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ZUSAMMENFASSUNG

Die Dyspnoe stellt eines der wichtigsten Leitsymptome in

der Inneren Medizin dar. Sie kann Ausdruck akuter und chro-

nischer Erkrankungen sein und hat viele mögliche Ursachen.

In der akuten Form oder akuten Verschlechterung einer

chronischen (acute on chronic) bedarf sie einer unmittel-

baren Abklärung und Behandlung. Um eine möglichst

schnelle und zielgerichtete Diagnostik und Behandlung zu

ermöglichen, stellen die Deutsche Gesellschaft für Pneumo-

logie und der Verband Pneumologischer Kliniken das Kon-

zept der Dyspnoe Unit vor. In diesem Artikel sollen die per-

sonellen, strukturellen und technischen Voraussetzungen

vorgestellt werden. Sie ergeben sich aus Merkmalen der

komplexen Pneumologie in den Krankenhausplänen des

Landes NRW und des Bundes und orientieren sich im Detail

an den zu erwartenden Krankheitsbildern. Dabei spielen die

respiratorische (hypoxische) und die ventilatorische (hyper-

kapnische) Atmungsinsuffizienz eine besondere Rolle. Die

Kooperation mit anderen Fachdisziplinen, insbesondere der

Kardiologie, der Thoraxchirurgie und der Radiologie unter-

streichen die Notwendigkeit einer abgestimmten interdis-

ziplinären Zusammenarbeit.

ABSTRACT

Dyspnoea is one of the most important key symptoms in

pneumology. It can be an expression of acute or acute on

chronic diseases, requiring immediate therapy. In order to

enable the fastest and most targeted diagnosis and treat-
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Einleitung
Dyspnoe, Husten, Hämoptysen und Thoraxschmerz stellen die
wesentlichen pneumologischen Leitsymptome dar. Die Dys-
pnoe ist einer der häufigsten Anlässe für Notarzteinsätze und
Vorstellungen in Notfallambulanzen oder Notaufnahmen der
Krankenhäuser [1–3]. Sie ist nicht nur aus Sicht der Betroffenen
oft mit Todesangst verbunden, sondern auch objektiv häufig das
Kennzeichen lebensbedrohlicher Erkrankungen. Dies macht
eine unmittelbare, zielgerichtete, umfassende Diagnostik und
eine spezifische und effektive Ersttherapie notwendig. Bei Leit-
symptomen anderer Organsysteme haben sich Strukturen be-
währt, die dazu technisch, personell und organisatorisch
optimale Voraussetzungen schaffen [4, 5]. In den Stroke Units
konnte so bspw. das Überleben signifikant verbessert und eine
stationäre Pflegebedürftigkeit vermieden werden [4]. Ver-
gleichbare Konzepte sind in den Chest Pain Units etabliert [5].

Trotz der hohen Prävalenz und prognostischen Bedeutung
pneumologischer Erkrankungen gibt es ähnliche Strukturen für
das Leitsymptom Dyspnoe in Deutschland noch nicht, was zu
Verzögerungen in der Erstdiagnostik und -therapie und zu fata-
len Folgen führen kann. Daher wurde von der Deutschen Gesell-
schaft für Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP) und dem
Verband Pneumologischer Kliniken (VPK) eine Task Force zur
Entwicklung von Dyspnoe Units etabliert [6]. Sie beschäftigt
sich mit allen relevanten Aspekten der klinischen Symptomatik
und der Pathophysiologie, diagnostischen Schritten und Verfah-
ren, über die Beschreibung zugrunde liegender Krankheitsbilder
und therapeutischer Optionen bis hin zu palliativen Konzepten
bei akuter Dyspnoe. Darüber hinaus widmet sich diese Task
Force auch der Beschreibung von Behandlungsalgorithmen
(Standard Operating Procedures, SOPs) sowie der Definition
innerklinischer Strukturen als wesentliche Grundlagen für die
Etablierung und Zertifizierung von Dyspnoe Units. Der vor-
liegende Beitrag beschreibt den Vorschlag der Task Force zu per-
sonellen, organisatorischen, strukturellen und technischen
Voraussetzungen von Dyspnoe Units.

