) oder nach Wirbelsdulentrauma (2) erméglicht Patienten ein Leben in der Familie
und gewohnter hduslicher Umgebung. Seit der Einfithrung mobiler rollstuhlfihiger Respiratoren
sind technische Probleme im Jugendlichen- und Erwachsenenalter selten geworden. Auch in der
Adaptation und Herstellung von speziellem Masken zur nicht invasiven nasalen Beatmung gibt es
bei Erwachsenen kaum mehr gravierende Probleme in Zentren mit Erfahrung in der Behandlung
solcher Patienten.

Kommt allerdings ein Kind unter 6 Jahren oder ein Saugling zur Heimbeatmung, so ist mit einer
Vielzahl von technischen und menschlichen Erschwernissen zu rechnen. AuBer
Bertihrungsangsten von betreuenden Kollegen, Schwestern und Pflegern vor beatmungspflichtigen
Patienten dieser Altersgruppe kommen ethische Bedenken zur Indikation einer Therapie {iberhaupt
zum Tragen. Die technische Realisierung der Beatmung kann ebenfalls schwierig sein. Wir
berichten von 7 Kindern, die wir in den letzten Jahren von der Intensivstation in die
Heimbeatmung entlassen haben.

Diagnose Alter Gerit i Maske 07
P1 Querschn.C2 4 EL/PLV 100 + -
P2 Querschn.C2 5 EV 800 + -
P3 Querschn.C2 5 EV 800 =+ -
P4 Querschn.Cl1 2 EV 801 + -
PS5 Mit.Myop. 5 EV 800 + +
P6 SMA 2 EV 801 + -
P7 SMA 1 EV 801 o +

EL : Eiserne Lunge WKM Miinchen (Stiftung Pfennigparade Miinchen.)./ EV 800 / 801
Dragerwerke Liibeck/ PLV 100 Lifecare Miinchen./ TT = Tracheotomie

Querschn. = Querschnittldhmung / Mit.Myop. = Mitochondriale Myopathie. / SMA =Spinale
Muskelatrophie. ‘

Wiahrend die Kinder mit hoher Querschnittlihmung eine Rundumbetreuung durch
Zmldlenstlelstende; erhielten, haben die Eltern der drei muskelkranken Kinder (zwei davon sind
ebenfalls gehunfahig) bisher die Betreuung alleine bewiltigt. Bei den querschnittgelahmten

Patienten 1 und 2 sind ca 12 Stunden, bei Pat. 3 und 4 ca 23 Stunden Beatmung pro Tag
erforderlich. .

Infekte der oberen Luftwege erforderten bei Pat. 1,2,4,6,7 stationire Wiederaufnahmen, eine
zentrale anticholinerge Symptomatik durch Héchstdosen an Anticholinergika zur Therapie einer
iv»chwe.ren Spastik fiihrten bei Kind 3 zur zweimaligen notfallmaBigen Aufnahme auf die
nfensivsstation.

Patient 1 starb nach mehr als drei Jahren an einer schweren beidseitigen therapierefraktiren

Pneumonie. Alle anderen Patienten werden seit Beginn der Beatmung komplikationsfrei zwischen
5 Monaten und 5 Jahren zu Hause beatmet.



Zwei der drei muskelkranken Kinder stammen aus der Gruppe der spinalen Muskelatrophien
"Typ Werdnig Hoffmann I". Entgegen der weitverbreiterten duBerst ungiinstigen Einstufung
dieser Kinder miissen einige Korrekturen zur Langzeitprognose angebracht werden. Patient 6
wurde zunéchst erfolgreich nachts mit nasaler Maske beatmet. Nach mehreren Infekten mit
intermittierender Intubationspflicht wurde im Heimatkrankenhaus nach fast einjahriger nicht
invasiver Beatmung wegen Sekretverhalt eine Tracheotomie durchgefiihrt. Die psychologischen
Folgen fiir dieses aktive und intelligente Kind sind derzeit leider ungiinstig, da das wichtigste
storungsfrei arbeitende Organ, die Sprache dieses im Rollstuhl gebundenen Kindes blockiert
wurde. Aus diesem Grund versuchen wir beim bisher jiingsten Patienten einem 12 Monate alten
Saugling (SMA), der seit nun mehr 5 Monaten zu Hause beatmet wird, die Tracheotomie zu
vermeiden, obwohl bereits einmal wegen einer Pneumonie fiir sieben Tage eine Intubation
erforderlich war.

