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Abkürzungsverzeichnis 
 
Da die Begriffe häufig international benutzt werden, folgen die Begriffe in englischer Sprache: 
 
AHI  Apnea-hypopnea index 
AIS  American Spinal Injury Association Impairment Scale 
ALS  Amyotrophic lateral sclerosis 
AMV  Respiratory minute volume 
ARDS  Acute respiratory distress syndrome 
ARF  Acute respiratory failure 
ASB  Assisted spontaneous breathing 
ASSPCV Assisted pressure-controlled ventilation 
ASV  Adaptive servo ventilation 
AVAPS Average volume-assured pressure support 
AZV  Breathing volume 
BMI  Body mass index 
COPD  Chronic obstructive lung disease 
CPAP  Continuous positive airway pressure 
DPS  Diaphragm stimulation 
EPAP  Expiratory positive airway pressure 
ERV  Expiratory reserve volume 
FEV1  Forced expiratory volume in 1 second 
FiO2  Inspiratory oxygen fraction 
FRC  Functional residual capacity 
FVC  Forced vital capacity 
ICU  Intensive care unit 
IPAP  Inspiratory positive airway pressure 
IPPB  Intermittent positive pressure breathing 
IVAPS  Intelligent volume-assured pressure support 
MIC  Maximal inspiratory capacity 
NIV  Noninvasive Ventilation 
NPV  Negative pressure ventilation 
OSA(S) Obstructive sleep apnea (syndrome) 
Pemax  Peak expiratory pressure 
Pimax  Peak inspiratory pressure 
PAV  Proportional assist ventilation 
PCF  Peak cough flow 
PCV  Pressure-controlled ventilation 
PEEP  Positive end-expiratory pressure 
PEF  Peak expiratory flow 
PNS  Phrenic nerve stimulation 
PSV  Pressure support ventilation 
RV  Residual volume 
TLC  Total lung capacity 
VAP  Ventilator associated pneumonia 
VAT  Ventilator associated tracheobronchitis 
VCV  Volume controlled ventilation 
Vt  Tidal volume 
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A. Vorbemerkungen 
Die vorliegende Leitlinie „Atmung, Atemunterstützung und Beatmung bei akuter und chronischer 
Querschnittlähmung“ soll dazu beitragen, dass Menschen mit einer Querschnittlähmung 
wissenschaftlich begründet, angemessen, wirtschaftlich und qualitätsgesichert behandelt und 
betreut werden. Das praktische Wissen ist mitentscheidend für den Erfolg der Atemunterstützung. 
Dieses Wissen kann nur durch zusätzliche praktische Kurse und Schulungen erworben werden. 
Diese Leitlinie wurde von Experten aus Deutschland und der Schweiz für alle Betroffenen und 
Fachpersonen erarbeitet, die Menschen mit einer Querschnittlähmung behandeln, betreuen und 
versorgen. 
 
Der Begriff “Heimventilation”, entsprechend dem angelsächsischen “home ventilation”, der in der 
Schweiz üblicherweise verwendet wird, ist mit dem Begriff “außerklinische Beatmung”, wie er in 
Deutschland verwendet wird, identisch. Diese Begriffe werden in diesem Text synonym verwendet. 
 

B. Ziele der Leitlinie 
Das Ziel dieser Leitlinie ist die theoretische Wissensvermittlung in der Behandlung und Betreuung 
von Menschen mit einer Querschnittlähmung, die einer Atemunterstützung bedürfen.  
 
Das theoretische Wissen beinhaltet insbesondere: 

• Wissen um die querschnittlähmungsspezifischen respiratorischen Probleme mit 
Berücksichtigung der gestörten gastrointestinalen Funktion und deren Auswirkungen auf 
die Atmung 

• Wissen um das diagnostische und therapeutische Vorgehen bei temporärer und 
dauerhafter Beatmungspflicht von Menschen mit einer Querschnittlähmung 

• Wissen um das diagnostische und therapeutische Vorgehen bezüglich des Husten- und 
Sekretmanagements 

• Wissen um das Vorgehen und die Anforderungen bei der Überleitung nach Hause oder in 
eine in anderer Weise organisierte außerklinische Versorgung  

• Wissen um die technischen und fachlichen Voraussetzungen in den Behandlungszentren 
und in der außerklinischen Versorgung bezüglich der Betreuung beatmeter und 
atmungsunterstützter Menschen mit einer Querschnittlähmung 

• Wissen um die Qualitätssicherung und lebenslange Nachsorge bei der Langzeit-Betreuung, 
unabhängig von der Art der außerklinischen Versorgung 

 

C. Methodik  
Die Themen und die entsprechenden Kapitel der vorliegenden Leitlinie wurden vom Arbeitskreis 
„BeAtmung“ der „Deutschsprachigen Medizinischen Gesellschaft für Paraplegiologie“ e.V. (DMGP) 
in mehreren Redaktionssitzungen festgelegt und die einzelnen Kapitel den einzelnen 
Arbeitskreismitgliedern zur Bearbeitung zugeordnet. Ein Redaktionsteam von sieben Mitgliedern 
wurde aus Arbeitskreismitgliedern konstituiert.  
 
Die einzelnen Kapitel wurden von den verantwortlichen Mitgliedern bearbeitet. Zu diesem Zweck 
wurden mehrere Literaturrecherchen für die Themengebiete einzeln durchgeführt. Die Suchstrategie 
oblag den einzelnen verantwortlichen Redakteuren. Sie wurde in mehreren Redaktionssitzungen 
besprochen, festgelegt und während des ganzen Entstehungsprozesses, falls notwendig, ergänzt. 
 
Insbesondere wurden bereits bestehende Leitlinien miteinbezogen (siehe jeweilige Referenz im 
Text). 
 
In protokollierten Sitzungen des Arbeitskreises, anlässlich der Jahrestagungen der DMGP und 
ordentlichen Herbsttagungen des Arbeitskreises seit 2014, sowie durch die mehrmalige Möglichkeit 
zur schriftlichen Stellungnahme während des Entstehungsprozesses dieser Leitlinie, wurden die 
Textversionen angepasst. Die letzte Version wurde nochmals allen Arbeitskreismitgliedern zur 
Stellungnahme zur Verfügung gestellt und anschließend der Leitlinienkommission der DMGP unter 
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Leitung von Prof. Norbert Weidner zur Genehmigung vorgelegt. Anschließend wurde diese Version 
allen mitbeteiligten Verantwortlichen der nachfolgenden Fachgesellschaften zur Stellungnahme 
zugestellt. 
 
Beteiligung anderer Fachgesellschaften: 
Folgende Fachgesellschaften wurden in die Erarbeitung der Leitlinie einbezogen:  

• Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ) 
• Deutsche Interdisziplinäre Gesellschaft für Außerklinische Beatmung (DIGAB) 
• Deutsche Gesellschaft für Neurologie (DGN) 
• Deutsche Gesellschaft für Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP) 
• Deutsche Gesellschaft für Neurorehabilitation (DGNR) 
• Schweizerische Gesellschaft für Pneumologie (SGP) 
• Deutsche Gesellschaft für Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM) 
• Fördergemeinschaft für Querschnittgelähmte in Deutschland e.V. 
• ParaHelp AG der Paraplegiker-Gruppe Nottwil, Schweiz 

Die delegierten Vertreter der einzelnen Gesellschaften und Vereinigungen nahmen an der 
Konsensuskonferenz vom 18.01.2022 teil. 
 
Formulierung der Empfehlung mit Empfehlungsstärken: 
Die wichtigsten Empfehlungen dieser Leitlinie wurden formuliert und sind in Textboxen dargestellt. 
Bei allen Empfehlungen ist die Stärke der Empfehlung anhand der Formulierung ersichtlich (siehe 
Tabelle 1).  
 
Tabelle 1: Dreistufiges Schema zur Graduierung von Empfehlungen 

Beschreibung Ausdrucksweise 
Starke Empfehlung Soll /Soll nicht 
Empfehlung Sollte /sollte nicht 
Empfehlung offen Kann erwogen/verzichtet werden 

 
Die Konsensstärke wurde gemäß Tabelle 2 klassifiziert. 
 

Tabelle 2: Feststellung der Konsensstärke 

Klassifikation der Konsensusstärke 
Starker Konsens > 95% der Stimmberechtigten 
Konsens >75-95% der Stimmberechtigten 
Mehrheitliche Zustimmung >50-75% der Stimmberechtigten 
Keine mehrheitliche Zustimmung <50% der Stimmberechtigten 

 

Die Empfehlungen wurden anhand der zugrunde liegenden Literatur begründet. 
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1. Besonderheiten der Atmung bei Querschnittlähmung 

1.1. Einfluss der Querschnittlähmung auf die Atmung 

Eine Querschnittlähmung führt häufig zu einer verminderten Atemfunktion und folglich zu einem 
erhöhten Risiko von Pneumonien (1). Ursachen sind (a) die motorische, lähmungsbedingt 
verminderte Kraft der in- und exspiratorischen Atemmuskulatur (inkl. Atemhilfsmuskulatur), (b) die 
veränderte Compliance von Lungen- und Thoraxwand insbesondere im Langzeitverlauf, (c) die 
zentrale Atemkontrolle, (d) die Verminderung des Durchmessers und der Reagibilität der Atemwege 
infolge der autonomen Dysregulation und (e) die Interaktion zwischen Thorax und Abdomen, infolge 
lagebedingter Verschieblichkeit des Zwerchfells und der thorako-abdominalen Druckverhältnisse. 

a) Infolge der Abnahme der Kraft der inspiratorischen Muskulatur vermindern sich in Abhängigkeit 
von der Lähmungshöhe die Vitalkapazität (inspiratorische VC, forcierte VC (FVC)), das 
Atemzugvolumen (AZV), die Ein-Sekunden-Kapazität (FEV1) und die inspiratorische Kapazität (2). 
Das Atemminutenvolumen (AMV) wird kompensatorisch durch eine Erhöhung der Atemfrequenz 
aufrechterhalten. Die fehlende Stabilisierung des Rippenthorax durch die Interkostalmuskulatur führt 
zudem zu einer paradoxen Einwärtsbewegung bei der Inspiration (3, 4). 

Die Abnahme der Kraft der exspiratorischen Muskulatur führt ebenfalls in Abhängigkeit von der 
Lähmungshöhe zu einer Verminderung des exspiratorischen Reservevolumens (ERV), damit zu 
einer Erhöhung des Residualvolumens (RV) und vermindert die VC zusätzlich (5, 6). Diese 
Veränderungen werden auch als „complex restrictive pattern“ bezeichnet (7). Der maximal 
erreichbare Luftfluss beim Husten ist verringert. Bronchialsekret kann nicht mehr genügend 
abgehustet werden. Bei einem maximalen Luftfluss beim Hustenstoß (PCF/peak cough flow) unter 
270l/min ist das effiziente Abhusten von Sekret nicht mehr gewährleistet (8, 9), bei einem maximalen 
Hustenstoß von <160l/min kaum mehr möglich. Die Messung des Hustenspitzenflusses kann 
einfach mittels eines Peak-Flow-Meters durchgeführt werden und sollte bei allen Patienten erfolgen, 
bei denen eine eingeschränkte Funktion der Atemmuskulatur vorliegen könnte und damit ein 
erhöhtes Risiko für einen Sekretverhalt aufweisen.  

b) Die Compliance von Lunge und Thorax ist bei Menschen mit einer Tetraplegie bedingt durch eine 
Abnahme der Lungenvolumina und Veränderungen des Surfactants bei Atmung mit niedrigen 
Lungenvolumina schon ein Jahr nach Lähmungseintritt vermindert (10, 11). Die Versteifung des 
Rippenthorax durch Ankylosierung der Rippengelenke und die Spastizität der Interkostalmuskulatur 
vermindern im weiteren Verlauf die Thoraxcompliance zusätzlich (12-14). 

c) Die zentral gesteuerte Atemkontrolle ist bei tetraplegischen Patienten beeinträchtigt. Der 
Atemantrieb als Antwort auf eine Hyperkapnie ist vermindert (15-17). Zentrale 
Atemregulationsstörungen treten nachts häufiger auf, mitverursacht durch Medikamente mit 
atemdepressiven Nebenwirkungen, die bei Komplikationen der Querschnittlähmung (z.B. Schmerz, 
Spastik) eingesetzt werden. 