Aufgaben der Dyspnoe Units
Dyspnoe Units stellen erste Anlaufstellen für Patientinnen und
Patienten mit dem Leitsymptom Luftnot oder anderen pneumo-
logischen Symptomen, insbesondere Hämoptysen und atem-
abhängigem Thoraxschmerz, dar. Daher erfüllen sie folgende
Aufgaben:
▪ Erstdiagnostik der häufigsten und wichtigsten pneumologi-

schen Erkrankungen anhand standardisierter diagnostischer
Abläufe.

▪ Differenzialdiagnostische Berücksichtigung nicht-pneumo-
logischer Ursachen, insbesondere aus den Bereichen Kar-
diologie, Thoraxchirurgie, Gastroenterologie, Neurologie
und Psychiatrie/Psychosomatik.

▪ Unmittelbare Erstbehandlung, insbesondere mithilfe der
nicht-invasiven Ventilationstherapie (NIV), der Sauerstoff-
therapie, der High-Flow-Sauerstofftherapie (HFNO) der
Freihaltung und/oder der unmittelbaren Rekanalisation der
Atemwege, der antiobstruktiven Therapie, der antiinflam-
matorischen/antimikrobiellen Therapie, der antikoagulato-
rischen oder/und fibrinolytischen Therapie, der pulmonal-
vasoaktiven Therapie und der Pleuradrainage bei Pleura-
erguss oder Pneumothorax.

▪ Kontinuierliches Monitoring bis zur Weiterverlegung auf
die Intensivstation, NIV-Unit oder pneumologische Normal-
station.

Die Dyspnoe Unit ist als eine Einheit der gezielten Primärversor-
gung zu verstehen. Die Aufenthaltsdauer des Betroffenen auf
der Dyspnoe Unit sollte sich nur auf die Dauer der oben be-
schriebenen Maßnahmen beziehen. Die Weiterversorgung auf
der Intensivstation, einer NIV-Unit oder pneumologischen Nor-
malstation sollte prioritär umgesetzt werden.

Kriterien zur Definition der innerklinischen
Strukturen
In die Überlegungen zur Festlegung der Mindestanforderungen
an Struktur, Personal und apparativer Technik fließen folgende
Aspekte ein:
▪ Definition relevanter Krankheitsbilder mit dem Leitsymptom

Luftnot oder präklinischen pneumologischen Befunden.
▪ Notwendige Verfahren zur Diagnostik der Erkrankungen.
▪ Auswahl von Medikamenten, Hilfsmitteln und Geräten zur

unmittelbaren Erstversorgung der Krankheitsbilder.
▪ Ärztliche Qualifikation zur unmittelbaren Entscheidung und

Behandlung.
▪ Bedarf an Pflege- und ärztlichem Assistenzpersonal.
▪ Qualifikation von Pflege- und Assistenzpersonal.
▪ Gesetzliche Rahmenvorgaben wie die Pflegepersonalunter-

grenzen-Verordnung, die Definition von Leistungsgruppen
in den Krankenhausplänen der Länder oder des Bundes.

▪ Empfehlungen wissenschaftlicher Leitlinien oder etablierter
Empfehlungen von Fachgesellschaften, z. B. Strukturvor-
gaben von WeanNet.

ment possible, the German Society for Pulmonology and the

Association of Pulmonary Clinics are herewith presenting

the concept of the Dyspnoea Unit. This article aims to define

the personnel, structural and technical requirements. They

result from features of “complex pneumology” in the hospi-

tal plans of the state of North Rhine-Westphalia and the fed-

eral government and are based in detail on the expected

clinical scenarios. Hypoxic and hypercapnic respiratory fail-

ure play a major role. The cooperation with other specialist

disciplines, especially cardiology, thoracic surgery and radi-

ology, underlines the interdisciplinary collaboration.
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Auf dieser Basis legt die Task Force Zugangskriterien (Box 1)
und Mindestkriterien für innerklinische Strukturen (Box 2) einer
Dyspnoe Unit vor, die im Folgenden erläutert werden sollen.