Bei der Einstellung auf die nicht invasive Beatmung dieses Kindes kamen wir an die Grenzen der
Versorgung. Wir begannen die Beatmung zunéchst mit einer Konfektionsmaske Pid. von
Healthdyne, bis eine Maske nach Ma# (Praxis Mindé Stuttgart) angepaBt werden, konnte. Die
Beatmungsvolumina konnten bei Leckagen von mehr als 70% nicht mit Spirometern gemessen
werden. Somit wurden die Beatmungsparameter ausschlieBlich tiber endexpiratorische CO2-
Messung und Oxymetrie gesteuert. Der Ubergang von einer nasalen > 20- stiindigen CPAP
Atmung iiber Endotrachealtubus, die zu einer volligen Erschépfung des Kindes gefiihrt hatte
(CO2 endexpiratorisch bei Aufnahme 97 mm Hg) auf Maskenbeatmung war mdglich trotz der
erforderlichen Anreicherung der Luft mit O2 von 4-6 spiter 0,5 -1 Liter/ min iiber
Sauerstoffkonzentrator.

Fazit:

Eine héusliche Beatmung bei Kindern und Séuglingen ist mit mobilen Beatmungsgeriten
realisierbar. Fiir eine nicht invasive Beatmung via nasalem Weg sind Masken nach MaB
erforderlich. Die Tracheotomie insbesondere bei querschnittgelahmten Kindern ist ein sicherer
Zugang zu Dauerbeatmung. Bei muskelkranken Kindern und bei querschnittgeldhmten Kindern
mit Spontanatmung (> 12 Stunden) sollte jedoch eine nicht invasive Beatmung angestrebt werden
um die Lebensqualitat der Kinder zu verbessern. Die ethische Entscheidung zu einer Beatmung
bei Kindern mit Spinaler Muskelatrophie Typ Werdnig-Hoffmann I sollte im Einzelfall bei
Akzeptanz durch die Angehdrigen eher positiv entschieden werden, da die Prognose dieser
Kinder anscheinend in vielen Fallen besser ist als bisher allgemein vermutet wurde (3).

b
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Ethische Fragen bei der Beatmung von Patienten mit amyotropher Lateralsklerose

H. Klier, Deutsche Gesellschaft fiir Muskelkranke, Bundesgeschaftsstelle:
Rennerstr. 4, 79106 Freiburg

Der Beatmung von ALS-Patienten stehen viele Helferinnen und Helfer nicht nur aus dem
medizinischen Bereich zuriickhaltend gegeniiber. Sehen sie bei Patienten mit anderen
neuromuskuléaren Erkrankungen durchaus eine Indikation, so stellt sich ihnen die
Situation von ALS-Patienten aufgrund des oft raschen und dramatischen Krankheits-
verlaufes anders dar.

Trotz aller positiven Auswirkungen, die kiinstliche Beatmung auf die Lebensqualitédt
ateminsuffizienter Patienten haben kann, wird sie hier eher als eine medizinische
Intervention bewertet, die zwar das Leben, gleichzeitig aber auch das Leiden ver-
l&ngert und das zeitlich absehbare Ende des Patienten verzdgert. In vielen Fallen
werden ALS-Patienten liber die zur Verfiigung stehende Technik gar nicht erst unter-
richtet. Der Nicht-Einsatz von Beatmung erscheint moralisch hoéherwertig und ver-
tretbarer als ihr Einsatz.

Bei der Begrindung solcher Entscheidungen spielen ethische Uberlegungen und Hal-
tungen eine Rolle. Fragen nach der Verantwortung fiir oder gegen die Empfehlung

von Beatmung und die jeweiligen Konsequenzen, nach den Prinzipien, Werten, Menschen-
bildern und Interpretationen von Krankheitszustdnden werden reflektiert werden
miissen.

Ethische Aussagen sind immer Wertaussagen und Ergebnis eines Abwigungsprozesses
zwischen Einstellungen, Winschen und Interessen Einzelner auf dem Hintergrund
eines vermuteten gesellschaftlichen Wertsystems und Einverstédndnisses. In bezug
auf die Handlungsoptionen fordern sie zu einer verantwortlichen Auseinandersetzung
damit heraus, die lange vor der Krisensituation "Ateminsuffizienz und Beatmung"
beginnen muf.

Eine Entscheidung fiir oder gegen die Beatmung von ALS-Patienten ist mit hohen
Emotionen und Moral verbunden. Ethik ist aber weder mit dem einen noch dem anderen
voll identisch. Ihr geht es nicht um die Durchsetzung eines einzig moralisch

Richtigen, sondern um die Bewertung und Anwendung von Wertprinzipien in konkreten
Situationen.