d) Bei Querschnittlähmung oberhalb Th6 ist die sympathische Nervenversorgung der Luftwege 
unterbrochen. Die fehlende sympathische Aktivität und entsprechend ungebremste vagale 
cholinergische Aktivität führen zu verengten Bronchien, vermehrter Sekretproduktion und zu einer 
bronchialen Hyperreagibilität (18, 19). 

e) Die Interaktion zwischen Abdomen und Thorax erlangt bei einer Tetraplegie Bedeutung bei 
Lagewechseln, erhöhtem intraabdominalen Druck und Rumpfspastik (20, 21). Durch die erhöhte 
Compliance des Abdomens infolge des Verlustes der Innervation der abdominalen Muskulatur wird 
in sitzender Position das Zwerchfell passiv nach kaudal gezogen und abgeflacht. Die 
intraabdominalen Organe werden gleichzeitig nach ventral-kaudal verlagert. Dadurch verringern sich 
die laterale Appositionszone des Zwerchfells und die vertikale Kraft bei Kontraktion des Zwerchfells. 
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Dies führt zu einer Abnahme des AZV, zu einer erhöhten Atemarbeit und entsprechend schneller 
zur Dyspnoe. Es zeigt sich somit im Gegensatz zur klassischen Orthopnoe ein vermindertes AZV im 
Sitzen gegenüber dem Liegen (22, 23). Andererseits führt ein erhöhter intraabdominaler Druck durch 
Koprostase, vermehrte Gasbildung mit Blähungen oder Spastik der abdominalen Muskulatur zu 
vermehrter Atemarbeit und Atemnot. Aufgrund der verlängerten Magen-Darm-Passage sind die 
genannten Phänomene bei Menschen mit einer Querschnittlähmung häufig zu beobachten (20, 21). 

Im Langzeitverlauf wird eine Abnahme der Lungenfunktion über das normale altersbedingte Ausmaß 
diskutiert (24, 25). Übergewicht, reduzierte inspiratorische Muskelkraft, persistierende bronchiale 
Obstruktion und Höhe der Querschnittläsion beeinflussen die Lungenfunktion im Langzeitverlauf 
(24-29). Die Häufigkeit von Lungenerkrankungen im Langzeitverlauf korreliert mit dem Ausmaß der 
Lungenfunktionseinschränkung, dem Rauchen und Zeichen der obstruktiven Lungenerkrankung 
sowie stattgehabten Pneumonien, hingegen nicht mit der Läsionshöhe, der Klassifikation und Dauer 
der Läsion (30). 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

1.2. Husten- und Sekretmanagement 
Eine maschinelle nicht invasive Atemunterstützung (NIV) oder invasive Beatmung wie auch eine 
Elektrostimulation des Zwerchfells können nur bei offenen und sekretfreien Luftwegen erfolgreich 
sein. Die Verlegung von Luftwegen durch Sekret führt zu einer verminderten Ventilation und 
Verschlechterung des Ventilations-Perfusions-Verhältnisses und erhöht das Risiko von Shunts, 
Atelektasen und Bronchopneumonien. Das Monitoring und die Interventionen bezüglich des Husten- 
und Sekretmanagements müssen deshalb bereits vor Einleitung einer maschinellen 
Atemunterstützung oder Elektrostimulation erfolgen (31, 32). Eine Unterstützung des Hustens sollte 
bei allen Patienten erwogen werden, die keinen maximalen Hustenstoß von >270l/min erreichen (8, 
9, 33). 
 
Die Ziele eines erfolgreichen Husten- und Sekretmanagements sind: 
Das Gewährleisten eines effizienten Abhustens von Sekret, das Vermeiden von Sekretverhalt und 
von Atelektasen, die Verbesserung der Ventilation sowie die Reduktion von Bronchopneumonien 
(34). 
Diese Ziele werden erreicht durch: 

• Belüften der Lungen bis zur maximal möglichen inspiratorischen Kapazität (MIC) vor dem 
Abhusten (35). Dies kann durch Mobilisation, Lagewechsel, air stacking, Blähen mit dem 
Beatmungsbeutel oder mittels glossopharyngealer Atmung erreicht werden 

• Eine Kräftigung der in- und exspiratorischen Muskulatur zur Verbesserung der 
inspiratorischen Kapazität und des maximalen exspiratorischen Flusses (36, 37) 

• Spezifische Lagerungstechniken (z.B. Kopftief- und/oder 135°-Lagerung) zur Erleichterung 
und Verbesserung des Abhustens 

• Die Verbesserung des maximalen Luftflusses beim Hustenstoß durch Kompression des 
Abdomens mittels eines dreiteiligen Bauchgurtes (38) 

• Assistierte Abhusttechniken mit dem Zielwert des maximalen Hustenstoßes von >270l/min 

Empfehlung 1 (Starke Empfehlung, Konsens 100%) 
In Bezug auf das Atemvermögen bei Querschnittlähmung sollen beachtet 
werden 

• die motorisch lähmungsbedingte verminderte Kraft der in- und 
exspiratorischen Atemmuskulatur  

• die veränderte Compliance von Lungen- und Thoraxwand  
• die veränderte zentrale Atemregulation  
• die autonome Dysregulation mit Hyperreagibilität der Atemwege  
• die Interaktion zwischen Thorax und Abdomen 
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(8): Mittels vertiefter Inspiration durch air stacking, glossopharyngealer Atmung, Insufflation 
mit einem Beatmungsbeutel,  IPPB-Gerät (Intermittend positive pressure breathing) oder In-
Exsufflatoren soll ein möglichst hohes inspiratorisches Volumen erreicht werden, um 
anschließend den Luftfluss bei Exspiration mittels manueller Kompression auf das obere 
Abdomen nach dorso-kranial maximal zu erhöhen (39, 40) 

• Inhalation mit hyperosmolarer Kochsalzlösung, möglichst im Rahmen einer IPPB-Therapie  
• Extra- oder intrathorakale Vibrationen zur Sekretmobilisation 

 
Das Husten- und Sekretmanagement bildet einen integralen Anteil bezüglich des Langzeiterfolges 
einer effizienten Beatmung. Bei jeder Form der Langzeitbeatmung müssen der Patient und dessen 
Pflegeteam bezüglich des effizienten Abhustens von Sekret geschult werden.  
 
Maschinelle Abhusttechniken: 
Diese Techniken können angewendet werden, falls bei korrekt durchgeführten manuell-assistierten 
Techniken der maximale Hustenstoß niedrig bleibt (<270l/min) oder das Sekret nicht effektiv 
abgehustet werden kann. Die korrekte Einstellung und Schulung der Patienten und Pflegenden ist 
für den Erfolg entscheidend. 
 
Besondere Aspekte bei tracheotomierten und invasiv beatmeten Patienten: 
Assistiertes Abhusten und maschinelle Abhusthilfen (In-Exsufflatoren) sind empfehlenswert, um 
invasives Absaugen so weit als möglich zu reduzieren (41). Auch bei invasiv beatmeten Patienten 
kann das mechanische assistierte Abhusten mittels In-Exsufflator angewandt werden (42, 43). Zu 
beachten ist, dass das Lumen der Trachealkanüle einen Einfluss auf den intrathorakal applizierten 
Druck hat (44). Patienten ziehen dabei meist das maschinelle Abhusten dem invasiven Absaugen 
vor (45). 
Für invasiv beatmete Patienten sollte zusätzlich unter Beachtung adäquater Volumina sobald als 
möglich eine Versorgung mittels Kanüle ohne Cuff erfolgen oder über eine möglichst lange Zeitdauer 
mit entblockter Kanüle beatmet werden (46). Das Ziel dabei ist es, neben der Verhinderung von 
Trachealschäden, das Sekretmanagement und die Schluckfunktion zu verbessern, sowie das 
Sprechen zu ermöglichen (47). 
Endotracheales Absaugen: Minimal invasives Absaugen ist bei tracheotomierten Patienten dem 
tiefen, bis in die Hauptbronchien reichenden Absaugen vorzuziehen, da dies mit geringeren 
Nebenwirkungen behaftet ist (41). Insbesondere bei hoher frischer Querschnittlähmung ist zu 
beachten, dass durch die autonome Dysregulation dadurch ein Blutdruck-Abfall oder eine 
Bradykardie bis zur Asystolie provoziert werden kann (48, 49). Situationsbedingt kann dies trotzdem 
notwendig sein. Auf atraumatisches Vorgehen wird hingewiesen. 
Zur Atemgaserwärmung und –befeuchtung stehen zwei Prinzipien zur Verfügung, die a) kontrollierte 
Erwärmung und Befeuchtung (aktive Atemgaskonditionierung) oder b) ein Wärmeaustauscher 
(passive Atemgaskonditionierung, z.B. HME-Filter (Heat and Moisture Exchanger) und sollten je 
nach Sekretbeschaffenheit bei invasiv beatmeten Patienten eingesetzt werden (50). 

Zur Strukturierung eines einheitlichen Vorgehens kann ein Algorithmus zum Husten- und 
Sekretmanagement genutzt werden (51) (siehe Abbildung 1). Es wird auf den Algorithmus für das 
Sekretmanagement bei nicht invasiver Beatmung bei neuromuskulären Erkrankungen hingewiesen 
(S2k-Leitlinie: Nicht invasive und invasive Beatmung als Therapie der chronischen respiratorischen 
Insuffizienz. Revision 2017, S. 109, Abbildung 13.2 (51)).  

Bei vermindertem Hustenstoß ohne Zeichen der Sekretstase ist eine Schulung des Patienten und 
Betreuenden zu erwägen, um bei vermehrter Sekretbildung gewappnet zu sein. 

Bei vermindertem Hustenstoß mit Zeichen der Sekretstase, gekennzeichnet durch 
Atemnotepisoden, thorakalem Engegefühl, Sättigungsabfall um >3% gegenüber dem Ausgangswert 
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oder einem Abfall der Sättigung < 95% ist ein umgehendes manuell assistiertes Abhusten 
notwendig. 

Ist das Abhusten von Sekret trotz manuell assistierten Hustentechniken nicht gesichert, der 
maximale Hustenstoß unter den assistierten Hustentechniken < 270l/min, dann ist der Einsatz eines 
In/Exsufflators gerechtfertigt. 
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Abbildung 1: Fluss-Diagramm für Husten- und Sekretmanagement (modifiziert nach der DGP-Leitlinie 
Nichtinvasive und invasive Beatmung als Therapie der chronischen respiratorischen Insuffizienz Revision 
2017 (51)) 
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1.3. Atelektasenprophylaxe  

Atelektasen sind häufige Komplikationen bei Menschen mit einer Querschnittlähmung (52). Die 
Entstehung ist bei Menschen mit einer Querschnittlähmung meist bedingt durch die Kombination 
aus einer Minderbelüftung infolge der Bronchokonstriktion oder -obstruktion durch Sekretverhalt, 
verminderter inspiratorischer Kapazität bei Abnahme der Kraft der inspiratorischen Muskulatur und, 
insbesondere in der Akutphase der Querschnittlähmung durch Pleuraergüsse (52). Obschon 
Studien mit hohem Evidenzgrad zur Vermeidung dieser Komplikationen fehlen, können dennoch 
folgende Empfehlungen gegeben werden (53): 

• Eine effiziente Sekretmobilisation durch pflegerische, physiotherapeutische und/oder 
apparativ assistierte Maßnahmen zum Offenhalten der Luftwege 

• Die Verwendung eines Bauchgurtes (Abdominal Belt) verbessert die Zwerchfellfunktion 
durch Vergrößerung der Appositionszone (ideal im Sitzen oder in 70° Stehtischposition) und 
führt damit im Rollstuhl zu einer Verbesserung der Inspiration und zu einem effizienteren 
Husten (38, 54) 

 
 
 
 

 

 

 

 

1.4. Mit dem Schlaf zusammenhängende Atmungsstörungen 

Atemstörungen im Schlaf, wie die obstruktive und zentrale Schlafapnoe oder eine alveoläre 
Hypoventilation, sind bei Menschen mit einer Querschnittlähmung häufiger als bei der 
Normalbevölkerung (55, 56). Insbesondere bei Menschen mit einer Tetraplegie sind Atemstörungen 
im Schlaf innerhalb des ersten Jahres nach Lähmung bei ca. 60% vorhanden (57). Ursachen, die 
auch in Kombination wirksam werden, sind eine vermehrte Obstruktion der oberen Luftwege durch 
Hypertrophie der Halsmuskulatur, Spastizität der Atemhilfsmuskulatur, der erhöhte intraabdominale 
Druck, reduzierte Lungenvolumina, der Gebrauch von zentral wirksamen Schmerz- und/oder 
antispastischer Medikation und die Adipositas infolge von Inaktivität (58). Neben akuter Hyperkapnie 
durch mangelnden willkürlichen Einsatz der noch vorhandenen Atemhilfsmuskulatur kann sich wie 
bei Menschen mit neuromuskulären Erkrankungen eine chronische Hyperkapnie entwickeln, die 
dann auch eine Reduktion des hyperkapnischen Atemantriebs bedingt (59). Die Symptome bei 
Menschen mit einer Tetraplegie mit obstruktivem Schlaf-Apnoe-Syndrom sind neben den typischen 
Symptomen wie Tagesmüdigkeit, Schläfrigkeit (60) und Blutdruckveränderungen (61) auch 
neurokognitive Beeinträchtigungen wie verminderte Aufmerksamkeit, Konzentrations- und 
Lernfähigkeits- sowie Gedächtnisleistungsdefizite (62).  