Zugangskriterien zur Behandlung
in der Dyspnoe Unit
Die Aufnahme in eine Dyspnoe Unit basiert auf Symptomen, die
vom Patienten als bedrohlich empfunden werden, insbesondere
der Luftnot, den Hämoptysen, schwerwiegenden Husten-
attacken ggf. mit Begleitsymptomen, drohender oder passage-
rer Bewusstlosigkeit oder Vigilanzminderung sowie (atmungs-
abhängigem oder nicht Angina-pectoris-typischem) Thorax-
schmerz. Daneben können aber auch medizinische Befunde zur
Aufnahme führen, die von präklinisch tätigem medizinischem
Personal erfasst worden sind. Dazu gehören insbesondere
▪ Abfälle der plethysmografisch gemessenen transkutanen

Sauerstoffsättigung (SaO2) und/oder des arteriellen oder
kapillären Sauerstoffpartialdrucks (paO2).

▪ Neu aufgetretene oder akut zunehmende Hyperkapnie oder
eine neu aufgetretene respiratorische Azidose.

▪ Klinische Untersuchungsergebnisse wie z. B. massive Bron-
chospastik, massiv abgeschwächte Atemgeräusche beidseits
oder einseitig, Zeichen einer oberen Einflussstauung,
zunehmende periphere Ödeme bei vorbekannter Lungen-
erkrankung.

▪ Zeichen einer schweren Infektionserkrankung/Sepsis
pulmonalen Ursprungs.

BOX 2

TECHNISCH-APPARATIVE, STRUKTURELLE,

PERSONELLE, KOOPERATIVE KRITERIEN

Technisch/apparativ:
▪ Baulich ITS Standard, kardioresp.Monitoring inkl. kont.

CO2-Messung, RR invasiv
▪ ständig verfügbar: BGA <10min, konventionelles

Röntgen, Angio CT (< 60min),
▪ Ultraschall Thorax/Abdomen/Herz, Spirometrie, EKG,

Bronchoskopie
▪ NIV-Ventilatoren mit breitem Angebot an Interfaces/O2,

Druckluft: jeder Platz

BOX 1

ZUGANGSKRITERIEN EINER DYSPNOE UNIT

Symptome:
▪ Dyspnoe
▪ Hämoptysen
▪ schwere Hustenattacken
▪ Vigilanzminderung/Bewusstlosigkeit bei Hinweisen auf

pneumologische Ursache
▪ atmungsabhängiger, nicht AP-typischer Brustschmerz
Befunde:
▪ Sättigungsabfall, Hypoxämie (respiratorische Insuffi-

zienz)
▪ Hyperkapnie/respiratorische Azidose (ventilatorische

Insuffizienz)
▪ massive Bronchospastik
▪ obere Einflussstauung
▪ Zeichen einer schweren Infektion/Sepsis pulm.

Ursprungs
▪ laborchemische Hinweise auf LAE, schwerer Infekt
▪ bildgebend alarmierende Befunde wie z. B. bds. LAE,

Pneumothorax
Krankheitsbilder:
▪ Acute Respiratory Distress Syndrom/Acute Lung Injury/

Acute Interstitial Pneumonia
▪ Exazerbationen/Endstadien Asthma bronchiale, COPD,

ILD, Bronchiektasen
▪ Pneumothoraces, symptomatische Pleuraergüsse,

Verlegungen der Atemwege
▪ Lungenarterienembolien
▪ Erkrankungen des Atemantriebs, neurologisch oder

muskulär-degenerative Erkrankungen
▪ infektiöse Erkrankungen Bronchialsystem/Lunge,

Tuberkulose
▪ Inhalationstraumata, inhalative Vergiftung,
▪ Bronchialkarzinom

▪ High-Flow-Gerät/Intensivrespirator: je 1-mal/Einheit
▪ Inhalationssysteme, Intubationshilfen, Drainage Set in

adäquatem Umfang
Strukturell/personell:
▪ enge Verzahnung oder Integration ITS oder ZNA mit

räumlicher Nähe
▪ eigene strukturelle Einheit: mind. 2 Plätze, definierte

Leitung, 24/7, 365d/a verfügbar
▪ 100 Fälle p. a. bei Erstzertifizierung, danach 150
▪ Anforderungen „komplexe Pneumologie“ KHVVG

werden erfüllt
▪ Leiter Dyspnoe Unit FA Innere mit SP Pneumologie,

> 1 FA verfügt über Weiterbildung ITS
▪ ein Arzt mit Erfahrung in ITS steht dem Haus 24/7 zur

Verfügung
▪ Pflegebemessung entsprechend PPUG ITS
▪ 6/7 Tagen Physiotherapie, vertretungsweise auch durch