HEIMBEATMUNG BEI AMYOTROPHER LATERALSKLEROSE
ly. Rosen F.; 2Karg O.: !Tiecks F., 'Borasio G.D. und !Pfister H.W.

I Neurologische Klinik und Poliklinik, Klinikum GroBhadern der LMU Miinchen und
2Zentralkrankenhaus Gauting der LVA

Einleitung: Die amyotrophe Lateralsklerose ist eine relativ hdufige, progrediente, bisher nicht
therapierbare Erkrankung, die im Mittel 3 Jahre nach Diagnosestellung zum Tod fiihrt.
Haufigste Todesursache ist eine neuromuskuldre respiratorische Insuffizienz. Eine
Heimbeatmung kommt insbesondere bei Patienten in Frage, bei denen die Atemmuskulatur friih
und schwerpunktmaBig betroffen ist. Wir berichten iiber Erfahrungen mit der Heimbeatmung
von Patienten mit amyotropher Lateralsklerose.

Patienten: Seit 1989 wurde am Zentralkrankenhaus Gauting der LVA (4 Patienten) und der
Neurologischen Klinik des Klinikum GroBhadern (4 Patienten) bei insgesamt 8 Patienten (Alter
21-60Jahre) mit amyotropher Lateralsklerose auf Wunsch des Betroffenen nach ausfiihrlicher
Aufklarung eine intermittierende Heimbeatmung begonnen. Bei 6 Patienten war die Diagnose
gesichert, bei 2 Patienten wurde sie erst im weiteren Verlauf gestellt. Indikation zur
Helmbeatmuno war in fiinf Fillen eine progrediente respiratorische Insufﬁznenz bei zwei dieser
Patienten war eine Notfallintubation bereits erfolgt. Drei Patienten wiesen zum Beginn der
Behandlung nur Symptome einer nzchtlichen Hypovennlatxon auf. Die Mobilitit der Patienten
zum Zextpunkt des Beatmungsbeginnes lag zwischen kaum behindert und bettldgerig.

Eine Tracheotomie war auf orund bulbirer Symptome bereits initial bei vier Patienten
_erforderlich, zwei dieser Patienten muBten kontinuerlich beatmet werden. Vier Patienten mit
morgendlichen Kopfschmerzen und Tagesmiidigkeit zeigten unter nidchtlicher Maskenbeatmung
iiber einen Beobachtungszeitraum von 12,7,3 und 1 Monaten eine deutliche Besserung dieser
Beschwerden. Trotz fortschreitender Paresen wiinschen diese 4 Patienten keine Eskalation der
Beatmung. Alle 8 Patienten waren bzw. sind mit der Entscheidung zur Beatmung zufrieden.
Diskussion: Patienten mit einer ALS sollten friihzeitig iiber die M00hchke1t Umstéinde und
Folgen einer Heimbeatmung aufgeklédrt werden. Nach ¢ eigenen Erfahrunoen und Berichten in
der Literatur entscheiden sich bei frithzeitiger Aufkldrung nur wenige Patienten fiir eine
Beatmung oder begrenzen diese auf eine intermittierende Maskenbeatmuno Die Beatmung
sollte elektiv und nicht nach notfallméBiger Intubation begonnen werden, die Anoehonoen
miissen die Entscheidung zur Beatmung unbedmot mlttracen Die ethischen Probleme einer
Heimbeatmung bei dieser rasch prooredlenten Erkrankuno sollen an einem Fall diskutiert

werden, bei dem nach Notfallintubation eine Umstellung auf Helmbeatmuno nicht gelang.

Korrespondenzadresse: F.v.Rosen, Neurologische Klinik Bad Aibling, Kolbermoorerstrafle
72, 83043 Bad Aibling. Telefon 08061- 903504



Ablauf und Kosten bei hduslichen Betreuung eines ganztdgig beatmeten Patienten
mit amyotropher Lateralsklerose

H. Hein', T. Grund?, D. Kirsten', H. Magnussen’

1) Krankenhaus GroBhansdorf, Zentrum fiir Pneumologie und Thoraxchirurgie der LVA der Freien
und Hansestadt Hamburg, Wéhrendamm 80, 22927 GroBhansdorf
2) Fa. HBP-Héausliche Beatmungspflege, Luruper Weg 39, 20257 Hamburg

Die h&usliche Versorgung von schwerkranken Patienten wird von Krankenkassen in der Regel
beflirwortet, da die Kosten der Heimpflege normalerweise niedriger als die Behandlungskosten
im Krankenhaus sind.