Therapie: 
Zur Therapie schlafassoziierter Atemstörungen haben sich je nach zugrundeliegender 
Atmungsstörung die CPAP und auto-CPAP Therapie (Continuous Positive Airway Pressure), die 
Bilevel-PAP (Positive Airway Pressure) Therapie und die adaptive Servoventilation etabliert. Bei 
Menschen mit einer Tetraplegie konnte im Vergleich zu nicht-querschnittgelähmten Menschen 
gezeigt werden, dass niedrigere CPAP Druckeinstellungen zur erfolgreichen Therapie benötigt 
werden (bei 69% der Menschen mit einer Tetraplegie <10cmH2O) (63). Es gilt jedoch, die 
verminderte CPAP-Therapie- Adhärenz bei dieser Patientengruppe zu beachten (58). Die CPAP-
Adhärenz ist besser bei älteren Patienten mit höherem Apnoe-Hypopnoe-Index, höherem BMI und 
mit ausgeprägter Tagessymptomatik, welche sich typischerweise in einer erhöhten Schläfrigkeit mit 
Tendenz zum ungewollten Einschlafen, zusätzlich vermehrter Müdigkeit bei unerholsamem Schlaf, 

Empfehlung 2 (Starke Empfehlung, Konsens 100%) 
Die Messung der maximalen inspiratorischen Kapazität und des 
maximalen Hustenstoßes soll bei allen Menschen mit einer 
Querschnittlähmung erfolgen, bei denen auf Grund der Lähmungshöhe 
eine verminderte Kraft der Atemmuskulatur vermutet werden kann und die 
deswegen ein erhöhtes Risiko für einen Sekretverhalt aufweisen. 
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morgendlichen Kopfschmerzen und mangelnder Konzentrationsfähigkeit zeigen kann. Insbesondere 
bei Menschen mit einer Tetraplegie werden Sicherheitsaspekte bei der Wahl und der Handhabung 
der Maske relevant und können zu Einschränkungen in der Therapieauswahl führen. In einer 
randomisiert kontrollierten Studie konnte gezeigt werden, dass bei akuter Tetraplegie mit nächtlicher 
Atemstörung eine (A)CPAP Therapie die Schläfrigkeit tagsüber verbessern konnte, nicht jedoch die 
neurokognitive Dysfunktion (64). 
Die Wahl des Modus der Atemunterstützung (CPAP; ASV; Bilevel-PAP) ist grundsätzlich identisch 
derjeniger bei nicht querschnittgelähmten Menschen. Die Erfahrung zeigt, dass bei hoher 
Querschnittlähmung die CPAP Therapie, insbesondere bei Notwendigkeit von höheren 
Druckniveaus gelegentlich nicht toleriert wird wegen der damit verbundenen erhöhten Atemarbeit 
bei gleichzeitig verminderter Kraft der Atemmuskulatur (65). Gegebenenfalls ist in diesen Situationen 
ein Wechsel auf eine Bilevel-PAP Therapie in Erwägung zu ziehen. 

Es ist die eigenständige Handhabung der Maske sicherzustellen, insbesondere das sichere 
Entfernen der Maske, allenfalls durch individuelle Anpassungen und bei nicht ausreichender Hand- 
und Fingerfunktion die Sicherung der Alarmmöglichkeit oder die Durchführung und Überwachung 
durch eine Hilfsperson.  

Neben einer Rampenfunktion (ein langsamer Druckaufbau über einen längeren Zeitraum bis der 
Therapiedruck erreicht ist) empfinden gerade Menschen mit einer Tetraplegie das Einschalten des 
CPAP-Gerätes über ein Antriggern durch die Nase als angenehm. Weiterhin sollte eine Anfeuchtung 
der Atemluft erfolgen, um die Luftwege optimal zu befeuchten und eine vermehrte Bildung von 
zähem Sekret zu vermeiden. 
 
Schlafqualität unter Beatmung: 
Eine während der Erstbehandlung sorgfältig adaptierte Beatmungsform, unabhängig ob druck-, 
volumenkontrolliert oder zwerchfellstimuliert, führt im Regelfall zu einer ausreichenden 
Schlafqualität. Lediglich die durchgehend mit einem Phrenicusnervenstimulator (PNS) therapierten 
Patienten zeigen bei Rückführung in eine externe Überdruckbeatmung signifikante 
Schlafqualitätsdefizite (66). 
 
Screening: 
Trotz häufigen Tagessymptomen als Folge der Atemstörungen im Schlaf wird das Schlafapnoe-
Syndrom und die schlafbezogene Hypoventilation häufig nicht diagnostiziert und bleibt unbehandelt 
(67). Beobachtete Apnoen, ausgeprägtes Schnarchen, die Tagesschläfrigkeit (ermittelt mit der 
Epworth sleepiness scale oder dem Berlin-Fragebogen), eine arterielle Hypertonie, oder fehlende 
Blutdruckabsenkung nachts sind Gründe für eine weitere Abklärung in einem Zentrum mit 
Schlaflabor und Erfahrung in der Langzeitbeatmung (stufenweises Vorgehen analog den 
Empfehlungen der Leitlinie der DGP (51), Polygraphie, Polysomnographie, kontinuierliche SaO2- 
und PtcCO2-Messung). Bei Menschen mit einer Tetraplegie ist innerhalb des ersten Jahres nach 
Lähmungseintritt auch bei geringer oder fehlender Tagessymptomatik eine Abklärung zu erwägen 
(68).  
Bei hoher Querschnittlähmung finden sich häufiger auch zentrale nächtliche Atemstörungen. Zur 
korrekten Klassifizierung und Bestimmung des Ausmaßes der nächtlichen Atemstörung wird eine 
Polysomnographie empfohlen. Es ist sinnvoll, gleichzeitig eine Kapnographie durchzuführen. Ferner 
ist eine Polysomnographie zu empfehlen, um die Schlafstadien zu beurteilen. Die schlafbezogenen 
Atmungsstörungen treten zuerst im REM-Schlaf auf (69).  
 
 
 
 

Empfehlung 3 (Starke Empfehlung, Konsens 100%) 
Ein Screening auf schlafbezogene Atemstörungen soll bei Menschen mit 
einer Querschnittlähmung frühzeitig durchgeführt werden. 
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2. Akute respiratorische Insuffizienz 

Die Einschränkung der Atempumpe bei akuter Querschnittlähmung führt in Abhängigkeit von der 
Läsionshöhe und in Kombination mit thorakoabdominalen Zusatzverletzungen häufig zu einer 
protrahierten hypoxämischen- oder ventilatorischen Insuffizienz. Aus diesen Gründen ist eine zügige 
Entwöhnung von der Beatmung häufig nicht möglich. Bei höheren Querschnittlähmungen ergibt sich 
aus den oben aufgeführten querschnittspezifischen Besonderheiten, wie insbesondere dem 
Sekretmanagement, eine enger gefasste Indikation zur invasiven Beatmung, während bei tieferer 
Lähmungshöhe der Weg über eine nicht invasive Beatmungsform alternativ in Erwägung gezogen 
werden kann. 

2.1. Tracheotomie 

Die Tracheotomie bei akuter Tetraplegie wird empfohlen: 

• Bei motorisch kompletter Tetraplegie entsprechend AIS (American Spinal Injury Association 
Impairment Scale) A und B (70) (siehe Anhang 1) und bestehender Ateminsuffizienz 

• Bei einer VC ≤ 500ml 
• Bei einem Injury Severity Score (ISS) >32 

 
Eine Früh-Tracheotomie (<10 Tage nach Lähmungseintritt) verkürzt sowohl die Aufenthaltszeit auf 
der Intensivstation (ICU) als auch den gesamten Beatmungszeitraum (ein erfolgreiches Weaning 
vorausgesetzt). Unbeeinflusst davon zeigen sich sowohl die Pneumonierate als auch die 
Gesamtdauer der querschnittspezifischen Behandlung (71). Die Tracheotomie kann dilatativ oder 
plastisch-chirurgisch erfolgen. Vorteile sind die Zurücknahme der Analgosedierung und damit die 
frühere Eingliederung des wachen, beatmeten Patienten in die ersten Phasen der 
querschnittspezifischen rehabilitativen Therapien (z.B. Mobilisation in den Rollstuhl, Sprechtraining, 
orale Nahrungszufuhr und ggf. Weaning). 
Bezüglich der kurz- und langfristigen Komplikationen dilatativer und plastisch-chirurgischer 
Tracheotomien zeigen sich unterschiedliche Studienergebnisse (46, 72, 73). Bei entsprechender 
klinischer Erfahrung und nach der zu erwartenden Beatmungsdauer können somit beide Methoden 
Anwendung finden. 
Menschen mit einer Tetraplegie mit hohem Lähmungsniveau können vereinzelt auch in der 
Akutphase NIV-beatmet werden (42) oder frühzeitig extubiert und anschließend NIV-beatmet 
werden (74). Dieses Vorgehen bleibt jedoch erfahrenen Zentren vorbehalten, da ansonsten das 
Auftreten von Re-Intubationen und Re-Tracheotomien erhöht ist (75). 
Bei dauerhaft invasiv beatmeten Patienten soll entsprechend der aktuellen S2k Leitlinie 
„Nichtinvasive und invasive Beatmung” der DGP (Deutsche Gesellschaft für Pneumologie und 
Beatmungsmedizin e.V. (51)) das Tracheostoma stabil sein. (76) In der Regel sind dies operativ 
angelegte, epithelialisierte Tracheostomata. In Ausnahmefällen kann auch ein stabiles, nicht-
epithelialisiertes Tracheostoma ausreichend sein. 
Bei Kanülenwechseln, insbesondere bei Wechsel der Kanülenart oder -größe und vor der 
Dekanülierung soll eine endoskopische Kontrolle durchgeführt werden (77). 
 
Nach einer Tracheotomie sollte die Möglichkeit der Dekanülierung frühzeitig und regelmäßig 
evaluiert werden. 
 

Dekanülierung: 
 

Wann immer eine Dekanülierung bei Menschen mit einer Querschnittlähmung angestrebt wird, ist 
ein strukturiertes Vorgehen sinnvoll. Hierzu kann auf das detaillierte Dekanülierungsschema der 
DMGP im Anhang (siehe Anhang 2) verwiesen werden.  
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2.2. Frühe Mobilisation 

Zusätzliche Risikofaktoren bei der Akut- und Langzeitbeatmung von Menschen mit einer 
Querschnittlähmung sind Pneumonien (78), Dekubitalgeschwüre (79) und Thromboembolien (80). 
Deshalb wird eine frühe Mobilisation dieser Patienten schon auf ICU- und Intermediate Care-
Stationen (IMC) (79) unter Berücksichtigung der dazu notwendigen apparativen und personellen 
Voraussetzungen empfohlen. 

