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W eltweit stehen die Gesund-
heitssysteme unter einem

zunehmenden ökonomischen Druck.
Gleichzeitig gibt es den Trend, Ge-
sundheitsdienstleistungen aus dem
stationären in den ambulanten Be-
reich zu verlagern. Diese Entwick-
lung spielt mittlerweile sogar eine
Rolle in der Intensivmedizin – ei-
nem hoch technisierten und teuren
Bereich der Medizin. Ein Beispiel
für einen solchen Paradigmenwech-
sel ist die Langzeitbeatmung im
häuslichen Umfeld. Die Heimbeat-
mung oder Home Mechanical Venti-

lation (HMV) stellt jedoch nicht nur
die professionelle Pflege und die be-
handelnden Ärzte, sondern auch die
betreuenden Familienangehörigen
sowie die betroffenen Patienten vor
neue Herausforderungen. 

Möglichkeiten in Deutschland
bislang wenig genutzt
Unter HMV versteht man eine kon-
tinuierliche Atemhilfe, die entweder
nicht invasiv mittels Maske oder in-
vasiv über ein Tracheostoma er-
folgt. Während die Therapieoption
der HMV in Deutschland recht sel-

ten wahrgenommen wird, wurden
in Frankreich, Großbritannien und
Skandinavien in den letzten Jahren
bereits „best practice“-Modelle ent-
wickelt (1, 2). Die seit den Neunziger-
jahren steigenden Behandlungszah-
len von bis zu 120 000 Patienten pro
Jahr in Frankreich unterstreichen
die hohe Inanspruchnahme der
Heimbeatmung im Ausland (3).
Dass die HMV eine wachsende Be-
deutung hat, ist nicht nur mit me-
dizinisch-technischen Fortschritten
(Telemedizinische Überwachung und
Non Invasive Ventilation, NIV) zu
erklären (4, 5). 

Auch die Eigenverantwortung der
Patienten und der betreuenden Fami-
lien hat spürbar zugenommen. Der
steigende ökonomische Druck spielt
ebenfalls eine Rolle. In Japan geht
man von einer Summe von 1,7 Milli-
arden Euro aus, die jährlich für die
künstliche Beatmung im Kranken-
haus aufgewendet werden muss. Mit
einer Verlagerung in das häusliche
Umfeld könnten immense Kosten
gespart werden (6). 

Die Fragen nach Kosten und Nut-
zen der HMV müssen differenziert
betrachtet werden. Wichtige Aspek-
te in der Bewertung sind einerseits
die Lebensqualität des Patienten, an-
dererseits die Reduktion von Kran-
kenhauseinweisungen und der Mor-
talität. Die größte Gruppe der heim-
beatmeten Patienten leidet an einer
chronisch obstruktiven Lungener-
krankung (COPD). In einem sys-
tematischen Review der Cochrane
Database zeigte sich für moderate
COPD-Stadien eine Verbesserung
der Lebensqualität sowie eine ver-
ringerte Mortalität durch eine HMV
in Form einer NIV unter Einsatz von
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speziellen Pflegediensten. Daten
über eine Reduktion von Kranken-
hausaufenthalten wurden jedoch nicht
erhoben. Patienten mit schwerer
COPD scheinen darüber hinaus
kaum von einer NIV zu profitieren
(7, 8). Dies gilt im Allgemeinen auch
für heimbeatmete Patienten dieser
Gruppe. Bestimmte Subgruppen,
beispielsweise Patienten mit unkon-
trollierter Hyperkapnie, rekurrenten
Infekten, und die Gruppe der über
65-Jährigen profitieren allerdings
sehr wohl von der NIV. 

Demgegenüber zeigen sowohl
pädiatrische als auch erwachsene
Patienten, bei denen ein respiratori-
sches Versagen auf dem Boden einer
Thoraxwanderkrankung oder einer
stabilen neuromuskulären Erkran-
kung, wie einer durchgemachten
Poliomyolitis, vorliegt, einen klaren
Benefit von der Langzeitbeatmung,
die je nach Indikation invasiv oder
nicht invasiv erfolgen kann (9, 10, 11).

Für die meisten anderen Indika-
tionen, wie Tuberkulose, aber auch
neurologische Grunderkrankungen,
wie die amyothrophe Lateralskle-
rose, Muskeldystrophie Duchenne,
inflammatorische Myopathien und
Wachkoma, stellt die HMV zu-
mindest eine sinnvolle therapeuti-
sche Alternative dar, insbesondere
weil sie eine Rückkehr in das hei-
mische Umfeld ermöglicht (12, 13,
14, 15). 