Kasusitik: Ein 64-jahriger Patient mit einer seit 10 Jahren bekannten progredienten amyotrophen
Lateralsklerose wurde mit einer Pneumonie notfallmaBig aufgenommen und muBte aufgrund
einer ausgeprégten respiratorischen Insuffizienz beatmet werden. Nach Anlage eines
Tracheostomas und dreimonatiger Behandlung auf der Intensivstation konnte der Patient mit
einem Heimbeatmungsgerat (Lifecare PLV 100) und ohne zusétzlichen Sauerstoffbedarf auf eine
periphere Station verlegt werden. Die Ehefrau lernte den Umgang mit der Beatmungsmaschine
sowie ungezieltes Absaugen. Nach sechs Monaten Krankenhausbehandlung entlieBen wir den
Patienten nach Hause. Er wird ganztgig (iber das Tracheostoma beatmet, die maximale
Spontanatmungsdauer betragt zur Zeit 15 Minuten.

Die h&usliche Betreung findet statt durch: 1. Krankenpflegedienst (eine Stunde am Tag, DM 35,-),
2. Nachtwache (DM 227,15), 3. Beatmungsbetreuung (DM 236,-), 4. bei Bedarf Hausarzt, 5. bei
Bedarf Lungenérztin (z. B. gezieltes endoskopisches Absaugen), 6. Ehefrau.

Obwohl die Kosten der ambulanten Behandlung (DM 498,15) in diesem Fall héher sind als der
Pflegesatz der Klinik (DM 387,15), wurde seitens der Krankenkasse aus humanitéren Grilinden
die hausliche Therapie nach Riicksprache bewilligt.



Abstract
Titel: Pflege bei hduslich Beatmeten

Referentin: Christa Filirst, HebbelstraBe 16, 55127 Mainz, Tel.:
06131/71561

Die Pflege bei Heimbeatmeten wirft sowohl in personeller wie in
finanzieller Hinsicht erhebliche Probleme auf.

Die . personelle Seite muB - neben ethischen Gesichtspunkten -
unter den Aspekten der Quantit&t sowie der Qualit&t betrachtet
werden. Zum Teil sind die Betroffenen ndmlich sogar selbst in der
Lage, die mit der h&duslichen Beatmung einhergehenden
PflegemaBnahmen vorzunehmen, da allgemeine Hilfebedlirftigkeit
nicht gegeben ist.

Das Spektrum der in der h&uslichen Pflege Tdtigen erstreckt sich
von Familienangehdrigen {iber ungelernte Laienkrdfte bis hin zu
Intensivpflegepersonal, das zum Teil 24 Stunden am Tag bei dem
Betroffenen anwesend ist.

Es gilt qualifizierte und qualifizierende MaBst&be zu finden, um
eine Vereinheitlichung herbeizufiihren und Richtlinien fiir die
Kostentrd@ger zu schaffen.

Entsprechend dem vorgenannten Spektrum liegen die Kosten zwischen
null und zum Teil sogar DM 35.000,-- monatlich pro Betroffenen.
Nach der heutigen Rechtslage ist eine Kosteniibernahme durch den
Hauptkostentrdger ‘Sozialamt' aufgrund mangelnder kommunaler

Finanzressourcen h&ufig fraglich; Rechtsstreitigkeiten fiir die
Betroffenen sind die Regel.

Da - auch die Pflegeversicherung aufgrund der Deckelung der
monatlich geleisteten Pflegekosten keine Abhilfe schaffen wiirde,
wére 2zur einkommens- und vermdgensunabhdngigen Absicherung der
Betroffenen eine Kosteniibernahme durch die Krankenkassen im
Rahmen der ‘Krankenhausersatzpflege' gem. § 37 Abs. 1 SGB V
winschenswert. Die Finanzierung wiirde sich sowohl auf die

hauswirtschaftliche Versorgung wie auf die Grund- und
Behandlungspflege erstrecken und als alleinige Obergrenze "das
MaBB des Notwendigen" haben - wie andere medizinische MaBnahmen

auch. Gerade wegen der Beatmungspflege unterscheidet sich die

Pflege Beatmeter von der bei Schwerstpflegeabhdngigen {iblichen
h&uslichen Pflege.

Eine Diskussion der vorgenannten Aspekte 2zur alsbaldigen
Absicherung der Betroffenen ist unumgénglich.



LANGZEITEFFEKTE UND LEBENSERWARTUNG NACH 6 JAHREN UNTER
INTERMITTIERENDER SELBSTBEATMUNG.