 

3. Invasive Beatmung 

Bei Menschen mit einer Querschnittlähmung, die infolge einer längerdauernden ventilatorischen 
Insuffizienz einer invasiven Beatmung bedürfen sind Besonderheiten hervorzuheben. Siehe auch 
Kapitel 14 Querschnittlähmung der S2k Leitlinie der DGP: Nichtinvasive und invasive Beatmung als 
Therapie der chronischen respiratorischen Insuffizienz, Revision 2017 (51). 

3.1. Ventilationseinstellungen 

Die Ziele bei der Wahl des Beatmungsmodus für Menschen mit einer Querschnittlähmung sind: 

• Ausreichende Oxygenierung und CO2 Eliminierung bei subjektivem Wohlbefinden 
• Verhinderung von Atelektasen 
• Möglichkeit der Phonation unter Beatmung 

Druck- und volumenkontrollierte Modi: 

Zur Beantwortung der Frage, ob vorzugsweise volumenkontrollierte oder druckkontrollierte 
Beatmungsverfahren gewählt werden sollen, gibt es keine verlässlichen Studien (76). Beide 
Methoden können somit bei entsprechender Expertise und klinischen Gegebenheiten gewählt 
werden. Wird druckkontrolliert beatmet, sollte ein Mindest-/Sicherungsvolumen hinterlegt werden, 
da Spastiken und Lagerung unmittelbar das Tidalvolumen sinken lassen können. 

Von biomechanischen Überlegungen ausgehend sind druckkontrollierte Beatmungsformen zur 
Verhinderung von Atelektasen und zur möglichen Kompensation bei Leckagebeatmung (um die 
Sprechfähigkeit des Patienten zu ermöglichen) gegenüber der volumenkontrollierten Beatmung von 
Vorteil. 

Zielvolumen und Hypokapnie: 

Welches Zielvolumen mit dem eingestellten inspiratorischen Druckniveau anzustreben ist, wird 
unterschiedlich beurteilt. Nach den aktuell gültigen Empfehlungen soll das Zielvolumen innerhalb 
der Grenzen zwischen 6-8ml/kg Idealkörpergewicht liegen (81). In der Vergangenheit wurden auf 
das ideale Körpergewicht bezogen in der Akutphase 10-15ml/kg empfohlen (82). Diese hohen 
Tidalvolumina sind bei teilweise bereits Jahrzehnten dauerbeatmeten Menschen mit einer 
Tetraplegie noch zu finden. In der aktuellen Praxis der deutschsprachigen 
Querschnittgelähmtenzentren liegt das Zielvolumen bei 8 bis maximal 10ml/kg Idealkörpergewicht. 
Dabei kann zur Atelektasenprophylaxe bei geblockter Trachealkanüle ein PEEP von 5-6cmH2O 

Empfehlung 4 (Starke Empfehlung, Konsens 100%) 
Bei ateminsuffizienten Menschen mit einer Querschnittlähmung soll die 
Indikation zur Tracheotomie individuell gestellt werden unter dem Aspekt 
eines frühzeitigen Beginns der querschnittspezifischen Rehabilitation. 
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gewählt werden. 

Eine Normokapnie wird angestrebt. Häufig ist aber eine Hypokapnie zu beobachten, an die sich der 
beatmete Mensch mit einer Tetraplegie gewöhnt. Daraus kann subjektive Dyspnoe unter 
Normokapnie resultieren.  

Bei langzeitbeatmeten tetraplegischen Patienten mit einliegender Trachealkanüle konnten folgende 
Vorteile einer häufig vorkommenden Hyperventilation beobachtet werden (83, 84): 

• Verbesserung der Sprechfähigkeit 
• Verhinderung von Atelektasen 
• Ermöglichung von schwankenden Minutenvolumina, ohne eine Hypoxämie zu erleiden 
• Verhinderung einer Abnahme der statischen Compliance 
• Verhinderung von subjektiver Luftnot unter Beatmung      

Allgemeine Beobachtungen bei der Langzeitbeatmung mit hohen Tidalvolumina zeigen, dass die 
resultierende Hypokapnie mit respiratorischer Alkalose renal kompensiert wird, so dass in der Regel 
normwertige pH-Werte resultieren. Die theoretischen negativen Auswirkungen einer Hypokapnie 
(z.B. reduzierter zerebraler Blutfluss durch Vasokonstriktion mit Erniedrigung der Krampfschwelle, 
kardiale Rhythmusstörungen) waren im Langzeitverlauf nicht zu beobachten (83). 

Zusammenfassung: 

Somit ergeben sich aus der Literatur folgende Empfehlungen zu Beatmungsformen für invasiv 
langzeitbeatmete und lungengesunde Menschen mit einer Tetraplegie: 

• Verwendung druckkontrollierter Beatmungsformen mit relativ hohen Tidalvolumina 
(beginnend mit 8-10ml/kg Idealkörpergewicht) 

• Verwendung eines Sicherungs-/Mindestvolumens unter druckkontrollierter Beatmung, da 
Spastiken und Lagerung unmittelbar das Tidalvolumen sinken lassen können 

• Bedingt durch vegetative Dysregulationen (Temperaturdysregulation, Kreislaufdysregulation 
etc.) entsteht häufig die Notwendigkeit Parameter (z.B. Inspirationsdruck oder 
Beatmungsfrequenz) der Situation anzupassen  

• Eine Hypokapnie wird toleriert, wenn Luftnot unter Normokapnie auftritt 
• Zur besseren Phonation und Vermeidung von trachealen Läsionen sollte patientenindividuell 

eine möglichst lange Entblockungszeit der Trachealkanüle unter Beatmung ermöglicht 
werden 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Empfehlung 5 (Starke Empfehlung, Konsens 100%) 
Unter der invasiven Beatmung für Menschen mit einer 
Querschnittlähmung sollen folgende Ziele erreicht werden: 

• Ausreichende Oxygenierung (paO2 ≥ 60mmHG) 
• Eine Hypokapnie wird toleriert, wenn Luftnot bei Normokapnie 

auftritt 
• Subjektives Wohlbefinden 
• Verhinderung von Atelektasen 
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3.2. Kommunikation und Phonation 

Insbesondere invasiv beatmete Menschen mit Querschnittlähmung sollen die Möglichkeit haben 
unter Beatmung sprechen zu können, und dies auch schon auf ICU- und IMC-Stationen (siehe 
Abbildung 2). Neben den Vorteilen der besseren Kommunikation und der höheren Lebensqualität 
kann dieser Zuwachs an laryngealer Wahrnehmung den Schluckakt verbessern und damit zusätzlich 
auch Aspirationen verhindern (85, 86). 

Phonation unter Beatmung: 

Die Unfähigkeit über Sprache zu kommunizieren, stellt für den invasiv dauerbeatmeten oder anteilig 
über Tag beatmeten Patienten eine deutliche Einschränkung der Teilhabe im Alltag dar. Das laute 
und deutliche Phonieren unter Beatmung bei mäßiger oder nicht vorhandener Schluckstörung ist 
grundsätzlich möglich und erlernbar (87-89). Hierzu gibt es drei Möglichkeiten: 

1. Leckagebeatmung 
2. Leckagebeatmung unter Einsatz von Sprechventilen in Beatmungssystemen (sog. 

Phonationsventile) 
3. Einsatz von Sprechkanülen 

a. Gefensterte Trachealkanülen mit Innenkanüle („Seele“) 
b. Nicht-gefensterte Trachealkanüle mit subglottischer Lufteinleitung 

Leckagebeatmung: 

Bei einer Beatmung mit Trachealkanüle und geblocktem Cuff ist der Luftstrom unilateral in Richtung 
Tracheo-Bronchialbaum gerichtet. Entlüftet man den Cuff (Leckage) unter kontrollierter Beatmung 
strömt Luft zusätzlich auch retrograd neben dem Kanülenschaft durch die Stimmritze, so dass je 
nach Flowstärke des Luftstromes eine Phonation möglich ist – auch in der Ausatemphase (90, 91). 
Hierbei ist grundsätzlich zu beachten, dass der maschinell eingestellte PEEP nicht aufrecht erhalten 
wird, die alveoläre Ventilation durch den erhöhten Inspirationsdruck dennoch gewährleistet werden 
kann unter entsprechender Anpassung von Druck oder Volumen. Ein erhöhtes PEEP-Niveau 
(zwischen 10 und 12cmH2O) führt zu einem höheren Luftstrom in der Exspiration, so dass hierdurch 
eine deutlichere und lautere Phonation erreicht werden kann (92-95). Der durch den erhöhten PEEP 
erzeugte Dauerluftstrom wird von manchen Patienten als störend empfunden oder nicht toleriert. Ein 
Bilevel-Beatmungs-Modus weist gegenüber einer assistierten kontrollierten Beatmungsform in 
dieser Situation Vorteile für die Sprechfähigkeit auf (93). 

Leckagebeatmung unter Einsatz eines Phonationsventils: 

Bei Zwischenschaltung eines Phonationsventils (dabei muss zwingend der Cuff entblockt sein) wird 
die Phonationsmöglichkeit verbessert, indem bei der Ausatmung keine Luft durch die Kanüle 
entweicht und somit das gesamte Ausatemvolumen die Stimmritze durchströmt. Hierbei muss auf 
ausreichend Platz für die entweichende Ausatemluft neben der Kanüle geachtet werden, da die 
Ausatemluft nur noch durch die oberen Atemwege entweichen kann (z.B.: Kanüle mit geringerem 
Außendurchmesser, weniger Volumen des entblockten Cuff, Fensterung in der Kanüle). Eine 
Beurteilung des Ausatemdruckes mittels eines Druckmanometers kann in diesen Situationen 
hilfreich sein. Auf diese Art ergibt sich zusätzlich der Vorteil, dass das Phonieren nahezu gleich 
kräftig in der Ein- und Ausatemphase möglich ist (82-86). 

Sprechkanülen: 
a) Gefensterte Trachealkanülen mit Innenkanüle (“Seele“) 
Es gibt eine Vielzahl an Trachealkanülen, bei denen durch eine Fensterung oder Siebung in der 
Biegung der zum Phonieren notwendige Luftstrom zu den Stimmlippen verbessert werden soll. Es 
muss jedoch auf die korrekte Lage der Fensterung geachtet werden und diese ggf. auch 
endoskopisch kontrolliert werden. Zur effektiven Ventilation mit geblocktem Cuff ohne 
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Phonationsmöglichkeit kann die Fensterung durch eine geschlossene Innenkanüle aufgehoben 
werden.  
b) Nicht-gefensterte Trachealkanüle mit subglottischer Luftzufuhr 
Sollte ein Entblocken oder der Einsatz einer Sprechkanüle nicht möglich sein, so besteht die 
Möglichkeit, eine blockbare Kanüle mit subglottischer Absaugungsmöglichkeit zu nutzen, um Luft 
über diesen Kanal oberhalb des Cuff einzuleiten, anstatt darüber abzusaugen. Auf diese Weise kann 
die Phonation unabhängig vom Atemzyklus kontinuierlich trainiert werden. Wenn eine Entblockung 
der Kanüle nicht möglich ist, ergibt sich beim Einsatz dieser Kanülenart in Abhängigkeit von der 
Nähe des Lufteinleitungskanals zum oberen Cuffpol oft das Problem, dass Speichel vor dem 
Kanaleingang liegt und hierdurch eine „blubbernde“ Sprache entsteht. Der notwendigerweise 
einzuleitende Luftstrom wird zudem von manchen Patienten als sehr störend empfunden, 
wenngleich in Sprechpausen der Luftstrom durch einen Fingertip unterbunden werden könnte – dies 
ist jedoch für Menschen mit einer Tetraplegie mit hohem Lähmungsniveau ohne fremde Hilfe nicht 
nutzbar. Insgesamt wird diese Kanülenart nur von wenigen Patienten genutzt und über einen 
längeren Zeitraum toleriert. 