Psychosoziale Aspekte als
zentrales Thema 
Während eine umfangreiche Litera-
tur zu Indikationen, technischen
Möglichkeiten und Kosten-Nutzen-
Aspekten der HMV existiert, waren
psychosoziale Aspekte bislang viel-
fach nur ein Randthema. Aus Sicht
der Betroffenen kommt dieser Pro-
blematik jedoch eine zentrale Be-
deutung zu. Die vielfältigen und
weitreichenden psychosozialen As-
pekte beginnen mit der partizipa-
tiven Entscheidung des Patienten
zur Initiierung einer Heimbeatmung
und enden in der Betreuung der An-
gehörigen, aber auch des Pflegeper-
sonals (16, 17, 18). Erst durch das
Gleichgewicht von Medizin, Pflege
und sozialen Gesichtspunkten kann
man den besonderen Ansprüchen
und Bedürfnissen aller Beteiligten

gerecht werden (19). Die dazu nöti-
ge Versorgung wird überwiegend
von ambulanten spezialisierten
Pflegediensten für Heimbeatmung
übernommen. 

Angehörige müssen gezielt
geschult werden
Für die HMV unerlässlich ist ein
umfassendes, strukturiertes Versor-
gungs- und Pflegekonzept. Die
Vorbereitung einer Heimbeatmung
nimmt je nach Flexibilität des zu-
ständigen Kostenträgers zwischen

drei und zwölf Wochen in An-
spruch. Angehörige müssen an die
veränderte häusliche Situation be-
hutsam herangeführt werden. Der
schwer kranke Patient kehrt nach ei-
nem oftmals sehr langen Klinikauf-
enthalt in sein gewohntes Umfeld
zurück. Für viele Patienten geht so
ein großer Wunsch in Erfüllung, und
die Familienangehörigen wollen
dem Patienten die Rückkehr so an-
genehm wie möglich gestalten. 

Doch es gibt auch Schattenseiten.
Viele Patienten leiden unter dem
Gefühl der Abhängigkeit von Beat-
mungsmaschine, Pflegekräften und
Familie. Aber auch für die An-
gehörigen ändert die HMV vieles.
Die Vorstellungen der Beteiligten
decken sich nicht immer mit der
Realität. Für die Pflegedienste und
die behandelnden Ärzte ist es des-
halb eine wichtige Herausforde-
rung, Probleme frühzeitig zu erken-
nen und diese gemeinsam mit den
Betroffenen sensibel anzugehen. 

Professionelle Pflegedienste, die
Heimbeatmete betreuen, bieten An-
gehörigen- und Selbsthilfegruppen
an. Systemische psychosoziale Ein-
zelberatungen sind ebenfalls im An-
gebot. Ein weiterer wichtiger Punkt
ist die Schulung der Mitarbeiter. Fort-
und Weiterbildungsmaßnahmen, Su-
pervisionen und Teambesprechungen
sind ein entscheidender Baustein in
der Arbeit mit HMV-Patienten. 

Pflegefachkräfte müssen gezielt
für den Umgang mit Angehörigen

und Patienten geschult werden.
Momente des Schweigens oder das
Gefühl, „nichts tun zu können“,
führt gerade bei hoch motivierten
Pflegekräften zu intensiven Span-
nungen. Aber auch die teilweise
von versteckten Schuldgefühlen
geprägte Motivation der Angehöri-
gen kann zum Problem werden.
Die Familienmitglieder sind oft-
mals überfordert, stellen eigene
Bedürfnisse zurück und können
zum „zweiten Patienten“ werden.
Für die Pflegekräfte ist es unerläss-

lich, in einer solchen Situation die
professionelle Distanz zu wahren.
Entlastung kann eine psychosozia-
le Fachkraft als Mitglied des Be-
handlungsteams bieten. 

Doch was geschieht, wenn trotz
all dieser unterstützenden Maßnah-
men bei einem Patienten die Heim-
beatmungpflege mit all ihrem Ser-
vice nicht umsetzbar ist? Eine gute
Option stellt dann eine Wohngruppe
für Langzeitbeatmete dar. Dabei
handelt es sich um eine hervorra-
gende Alternative zum Pflegeheim,
vor allem für jüngere Patienten.

Die Versorgung respiratorisch
schwer erkrankter Menschen muss
heute nicht mehr in einem „Verwah-
ren“ enden. Das Engagement pro-
fessioneller Pflegedienste und der
behandelnden Ärzte ermöglicht es
den Patienten, in ihrem gewohnten
Umfeld zu verbleiben. Gleichzeitig
ist die Heimbeatmung ein Beispiel
dafür, wie innovative Versorgungs-
formen die Überwindung der Sekto-
rengrenzen ermöglichen.

❚ Zitierweise dieses Beitrags:
Dtsch Arztebl 2007; 104(6): A 328–9
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Die Heimbeatmung ist ein Beispiel dafür,
wie innovative Versorgungsformen die Überwindung 
der Sektorengrenzen ermöglichen. 
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