G. Laier-Groeneveld, C.-P. Criée. Kreiskrankenhaus an der Lieth /
Universitdt G6ttingen, 37120 Bovenden-Lenglern.

Die nichtinvasive intermittierende Selbstbeatmung (ISB) lber eine
individuelle Nasenmaske als Beatmungszugang kann bei unterschied-
lichen thorakalen Erkrankungen die Symptome der ventilatorischen
Ateminsuffizienz beseitigen und den Pco, unter Spontanatmung
normalisieren. Wir berichten tiber den Langzeitverlauf unter ISB
tber einen Zeitraum von sechs Jahren.

Patienten mit neuromuskuldren Erkrankungen (Myopathie, spinale
Muskelatrophie, M. Duchenne, Amyotrophe Lateralsklerose, heredi-
tére Fehlbildungen, Myasthenia gravis), Patienten mit Thoraxwand-
erkrankungen (Skoliose, Zustand nach ablativer Thoraxchirurgie,
Fibrothorax) und Patienten mit obstruktiver Lungenerkrankung
wurden mit der nichtinvasiven intermittierenden Selbstbeatmung
(ISB) behandelt. Patienten mit zus&tzlicher obstruktiver
Schlafapnoe wurden wvon der Auswertung ausgeschlossen.

Die Indikation wurde gestellt, wenn trotz ausreichender statio-
nidrer Vorbehandlung, Beseitigung von Infektion und Rechtsherz-
insuffizienz eine hyperkapnische Ateminsuffizienz sowie hieraus
resultierende Beschwerden bestanden. Ein AuslaBversuch nach einge-
tretener Besserung diente falls erforderlich zur Uberpriifung der
Indikation.

Ein eigenes Kollektiv prospektiv beobachteter Patienten mit COPD,
die retrospektiven Analysen tracheotomierter Patienten (1,3) sowie
die'Daten der kontrollierten MRC Studie zur Sauer-
stofflangzeittherapie (2) dienten als Kontrolle.

Methode: Als Beatmungszugang wurde eine individuelle Nasen- bzw
Nasenmundmaske benutzt. Die Patienten wurden im assistiert
kontrollierten Modus leicht hyperventiliert (Pco,=35+6mmHg), so
daB sie lberwiegend passiv beatmet waren. Die Beatmung wurde
wdhrend der gesamten Nacht und nach Bedarf mehrere Stunden am Tage
durchgefiihrt. Die inspiratorische Sauerstoffkonzentration wurde
immer dann erhéht, wenn der Po2 dauerhaft unter 60mmHg gemessen
wurde. ’

Ziel war die Normalisierung der Blutgase unter Spontanatmung und
die Besserung der Symptome der ventilatorischen Insuffizienz.

Ergebnisse: Innerhalb von 4 Wochen fiel der Pco2 unter Spontan-
atmung ab, der Po2 stieg. Der maximale Inspirationsdruck PImax
nahm zu, ebenso der maximale MundverschluBdruck PO,1lmax. Das
Atemzugvolumen nahm zu (p<0,05) und damit das Atemminutenvolumen
(p<0,05). Die Patienten mit restriktiven thorakalen Erkrankungen
waren im Mittel 1,5mal stationdr, 19+10 Tage im ersten und 6+10
Tage in den folgenden Jahren. Die COPD Patienten wurden 2,2 mal
pro Jahr stationdr aufgenommen. Die Behandlungsdauer betrug 21+14
Tagen im ersten und 14+12 Tage in den folgenden, incl. der
Kontrollen.

Von den Patienten mit neuromuskuliren Erkrankungen lebten nach 2
Jahren noch 95%, nach 4 Jahren noch 90%. Die Uberlebensrate bei
COPD betrug 75% nach zwei und 59% nach 4 Jahren.



Schlussfolgerungen: Die nichtinvasive intermittierende Selbstbe-
atmung bessert die hyperkapnische Ateminsuffizienz und die Atem-
pumpfunktion bei Patienten mit unterschiedlichen thorakalen Er-
krankungen. Bei den progressiven neurologischen Erkrankungen und
bei der COPD schreitet die Erkrankung fort und die Patienten ver-
lédngern ihre tdgliche Beatmungszeit.

Die Uberlebensrate ist bei der COPD deutlich geringer als bei
Patienten mit restriktiven thorakalen Erkrankungen. Sie ist aber
vergleichbar den Ergebnissen der Sauerstofflangzeittherapie,
obwohl die Zeit der Sauerstoffbehandlung vor ISB in der Auswertung
nicht beriicksichtigt wurde.

Die ISB ist somit eine effektive Therapie bei hyperkapnischer
ventilatorischer Ateminsuffizienz.
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