 
Abbildung 2: Praktische Empfehlung zum Phonieren. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Empfehlung 6 (Starke Empfehlung, Konsens 100%) 
Die Möglichkeit zur Phonation soll bei invasiv beatmeten tetraplegischen 
Patienten frühzeitig geschaffen werden, da dies die natürliche Art und 
Weise bedeutet, mit Mitmenschen in Kontakt zu treten. 
Unter invasiver Beatmung kann Phonieren häufig mit einer einfachen 
Leckagebeatmung ermöglicht werden. 
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3.3. Ventilator assoziierte untere Atemwegsinfekte 

Menschen mit einer Querschnittlähmung unter invasiver Beatmung bei Versagen der Atempumpe 
und gleichzeitig vermindertem Hustenvermögen sind häufiger Träger multiresistenter Erreger in den 
Luftwegen. Bei den gramnegativen Erregern zeigt sich v.a. eine Erhöhung der Resistenzgrade durch 
die Eskalation der intravenösen Antibiotikatherapien insbesondere bei langzeitbehandelten 
Patienten. Dazu verweisen wir auf die aktuell vom Robert Koch-Institut herausgegebenen 
Veröffentlichungen zum Umgang mit Antibiotika (96). 

Die Ventilator-assoziierte Tracheobronchitis (VAT) ist gekennzeichnet durch Fieber, vermehrtes 
Sekretvolumen, positive Kultur des Bronchialsekretes ohne Nachweis von radiologisch erkennbaren 
Infiltraten. Sie kann auch als Zustand zwischen einer Kolonisation der unteren Luftwege und einer 
Ventilator-assoziierten Pneumonie (VAP) bezeichnet werden (97). Die Inzidenz beträgt zwischen 
1.4-11% (98). Häufig nachzuweisende Erreger sind: Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus 
aureus und Acinetobacter baumannii (99). Dies beinhaltet auch mehrfach resistente Keime (100). 
Die VAT ist mit einer längeren mechanischen Ventilation, einer längeren Aufenthaltsdauer auf der 
ICU und einer höheren Sterblichkeit assoziiert (98). Antibiotika können neben der intravenösen Gabe 
auch inhalativ in der Behandlung der VAT erfolgreich sein (101, 102). 
Inhalative antibiotische Therapieformen können bei rezidivierenden Infekten der Atemwege und 
Bronchopneumonien, sowie bei rezidivierendem Sekretverhalten infolge Exazerbationen von 
Tracheobronchitiden in Analogie zu den Therapieempfehlungen bei „Non-CF-Bronchiectasis“ (103) 
und der S3-Leitlinie "Epidemiologie, Diagnostik und Therapie erwachsener Patienten mit 
nosokomialer Pneumonie" (103, 104) erwogen werden. 
 

3.4. Weaning 

Das Weaning bei Menschen mit einer Tetraplegie ist aus vielen Gründen eine Herausforderung für 
die Behandlungszentren. Es handelt sich dabei meist um ein prolongiertes Weaning. Der Inhalt der 
S2k Leitlinie „Prolongiertes Weaning“, Revision 2020 der DGP (105) sowie der Inhalt der DGNR 
Leitlinie Prolongiertes Weaning in der neurologisch-neurochirurgischen Frührehabilitation (106) wird 
im Folgenden berücksichtigt (77). 

Da es sich hier im Regelfall um ein prolongiertes, diskontinuierliches Weaning bei tracheotomierten 
Patienten handelt (107, 108), beträgt die in der Literatur angegebene Liegezeit auf den 
spezialisierten Stationen zwischen 40 und 292 Tagen (109). Prolongierte Weaningverläufe sind 
somit die Regel, da u.a. rezidivierende pulmonale Infekte den Weaningprozess verzögern (108, 
110). Die Versagerquote nach Langzeitweaning beträgt ca. 30 % (107, 109). Parallel dazu können 
vegetative Dysregulationen wie Hypotonien, Bradykardien, Temperaturregulationsstörungen und 
autonome Dysreflexien den Behandlungsverlauf erschweren (111, 112). Frühzeitig sollte im 
Weaningprozess der Transfer auf eine NIV in Betracht gezogen werden. 

Pathophysiologische Aspekte: 

Alle Menschen mit einer hohen Querschnittlähmung sind in ihrer Atmung eingeschränkt (110). Dies 
liegt seltener an (vor-) bestehenden Lungenerkrankungen, sondern hauptsächlich an der 
Beeinträchtigung der muskulären Atempumpe. Häufig verbleibt das Zwerchfell, welches alleine die 
Atemarbeit leisten muss (113). Dabei ist zu bedenken, dass bereits durch eine kurzfristige Beatmung 
unter Analgosedation die Zwerchfelltätigkeit zusätzlich beeinträchtigt werden kann (114-116). Es 
gilt, diesen Muskel und seine (Rest-) Funktionen behutsam, methodisch und vor allem ohne 
Ermüdung zu trainieren. Dieses Training bewirkt, dass bestimmte Muskelfasertypen, welche 
zunächst schnell ermüden, nun eine ausdauernde Leistung erbringen können (117, 118). Dieses 
Phänomen ist bei Menschen mit einer Querschnittlähmung erstmals nach Stimulation des 
Phrenicusnerven eingehend untersucht worden (119). Dadurch können Respirator-freie Zeiten 
kontinuierlich und schrittweise verlängert werden. Wichtig ist, den Ermüdungspunkt des Zwerchfells 
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(sog. fatigue-point) nicht zu erreichen, da sonst das Weaning nachhaltig verzögert wird oder 
überhaupt nicht möglich ist (113, 115, 120).  

Charakteristika von Menschen mit einer Querschnittlähmung: 

Die Mehrzahl der Patienten mit eingeschränkter Atemfunktion sind Menschen mit einer Tetraplegie 
oder -parese mit einer Querschnittlähmung Niveau C0–C7, AIS A, B oder C (121). Seltener finden 
sich aber auch Menschen mit einer Paraplegie mit zusätzlichen Begleitverletzungen und/oder -
erkrankungen, welche die Atemleistung beeinträchtigen.  

Ergänzende Ausschlusskriterien für den Beginn des Weaningprozesses: 

Bei einer Querschnittlähmung sind insbesondere folgende Situationen zu beachten, bei denen ein 
Weaning nicht begonnen resp. fortgesetzt werden kann: 

• Persistierende komplette Zwerchfelllähmung  
• Unbehandelte, hochgradig ausgeprägte autonome Dysreflexie 
• Nicht kompensierte, die Atmung signifikant beeinträchtigende Rumpfspastik 
• Jegliche Form von Sepsis 

Praktischer Ablauf des Weaningprozesses: 

Das Weaning wird tagsüber meist in liegender Position begonnen. Die Gründe dafür sind, dass  
Menschen mit einer Querschnittlähmung in dieser Position sowohl stabilere Blutdruckverhältnisse 
als auch ein höheres AZV vorweisen (20, 21). Ab einer Spontanatmungszeit von 20 min/h kann das 
Weaning aufgrund des trainierten Zwerchfelles im Regelfall auch in sitzender Position durchgeführt 
werden (z. B. im Rollstuhl) (122). Eine Überwachung des AZV und eine Kapnometrie sind zu 
gewährleisten. 

Während der Nacht wird die Atemmuskulatur des Patienten bis zum nächsten täglichen 
Trainingszyklus durch einen kontrollierten Beatmungsmodus möglichst komplett entlastet.  

Das Weaningkonzept wird tagsüber wie folgt durchgeführt: Ein Weaningzyklus wird über 12 Stunden 
geplant (z.B. 8-20 Uhr). Idealerweise gibt es für jede Stunde einen Anteil Spontanatmung und einen 
Anteil Entlastungszeit am Beatmungsgerät (angepasst an die Bedürfnisse des Patienten und der 
Möglichkeiten der Weaningstation), es handelt sich hierbei um ein diskontinuierliches Weaning. Pro 
Tag ergeben sich somit bis zu 12 Trainingseinheiten. Für die Bestimmung der Steigerung des Anteils 
der Spontanatmung ist die Messung des gemittelten AZV (spirometrisch gemessenes 
durchschnittliches AZV über 20 Spontanatemzüge) aus Erfahrung hilfreich. 

Weitere Einflussgrößen sind VC, Atemfrequenz, Ausmaß der Zwerchfellbeweglichkeit (Sonografie) 
und Prüfung des Hustenstoßes. Wichtige Abbruchkriterien der Spontanatmung sind Abnahme des 
AZV (mittleres AZV minus 30 %) sowie die Entwicklung vegetativer Symptomatik (Spastik, 
Dysreflexie). Die Steigerungseinheiten sind mittels dieser Parameter und aufgrund der klinischen 
Erfahrung der Behandler jeden Tag zu überprüfen und ggf. zu korrigieren. Ist das Weaning am Tag 
erfolgreich abgeschlossen, d. h. der Patient für ca. eine Woche tagsüber respiratorisch stabil, wird 
das Weaning in der Nacht wie folgt begonnen: Pro Tag wird die Spontanatmungszeit hier um eine 
Stunde verlängert. Dabei hat der Patient die Wahl, ob die Zeiten in die Nacht hinein verlängert 
werden oder ob er in den frühen Morgenstunden früher vom Beatmungsgerät diskonnektiert werden 
möchte. Ist der Patient 24 Stunden entwöhnt, so sollte über mindestens drei Tage beobachtet 
werden, ob die Spontanatmung stabil ist. Wenn sich im nächtlichen Weaning, oder in den Tagen 
nach dem Weaning, eine respiratorische Insuffizienz andeutet, sollte der Transfer auf eine NIV 
erfolgen. Für den Weaningprozess haben sich standardisierte Protokolle als hilfreich erwiesen und 
sollten im Rahmen der Dokumentation verwendet werden (122). 
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Die Option einer Umstellung auf die NIV bei bleibender, ventilatorischer Insuffizienz - auch bei 
langen Beatmungszeiten pro Tag – ist wert, geprüft zu werden, wenn dadurch eine Verbesserung 
der Lebensqualität erwartet werden kann. Neben der Nasenmaske kann dazu auch eine 
Mundstückbeatmung eingesetzt werden. 
 

 

 

 

 

4. Elektrostimulation Zwerchfell 

Es handelt sich um eine von außen gesteuerte, artifizielle und kontrollierte Beatmung und im 
Gegensatz zur invasiven Druck- oder Volumenbeatmung um einen Modus der Negativ-Druck 
Beatmung analog der Spontanatmung. 

4.1. Einführung 

Bei einer Rückenmarkläsion und/oder bei angeborenen oder erworbenen zentralen 
Atemregulationsstörungen können die nachfolgenden Systeme zur Stimulation des Zwerchfells 
implantiert werden. Es gibt zwei verschiedene Systeme, die direkte und indirekte 
Zwerchfellstimulation. Beide Systeme eignen sich für die Langzeitstimulation und für die Anwendung 
über 24h. Positive Auswirkungen bezüglich Infektrate, der Lungenbelüftung, vor allem in den 
posterior-basalen Lungensegmenten und eine Verbesserung des Sekretmanagement sind belegt. 
Darüber hinaus konnte eine Verbesserung der Phonation, des Schluckaktes, sowie des Geruch- und 
Geschmacksinns nachgewiesen werden (119, 123). Die indirekten Systeme können auch bei 
Patienten mit respiratorischer Restfunktion und einseitig eingesetzt werden (119). 

Ausschlusskriterien sind schwerwiegende kognitive Beeinträchtigung, ein stark vorgeschädigtes 
Herz- oder Lungenparenchym, außerdem präfinal erkrankte Patienten. Voraussetzungen zur 
Implantation sind intakte Alpha-Motoneurone (2. Motoneuron) beider unbeschädigter 
Phrenicusnerven, sowie ein funktionsfähiger Zwerchfellmuskel. 
Geringere pulmonale Komplikationsraten und die Verbesserung der Sprechfähigkeit sind 
beschrieben (119, 123, 124). Langzeitstudien zeigten eine hierdurch bedingte niedrigere 
Mortalitätsrate gegenüber den konventionell beatmeten Patienten (119, 123).  

Aufgrund der Ersparnis von Verbrauchsartikeln sind diese Systeme nach ca. 3-5 Jahren 
kostengünstiger gegenüber der invasiven Beatmung (119). 

Darüber hinaus werden weitere negative Aspekte der invasiven Positivdruckbeatmung vermieden, 
so vorrangig die Zwerchfellmuskelatrophie und auch die Folgen der unphysiologischen Veränderung 
der thorakalen Druckverhältnisse mit einem verminderten venösen Rückstrom.  

4.2. Zwerchfellstimulation - Indirekte Stimulation (PNS) 

Modelltypen (zum Zeitpunkt der Erstellung der Leitlinie): 

• Atrostim Yukka® / Atrotech, Finnland 
• Avery System®/ Avery Biomedical Devices Inc., USA 
• Thoma System®/ MedImplant, Österreich (besitzt zum Zeitpunkt der Erstellung der Leitlinie 

keine CE-Zulassung) 

Empfehlung 7 (Starke Empfehlung, Konsens 100%) 
Im Weaning soll darauf geachtet werden, eine Überlastung der noch 
funktionstüchtigen Atemmuskulatur bei hoher Querschnittlähmung zu 
vermeiden. 
 



22 
 

Der PNS ist seit Mitte der sechziger Jahre eine Möglichkeit der Negativ-Druckbeatmung von 
Patienten mit respiratorischer Insuffizienz (125). 
Es werden Elektroden an beide Zwerchfellnerven in Höhe des 3.- 4. Interkostalraums mediastinal 
oder in der Skalenuslücke implantiert und sämtliche Empfänger und Kabel intrakorporal eingesetzt. 
Die Stimulation erfolgt bei geschlossenen Hautverhältnissen transcutan durch Induktion. Thorakale 
Blutungen und Pneumothoraces sind mögliche peri- und postoperative Komplikationen. 
Verletzungen des Phrenicus-Nervs sind beschrieben. 

Die Schwellen- und Reizstromwerte verändern sich in Langzeitstudien nicht, so dass die o.g. 
Systeme zur Langzeitbeatmung geeignet sind (126). Die Beatmungszeiten werden international 
aufgrund der besonderen Art der Stimulation in über 50% der Fälle mit 24h/Tag angegeben. 

4.3. Zwerchfellstimulation - Direkte Stimulation (DPS) 

Modelltypen (zum Zeitpunkt der Erstellung der Leitlinie): 

• NeurX ® / Synapse Biomedical, USA 
• TransAeris ® / Synapse Biomedical, USA 

Hierbei werden Elektroden laparoskopisch direkt in den Zwerchfellmuskel in die Nähe des Eintritts 
des N. phrenicus eingebracht und die Kabel aus dem Abdomen herausgeleitet (127). Peri- und 
postoperativer Kapno- und Pneumothorax, Kabelbrüche und Schmerzen während der Stimulation 
sind mögliche Komplikationen (128, 129). 

Trotz einliegender Elektroden können MRT-Untersuchungen durchgeführt werden. 
Dauerstimulationen über 24h sind möglich, ebenso ein Einsatz bei teilbeatmeten und partiell 
spontanatmenden Patienten. Eine Unterstützung im Weaning oder zur Vermeidung einer 
maschinellen Beatmung bei zunehmender respiratorischer Erschöpfung oder bei Phasen akuter 
Ateminsuffizienz ist mit passageren Systemen (TransAeris®) durchführbar (130). 
 

 

 

 

 

 

 

 

5. Nicht-invasive Beatmung (NIV) 

Die NIV kann die Intubation und Tracheotomie mit den damit verbundenen Komplikationen 
vermeiden. Die körpereigene Filterung und Immunabwehr sowie die optimale Erwärmung und 
Befeuchtung der Atemluft bleiben dadurch weitgehend erhalten. Die NIV wird sowohl zur Langzeit-
Therapie als auch zunehmend zur akuten Behandlung der respiratorischen Insuffizienz zur 
Unterstützung der Atempumpe genutzt (131).  

Die NIV soll in der akuten Situation der Erschöpfung einer über viele Jahre ausreichenden 
Spontanatmung eingesetzt werden, um die akute Situation zu überbrücken und zur Spontanatmung 
zurückzukehren.  
Sie kann im Verlauf einer Intensivtherapie einer erstmalig erworbenen Querschnittlähmung nach 
notwendiger invasiver Beatmung nach Extubation zur Überleitung zur spontanen Atmung 
Unterstützung leisten. Sie ist der Tracheotomie und invasiven Beatmung dann unterlegen, wenn die 
Kontextfaktoren der Intensivtherapie erkennen lassen, dass eine längerfristige Ventilation 

Empfehlung 8 (Starke Empfehlung, Konsens 100%) 
Aufgrund der Vorteile der Verfahren der Elektrostimulation des 
Zwerchfells soll deren Anwendung überprüft werden. 
Auf das mögliche Auftreten von obstruktiven Apnoen im Schlaf soll bei der 
Anwendung geachtet werden. 
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erforderlich ist. In diesen Fällen verkürzt die frühzeitige (< 10 Tage) Tracheotomie die Zeit der 
intensivmedizinischen Behandlung (132). Sie dient zur nächtlichen Entlastung bei Spontanatmung 
tagsüber. Sie kann in Kombination von Masken- und Mundstückbeatmung auch bei langen 
Beatmungszeiten pro Tag eingesetzt werden (133).  
 
NIV in der Akutsituation: 
Patientenbezogene Einschränkungen der Anwendung der NIV und insbesondere die 
eingeschränkte Kooperationsmöglichkeit, müssen in der Akutsituation nach einer 
Querschnittlähmung beachtet werden. Erfahrung und Training in der Anwendung, sowohl beim 
ärztlichen Personal als auch bei den Pflegenden entscheiden über Erfolg und Dauer der 
Anwendung. Die zwingenden Voraussetzungen für eine erfolgreiche NIV wie der funktionelle Erhalt 
der Gesichts- und Schlundmuskulatur bleiben. Ebenso die Kontraindikationen eines nicht zu 
beherrschenden Sekretverhalts sowie abdominelle Komplikationen einer möglichen Aerophagie. 
Abbruchkriterien unterliegen den Kriterien der intensivmedizinischen Beatmungstherapie und 
orientieren sich an den Blutgasanalysen und den dazu notwendigen Beatmungsdrücken. 
 
NIV in der chronischen Situation der Querschnittlähmung: 
Bei Menschen mit einer Querschnittlähmung tritt eine akute Ateminsuffizienz häufiger auf. Gründe 
dafür sind Pneumonie, Atelektase, Pleuraerguss, nicht pulmonale Komplikationen wie Sepsis, lange 
Inaktivität bei Liegezeiten infolge Dekubitalgeschwür, abdominale Komplikationen und eine langsam 
progrediente Erschöpfung der Atempumpe mit zunehmendem Lebensalter (134).  
Häufig manifestiert sich eine Ateminsuffizienz zuerst während des Schlafes. Das verminderte aktive 
AZV mit geringen Tidalvolumina führt nicht nur zur Hypoventilation (verstärkt im REM-Schlaf infolge 
der verminderten Aktivität der Atemhilfsmuskulatur), sondern auch zur Begünstigung von 
obstruktiven Apnoen infolge der verminderten Dehnung der oberen Luftwege (135). 
Gestörter Schlaf, Kopfschmerzen, Müdigkeit, Schläfrigkeit tagsüber, Blutdruckdysregulation, 
intellektuelle Leistungseinbuße mit Beeinträchtigung von Konzentration und Gedächtnis sind die 
Folgen. 
Insbesondere nächtliche Atemstörungen können zu plötzlichem Erwachen mit Atemnot, gestörtem 
Schlaf, morgendlichen Kopfschmerzen, Müdigkeit und Schläfrigkeit tagsüber, arterieller Hypertonie 
und zu intellektueller Leistungseinbuße mit Beeinträchtigung des Konzentrations- und 
Gedächtnisvermögens führen. 
Bisher sind keine verlässlichen Prädiktoren einer zunehmenden ventilatorischen Insuffizienz 
bekannt. Bei neuromuskulären Erkrankungen gilt, dass eine erhöhte Wachsamkeit für das Vorliegen 
einer ventilatorischen Insuffizienz geboten ist, falls die "20-30-40 Regel" vorliegt: VC geringer als 20 
ml/kg Idealkörpergewicht; maximaler inspiratorischer Druck (Pimax) geringer als 30cmH2O; maximal 
exspiratorischer Druck (Pemax) geringer als 40cmH2O (136) oder die FVC < 40% soll beträgt. 
Voraussetzungen für die Durchführung der NIV sind (137): 

• Funktioneller Erhalt der Gesichts- und Schlundmuskulatur  
• Stabile Herz- und Kreislauffunktion 
• Fehlende schwere Bewusstseinsstörung 
• Fehlendes Gesichtstrauma oder chirurgische Eingriffe im Gesicht  
• Erfahrung des Betreuerteams 

Kontraindikationen sind: 

• Fehlende Kooperation des Patienten  
• Erhöhte Aspirationsgefahr bei fehlenden Schutzreflexen  
• Verlegungen der oberen Atemwege  
• Sekretverhalte, die mit nichtinvasiven Mitteln nicht beherrscht werden können  
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• Dekubitalgeschwüre im Bereich der Maskenflächen 
• Ileus aufgrund der möglichen Aerophagie 

Initial ist eine NIV über 24h/Tag möglich und kann häufig im weiteren Verlauf stufenweise reduziert 
werden. Um eine Langzeit-NIV bei Querschnittlähmung über 24h pro Tag durchzuführen, bedarf es 
einer hohen Patientencompliance und einer hohen Expertise des Behandlerteams. Dies sowohl in 
der klinischen wie auch der außerklinischen Betreuung. Bei Einleitung einer NIV sind bei Menschen 
mit einer Querschnittlähmung, abhängig von der Höhe der Läsion, folgende Aspekte zu beachten 
(42, 138):  

• Bei eingeschränkter bis fehlender Hand-/Armfunktion kann die Maske nur durch eine 
Hilfsperson oder speziellen Anpassungen aufgesetzt und entfernt werden. Insbesondere zu 
beachten ist die Möglichkeit zur raschen eigenständigen Entfernung der Maske in 
Notfallsituationen  

• Bei Verwendung von Mund-Nasen- und Vollgesichtsmasken besteht u.a. die Gefahr des 
Erstickens (z.B. bei Erbrechen oder Fehlfunktion des Beatmungsgerätes) und/oder einer 
Aspiration, insbesondere im Schlaf. Ist also eine Entfernung durch den Patienten nicht 
möglich, muss eine qualifizierte Pflegekraft die Beatmung durchgehend im Rahmen einer 
Behandlungspflege überwachen. Eine zusätzliche technische Überwachung (Pulsoximetrie) 
ist notwendig 

• Die Alarmmöglichkeit durch den Patienten kann durch die NIV eingeschränkt werden (z.B. 
lautes Rufen oder Bedienen des Patientenrufes) und muss technisch sichergestellt werden 

• Die Hilfestellung beim Abhusten muss auch während der Zeitphasen der NIV-Applikation 
abhängig von den Bedürfnissen des Patienten sichergestellt sein 

• Das Bedienen des Gerätes durch den Patienten oder die Betreuenden muss überprüft und 
sichergestellt werden 

• Ängste des Patienten insbesondere unangenehme Hyperästhesien im Gesichtsbereich (oft 
die letzten innervierten Areale) und die mangelnde Kommunikation mit Hilfe der mimischen 
Muskulatur während der Beatmung sollen berücksichtigt werden 

• Die Aerophagie kann gelegentlich den intraabdominalen Druck zusätzlich erhöhen mit der 
Gefahr des Unwohlseins, Erbrechens oder eines Ileus. Ob Nasenmasken in diesem 
Zusammenhang einen Vorteil gegenüber Vollgesichtsmasken (sog. full-face-Masken) haben, 
ist in der Literatur nicht dokumentiert. Arbeiten, die sich mit den Unterschieden der beiden 
Maskentypen beschäftigen, beurteilen die Effektivität der Masken anhand der Kriterien 
Schlafqualität und dem Ergebnis der alveolären Ventilation. Die Patienten beurteilten Vor- 
und Nachteile des jeweils anderen Maskensystems unterschiedlich und zogen häufiger das 
jeweils andere System dem gewohnten vor. Objektiv ergab sich kein signifikanter 
Unterschied der Wirksamkeit, sodass die individuelle Anpassung des Interface und die 
Einstellung der Beatmungsparameter unter Blutgaskontrolle entscheidend sind (139, 140). 
In einer Studie zum Langzeit-follow-up der NIV wird die Aerophagie als ein häufiges 
Vorkommnis beschrieben, das nur selten zu ernsthaften Komplikationen führt und im 
Wesentlichen vom Inspirationsdruck abhängig ist (141). 

5.1. Ventilationseinstellungen  

Für die NIV gibt es eine Vielzahl geeigneter Beatmungsgeräte, welche häufig unterschiedliche 
Beatmungsmodi bieten. Dabei liegt keine einheitliche Nomenklatur der Modi vor.  

Die Einstellungen der Beatmungsmodi sind bei Menschen mit einer Querschnittlähmung individuell 
zu wählen. Einstellungen, welche kontrollierte Beatmungsparameter beinhalten, werden dabei 
häufiger eingesetzt als sie bei nicht gelähmten Patienten gewählt würden. Dies gilt auch für 
Menschen mit einer Querschnittlähmung mit geblähtem Abdomen. Das Hinterlegen eines 
Sicherungs-/Minimalvolumens kann sinnvoll sein.  

Gleichzeitig vorliegende Lungengerüsterkrankungen müssen beachtet werden. Die optimale 
Einstellung der Beatmungsparameter bei chronischer Ateminsuffizienz infolge hoher 
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Querschnittlähmung ist nicht bekannt. Daher ist es sinnvoll den Leitlinien für die NIV zu folgen und 
die Beatmungsparameter sowohl der Lähmungshöhe anzupassen, der Lungenerkrankung, den 
Thoraxdeformitäten (lähmungstypische Kyphoskoliose), der abdominalen Druckerhöhung 
(Koprostase und Meteorismus) und dem Ausmaß der Dyspnoe sowie der Blutgasanalyse (142, 143). 
Des Weiteren wird gerade bei Menschen mit einer hohen Tetraplegie nachts eine 
Atemantriebsstörung beobachtet. Daher muss wegen der möglicherweise ausbleibenden 
Triggerung eine ausreichend hohe Hintergrund- (sog. Backup-) Frequenz gewählt werden. 
Es ist vorteilhaft die NIV unter Monitorüberwachung adäquat zu titrieren mit dem Ziel der 
Normoventilation. Zur Verbesserung der Toleranz kann dies protrahiert oder stufenweise erfolgen.  
 
Die Einleitung einer NIV bei Querschnittlähmung sollte initial mit einer Nasen- oder 
Nasenpolstermaske unter aktiver Befeuchtung tagsüber erfolgen (138). Ist eine Mund-Nasen-Maske 
bei Menschen mit einer Tetraplegie notwendig, so muss permanent eine Überwachung durch eine 
dauerhaft anwesende qualifizierte Pflegekraft und per Pulsoxymetrie erfolgen und die 
Alarmmöglichkeit sichergestellt werden. Es sollte mit niedrigen Drücken begonnen werden, 
beispielsweise einer Druckunterstützung von 8-12cmH2O und einem exspiratorischen Druck von 4-
8cmH2O. Erhöhte exspiratorische Druckeinstellungen sollten bei gleichzeitigem Vorliegen von 
obstruktiven Apnoen erwogen werden. Die Drücke sind sukzessiv zu steigern, bzw. anzupassen, bis 
sich ein Therapieerfolg, idealerweise eine Normalisierung des Gasaustausches einstellt. Dies sollte 
mit Pulsoxymetrie, einer transcutanen PCO2-Messung und/oder direkter Messung der Blutgase 
validiert werden. 

Für eine maschinelle Atemunterstützung qualifizieren sich folgende Patienten: 

• Arterielles PaCO2 >45mmHg tagsüber unter Berücksichtigung der Beschwerdesymptomatik  
• Bei Vorliegen einer nächtlichen Hypoventilation unter folgenden Bedingungen (144):  

- Falls während des Schlafes ein Anstieg des arteriellen PaCO2 oder tcCO2 >55mmHg für 
> 10 Minuten vorliegt 

- Falls ein Anstieg des PaCO2 (tcCO2) während des Schlafes von >10mmHg gegenüber 
dem Wachzustand zu einem Wert von >50mmHg für minimal 10 Minuten vorliegt 

Zusätzlich kann bei entsprechender Fragestellung die polygraphische oder polysomnographische 
Überwachung empfohlen werden (145).  
Nach der initialen Einstellung sind kurzfristige Kontrolluntersuchungen zur Erfolgskontrolle 
notwendig. Dabei sollen neben der Erfassung der Symptomatik mittels strukturierter Fragebögen 
(z.B. Epworth sleepiness scale; Berlin Fragebogen) Compliance-Daten erfasst werden (z.B. 
durchschnittliche nächtliche Nutzungsdauer; Dokumentation der Nächte mit Nutzung der Therapie).  
Anschließend ist eine kombinierte technische und medizinische Kontrolle nach drei und sechs 
Monaten und bei stabilem Verlauf in 6-12 monatlichen Abständen empfehlenswert. 
Ziele der nächtlichen NIV sind die Normalisierung des arteriellen PaCO2 tagsüber, eine 
Normoventilation unter der NIV nachts (AHI < 5/h), eine stabile O2-Sättigung und die Verbesserung 
der Tagessymptomatik. 

Im Langzeitverlauf wird ein Überlebensvorteil, eine Verbesserung oder idealerweise eine 
Normalisierung der Blutgase tagsüber und ein Vorteil bezüglich der Lebensqualität angestrebt (146). 

 

 

 

 

Empfehlung 9 (Starke Empfehlung, Konsens 100%) 
Bei der NIV bei Menschen mit einer Querschnittlähmung sollen folgende 
Punkte beachtet werden: 

• Tägliches Sekretmanagement 
• Tägliches assistiertes Husten 
• Sichere Maskenhandhabung  
• Sicherstellung der Alarmierungsmöglichkeit  
• Adäquate, kontinuierliche Überwachung der Beatmung  
• Sicherstellung der Kommunikationsfähigkeit 
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6. Überleitung 

In Deutschland trat unter der Voraussetzung des Versorgungsstärkungsgesetzes vom 23.07.2015 
der Rahmenvertrag Entlassmanagement am 01.10.2017 in Kraft (147).  

Im Ergebnis wurden Vertragsinhalte festgesetzt, die den Anspruch der Versicherten auf ein 
Entlassmanagement gegenüber dem Krankenhaus, sowie auf Unterstützung des 
Entlassmanagements durch die Kranken- bzw. Pflegekasse umsetzen.  

Die spezifischen Aspekte der Überleitung von hochgelähmten Patienten mit Beatmung werden im 
Folgenden dargestellt und sollen eine Standardisierung in der Versorgung der Patienten im Rahmen 
des Entlassmanagements ermöglichen. 
Die im Vordergrund stehende Querschnittlähmung bedingt einen lebenslangen medizinischen 
Behandlungsbedarf, der sich aus den Behandlungszielen ergibt.  

Die allgemeinen Behandlungsziele sind: 

• Das Überleben zu sichern 
• Den somatischen Zustand zu verbessern, mindestens jedoch eine Verschlechterung 

einschließlich möglicher Komplikationen zu verhindern und ggf. zu behandeln 
• Den psychischen Zustand zu verbessern, mindestens jedoch eine Verschlechterung zu 

vermeiden 
• Die Komplikationen der Querschnittlähmung zu minimieren  

Die spezifischen Behandlungsziele sind: 

• Tägliche Mobilisation in den Rollstuhl 
• Wiederherstellung/Erhaltung der Sprechfähigkeit (auch unter Beatmung) 
• Sicherstellung der Kommunikation 
• Wiederherstellung der größtmöglichen Selbständigkeit in Aktivitäten des täglichen Lebens, 

der beruflichen und sozialen Integration 

6.1. Pflegerische Versorgung 

Die permanente personelle Krankenbeobachtung durch entsprechend qualifizierte 
Krankenpflegekräfte und die Sicherung aller punktuell erforderlichen krankheitsspezifischen 
Pflegemaßnahmen ist durch einen Pflegedienst, welcher nach § 80 SGB XI und SGB V über 
Qualitätsrichtlinien zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität verfügt, zu gewährleisten (gilt für die 
Bundesrepublik Deutschland). An die fachpflegerische Qualifikation des ambulanten Dienstes ist ein 
hoher medizinischer Anspruch zu stellen, da beatmete Menschen mit Querschnittlähmung vielfältige 
und komplexe pflegerische Herausforderungen bieten. 

Es sollte im Einzelfall gewährleistet sein, dass bei bestehender Beatmungspflicht und 
mobilisationserschwerenden Faktoren (z.B. Adipositas, Kontrakturen, Spastik, Dysregulationen) 
während der Durchführung der Grundpflege (große Körperpflege, Transfers usw.) eine zweite 
Person zur Verfügung steht. 

Zur Sicherung der Qualität der Langzeitversorgung beatmeter Menschen mit Querschnittlähmung 
sind insbesondere folgende Aspekte wichtig (148). Die Evaluation der Gesamtsituation des 
Patienten vor der Überleitung nach Hause: 

• Die strukturierte und kontrollierte Schulung der Mitarbeiter aller Behandlungsgruppen 
• Die Beherrschung des Risiko-Managements im Notfall 
• Interventionen, die nach Entlassung zu bewältigen sind 
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• Die Benennung eines strukturierten Follow-up Programms zur Überwachung der 
Qualitätsstandards insbesondere in der spezifischen Beatmungspflege 

Zur Minimierung des Risikos von Zwischenfällen sollen folgende Faktoren berücksichtigt und das 
Verhalten entsprechend geschult werden (148): 

• Sicherstellung eines Ansprechpartners in Behandlungs- und Beatmungszentren  
• Alarmmanagement 
• Maßnahmen zur Verhinderung von Diskonnektionen 
• Stromversorgung und deren Sicherung auch bei Ausfällen 
• Lückenloser und strukturierter Informationsaustausch mittels gemeinsamer oder gemeinsam 

geteilter Dokumentation 
• Erstellung von individualisierten Check-Listen und deren regelmäßige Überprüfung 

Angehörige, welche die Grund- oder Behandlungspflege ausüben möchten, können geeignet sein, 
die Pflege durchzuführen. Eine fachliche Eignung sollte jedoch überprüft werden. Die Schulung in 
theoretischem und praktischem Wissen in der Betreuung dieser Patienten stellt hohe 
Anforderungen. Insbesondere gilt es dabei zu bedenken, dass die Angehörigen in Notfallsituationen 
emotional betroffen sind und deshalb eine adäquate Reaktion in Frage gestellt sein könnte.  

Versorgung im Arbeitgebermodell / Assistenzmodell: 

Betroffene, die das Arbeitgebermodell/ Assistenzmodell für sich als Versorgungsmodell gewählt 
haben, übernehmen selbständig und eigenverantwortlich die Auswahl ihrer persönlichen 
Assistenten sowie die Verantwortung für deren Befähigung. Die Hinzunahme externer Experten, die 
bezüglich des Krankheitsbildes und der therapeutischen Maßnahmen erfahren sind, wird zumindest 
zur Einarbeitung empfohlen (76). 

Es muss weiter gewährleistet sein, dass bei bestehender Beatmungspflicht bei pflegerischen 
Verrichtungen immer genügend Pflegende zur Verfügung stehen, um auch in schwierigen 
Situationen Hilfestellungen leisten zu können (149). 
 

6.2. Technische Ausstattung 

Die dauerbeatmeten Menschen mit einer Querschnittlähmung sind in allen Aktivitäten des täglichen 
Lebens in jeder Hinsicht und ständig auf fremde Hilfe angewiesen. Zur Sicherung der Vitalfunktionen 
ist daher neben der Krankenbeobachtung eine möglichst lückenlose technische Überwachung 
erforderlich. Zusätzlich kann so eine häufige querschnittlähmungstypische Komplikation, die 
autonome Dysreflexie, detektiert werden, denn diese bietet typischerweise einen Wechsel von 
Tachy- zu Bradykardie bei persistierender Hypertonie (150, 151), sowie einen initialen Anstieg des 
CO2 mit nachfolgendem Abfall der peripheren Sauerstoff-Sättigung (152). Außerdem können 
respiratorische Entgleisungen (z.B. Hypoxie, Hyperkapnie) wiederum eine dysreflektorische Episode 
auslösen (153), was wiederum die Kontrolle dieser Werte erforderlich macht. 

Pulsoximetrie und Kapnographie/Kapnometrie: 

Eine Versorgung mit einem Pulsoximeter bei teil- und vollbeatmeten Menschen mit einer 
Querschnittlähmung ist erforderlich, weil der Patient eine lebensbedrohliche Sauerstoff-Entsättigung 
nicht bemerkt, diese nicht mitteilen oder selbständig beseitigen kann. 

Folgende Patientengruppen sollen mit einer Möglichkeit zur nicht invasiven PCO2-Messung 
ausgestattet werden: 

• Instabile Beatmungssituation bei autonomer Dysreflexie (150, 151), Spastik, erhöhtem 
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intraabdominalen Druck bei Meteorismus und Koprostase 
• Bei implantiertem PNS oder DPS (aufgrund fehlender Volumetrie)     
• Bei tagesformabhängiger Spontanatemleistung mit Gefahr der Erschöpfung der Atempumpe 

Respirometer: 

Eine Versorgung mit einem Respirometer ist bei der Beatmung durch einen PNS-/DPS (aufgrund 
der fehlenden Volumetrie) und zur Spontanatmungskontrolle bei intermittierender Beatmung 
(Überprüfung der Atemleistung) indiziert. 

Versorgung mit einem zweiten Beatmungsgerät: 

Seit vielen Jahren hat sich eine klinische Praxis des Einsatzes von Zweitgeräten bewährt, die sich 
in klinischen Empfehlungen und Richtlinien von Experten, Expertengruppen und Fachgesellschaften 
niederschlägt  (76, 154-157). Insbesondere sei auf die S2k Leitlinie der DGP, Nichtinvasive und 
invasive Beatmung als Therapie der chronischen respiratorischen Insuffizienz, Revision 2017 (51) 
hingewiesen. 

Daraus ergeben sich folgende Empfehlungen:  
Ein Zweitgerät (sog. „back-up“) muss bei einer täglichen Beatmungsbedürftigkeit von >16 Stunden 
vorhanden sein. Die Indikation für ein zweites Beatmungsgerät und einen externen Akku ist in 
anderen Fällen unabhängig von der täglichen Beatmungszeit immer dann gegeben, wenn aufgrund 
querschnittspezifischer Komplikationen und Besonderheiten jederzeit eine unvorhersehbare 
vollständige Abhängigkeit vom Beatmungsgerät eintreten kann.  
Weiterhin ist die tägliche Mobilisation des Betroffenen in den Rollstuhl und damit Ermöglichung einer 
Teilhabe wesentliches Ziel der Behandlung, weshalb ein Zweitgerät, angepasst an die 
Rollstuhlsituation, mit einer entsprechenden Stromversorgung (zusätzlicher Akku) vorhanden sein 
muss. Ein mehrmaliger Wechsel pro Tag und Umstellung des Schlauchsystems inkl. 
Befeuchtungssystems von der nächtlichen Beatmung zur Beatmung im Rollstuhl gefährdet die 
Sicherheit und die Kontinuität der Beatmung. 
Wird die Ventilation über eine PNS oder DPS (=Erstgerät) durchgeführt, ist ein zusätzliches 
Beatmungsgerät als Zweitgerät bei Ausfall der Stimulation oder in Stimulationspausen zwingend 
notwendig. 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

7. Vorsorge / Nachsorge 

7.1. Warum lebenslange Nachsorge? 

Die lebenslange Nachsorge ist wichtig, um medizinischen Problemen vorzubeugen, frühzeitig zu 
diagnostizieren und den Rehabilitationsprozess im ambulanten Verlauf regelmässig zu überprüfen. 
Nach Entlassung aus der Erstrehabilitation werden im Idealfall regelmässige ambulante 
Nachkontrollen/ Standortbestimmungen durchgeführt. Somit soll der Übergang von der stationären 

 Empfehlung 10 (Starke Empfehlung, Konsens 100%) 
Die Mitarbeiter aller Behandlungsgruppen in der außerklinischen 
Versorgung sollen vor Überleitung von Menschen mit einer 
Querschnittlähmung in folgenden Punkten geschult werden: 

• Autonome Dysreflexie 
• Lagerung 
• Spastik  
• Notfallsituationen 
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Behandlung in die Situation zu Hause ganzheitlich begleitet werden, aufkommende medizinische 
Probleme rechtzeitig erkannt und den Rehabilitationsprozess mit den Therapien, der sozialen und 
beruflichen Eingliederung weitergeführt werden. Das Wissen um die spezifischen Probleme im 
Langzeitverlauf und die Komplikationen nach einer Querschnittlähmung führte zur Entwicklung von 
umfassenden paraplegiologischen, strukturierten Jahreskontrollen. Das aktualisierte Konzept der 
Vorsorge und Nachsorge für Menschen mit einer Querschnittlähmung berücksichtigt die 
spezifischen Probleme dieser Patienten (158). Für die detaillierten Empfehlungen zur lebenslangen 
Nachsorge verweisen wir gerne auf die aktuelle AWMF-Leitlinie «Lebenslange Nachsorge 179-014» 
der DMGP. 

Langzeitkomplikationen: 

Die in der Literatur angegebenen Komplikationen bei Menschen mit einer Querschnittlähmung 
zeigen deutliche Unterschiede zwischen beatmeten und nichtbeatmeten Menschen mit einer 
Tetraplegie. Während pulmonale Komplikationen für Menschen mit einer Beatmung typisch sind, 
finden sich das Dekubitalgeschwür, Schmerzen und Obstipation bei den nicht beatmeten Menschen 
mit einer Tetraplegie häufiger (108).  

Aging: 

Die Lebensqualität nach Querschnittlähmung bleibt hoch und stabil, insbesondere auch im hohen 
Alter. Sie kann selbst im fortgeschrittenen Alter noch verbessert werden (159). 

In der Normalbevölkerung ist eine Abnahme der Lungenfunktion mit zunehmendem Alter zu 
beobachten. Rauchende zeigen dabei einen rascheren Abfall der Lungenfunktion (160). 
Atemstörungen im Schlaf, insbesondere die obstruktive Schlafapnoe, treten mit zunehmendem Alter 
häufiger auf. Faktoren wie die Zunahme des Fettanteiles im Körper im Alter, die Abnahme der 
Elastizität der Gewebe, insbesondere die oberen Luftwege betreffend, und die Abnahme des 
Muskeltonus sind dabei begünstigende Faktoren (161). Habituelles Schnarchen ist häufiger, lauter 
und tritt bei Menschen mit einer Querschnittlähmung eher in jüngerem Alter auf als bei Fußgänger 
(162). Eine Schlafapnoe-Syndrom zeigt bei Menschen mit einer Querschnittlähmung gegenüber den 
Fußgängern eine höhere Prävalenz und tritt mit zunehmendem Alter häufiger auf (163).  
Die altersbedingte Abnahme der FVC und des FEV1 ist nicht durch die Höhe und das Ausmaß der 
Läsion bedingt. Neben dem Alter wird sie zusätzlich durch das Rauchen, durch den Nachweis einer 
pfeifenden Atmung, einer Gewichtszunahme und Abnahme der Atemmuskelkraft beeinflusst (134). 

Diese Resultate weisen auf Faktoren hin, die die Abnahme der Lungenfunktion mit zunehmendem 
Alter beeinflussen können (134): 

• Gewichtskontrolle im Alter 
• Nichtrauchen 
• Atemmuskeltraining 
• Behandlung einer zusätzlichen obstruktiven Ventilationsstörung 

Mortalität: 

Die Todesursachen sind poststationär zu 90% lähmungsbedingt und meist pulmonaler Genese 
(164). Auffällig ist, dass beatmete Menschen mit einer Tetraplegie während ihrer Erstbehandlung 
eine deutlich niedrigere Mortalitätsrate aufweisen. Auf die Entlassung folgt eine vulnerable 2-Jahres-
Phase. Überleben sie diese Phase, sind sie anschließend seltener mit Komplikationen belastet. Zu 
erklären ist dies mit der engmaschig monitorüberwachten stationären Erstbehandlung und der 
anschließenden außerklinischen Lernkurve von Patient, Angehörigen, Hausarzt und Pflegediensten 
nach der Entlassung (165). 
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7.2. Empfehlungen zur Prävention 

Therapie: 

Regelmäßiges Belüften der Lunge bis zur MIC über Jahre führt zu einer geringeren Abnahme der 
Vitalkapazität. Der Zeitaufwand für diese präventive Maßnahme ist gering (166). 

Erhalten oder Verbessern der Kraft der inspiratorischen Muskulatur (36), dieses Ziel kann durch 
regelmäßiges Krafttraining der inspiratorischen Atemmuskulatur erreicht werden:  

• Täglich sind mindestens 10 Minuten intensives Training erforderlich (167)  
• Am wirksamsten ist ein Training mittels inspiratorischem Widerstand (Kraft) (168) 

unterstützt durch spezifische Atemmuskeltrainingsgeräte 
• Das Training (4-5mal/Woche) sollte möglichst intensiv (ca. 60-80% des maximalen 

inspiratorischen Widerstandes (Pimax) sein (169)  

Vermeidung von Hypoventilation und Atemstörungen nachts: 

Bei typischer Konstellation und/oder Tagessymptomen (Schläfrigkeit, Einschlaftendenz, 
Konzentrationsstörungen etc.) frühzeitige Evaluation mittels nächtlicher Polygraphie und 
transcutaner CO2 Messung (tcCO2), arterieller Blutgasanalyse tagsüber oder bei tracheotomierten 
Patienten mittels Kapnometrie. 

Impfungen: 

• Jährliche Grippeimpfung 
• Pneumokokkenimpfung 
• Pertussis-Boosterimpfung 
• COVID-19 Impfung (Boosterimpfung) 

7.3. Verlaufskontrollen 

Im Rahmen der lebenslangen Nachsorge soll die Atemfunktion, insbesondere bei Menschen mit 
einer Tetraplegie, durch Spirometrie und Messung der in- und exspiratorischen Muskelkraft überprüft 
werden. Eine symptombasierte Suche (z.B. Polygraphie / Polysomnographie) nach Atemstörungen 
im Schlaf ist wegen der Häufigkeit und Zunahme im Alter empfehlenswert. Im Rahmen der 
lebenslangen Nachsorge sollte insbesondere bei Menschen mit höherem Lähmungsniveau die 
Kapazität, Sekret effizient abhusten zu können, regelmässig überprüft werden. Dazu dient die 
Messung des peak cough flow, der maximalen inspiratorischen Kapazität sowie die Überprüfung der 
assistierten und apparativ unterstützten Hustentechniken. Für die detaillierten Empfehlungen zur 
lebenslangen Nachsorge verweisen wir gerne auf die aktuelle AWMF-Leitlinie «Lebenslange 
Nachsorge 179-014» der DMGP. 

 

 

 
 
 
 
 
  

Empfehlung 11 (Starke Empfehlung, Konsens 100%) 
Vorsorge und Nachsorge sollen in einem Querschnittgelähmtenzentrum 
erfolgen. 
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D. Anhang 
 

1. American Spinal Injury Association Impairment Scale 
 

 
A 

 
Komplett 

 
Keine sensible oder motorische Funktion ist in den sakralen Segmenten S4-
S5 erhalten. 

 
B 

 
Inkomplett 

 
Sensible, aber keine motorische Funktion unterhalb des neurologischen Niveaus 
erhalten; dehnt sich bis in die sakralen Segmente S4-S5 aus. 

 
C 

 
Inkomplett 

 
Motorische Funktion ist unterhalb des neurologischen Niveaus erhalten und die 
Mehrzahl der Kennmuskeln unterhalb des neurologischen Niveaus haben einen 
Muskelkraftgrad von kleiner als 3. 

 
D 

 
Inkomplett 

 
Motorische Funktion ist unterhalb des Schädigungsniveaus erhalten und die 
Mehrheit der Kennmuskeln unterhalb des neurologischen Niveaus haben einen 
Muskelkraftgrad größer oder gleich 3. 

 
E 

 
Normal 

 
 Sensible und motorische Funktion ist normal. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

https://flexikon.doccheck.com/de/Sakral
https://flexikon.doccheck.com/de/S4
https://flexikon.doccheck.com/de/S5
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2. Dekanülierungsschema 
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