Atmungstherapeuten
▪ >1 Atmungstherapeut oder Physiotherapeut im

Regeldienst abrufbar
Kooperationen:
▪ SOPs zur Kooperation mit anderen Abteilungen

(Kardiologie, Radiologie, Thoraxchirugie)
▪ kooperative Vernetzung mit Chest Pain Unit im Haus

oder Region
▪ kooperative Vernetzung mit ECMO-Center im Haus oder

Region
▪ Integration der Dyspnoe Unit in Triage Algorithmus und

Notfallkonzept des Hauses
▪ Verzahnung mit Reanimationsteam
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▪ Laborbefunde, die in Zusammenschau mit klinischen Befun-
den auf eine Lungenarterienembolie oder eine bedeutsame
bronchopulmonale Infektion hinweisen.

▪ Radiologische Untersuchungsbefunde, wie z. B. Pneumo-
thorax, ausgedehnte Transparenzminderungen im Röntgen-
bild oder Hinweise auf eine Lungenarterienembolie (LAE).

Zu den wichtigsten Krankheitsentitäten gehören
▪ Respiratorische (Hypoxämie) und/oder ventilatorische

(Hyperkapnie) Insuffizienz auf dem Boden verschiedener
Erkrankungen.

▪ Acute Respiratory Distress Syndrome/Acute Lung Injury/
Acute Interstitial Pneumonia.

▪ Exazerbationen oder Endstadien von Asthma bronchiale,
COPD, interstitiellen oder granulomatösen Erkrankungen.

▪ Pneumothoraces.
▪ Symptomatische Pleuraergüsse.
▪ Verlegungen der oberen oder unteren Atemwege, Fremd-

körperaspiration.
▪ Hämoptysen jeder Ursache.
▪ Lungenarterienembolien.
▪ Dekompensationen chronischer pulmonal(-arterieller)

Hypertonien.
▪ Ventilationsstörungen aufgrund neuromuskulärer oder

muskuloskelettaler Genese.
▪ Erkrankungen des Atmungsantriebs.
▪ Infektiöse Erkrankungsbilder des bronchopulmonalen

Systems wie virale oder bakterielle Pneumonie, schwere
Bronchitiden, exazerbierte Bronchiektasenerkrankungen
oder tuberkulöse bzw. nicht tuberkulöse Mykobakteriosen.

▪ Akute oder progrediente nicht-infektiöse Alveolitis/Pneu-
monitis.

▪ Fremdkörperaspiration.
▪ Exposition zu toxischen Gasen (z. B. Chlor), thermischen Ein-

flüssen (z. B. bei Feuer) oder gemischt toxisch-thermischen
Expositionen (z. B. Hausbrand und Löschungen).

Technische und apparative Voraussetzungen
Grundsätzlich sollte die Dyspnoe Unit baulich Intensivstandards
erfüllen (z. B. Belüftung, Notstromversorgung, Ausstattung mit
Geräteleisten). Zur Erfassung der Befunde; der differenzialdia-
gnostischen Abgrenzung und der Steuerung der Therapie ist
ein kontinuierliches, kardiorespiratorisches Monitoring an
jedem Behandlungsplatz notwendig. Dies beinhaltet auch die
Möglichkeit einer kontinuierlichen, transkutanen oder endex-
spiratorischen CO2-Messung. Ein invasives Monitoring des arte-
riellen Blutdrucks muss zur Verfügung stehen.

Eine Blutgasanalysemuss jederzeit binnen 10Minuten durch-
führbar sein. Der Blutgasanalysator ist dabei entweder in der
Dyspnoe Unit selbst oder in einer unmittelbar angrenzenden
Intensivstation oder Notaufnahmeeinheit vorzuhalten. Weitere
notfallmäßig relevante Laborparameter sollten binnen 30 Minu-
ten (auch mit Point-of-Care-Geräten) bestimmbar sein.

Ein konventionelles Röntgen, eine differenzierte Ultraschall-
diagnostik (Thorax, Abdomen, Herz), ein 12-Kanal-EKG wie
auch eine Hand-held-Spirometrie müssen jederzeit zur Verfü-

gung stehen. Die Bronchoskopie mit den Möglichkeiten der
Inspektion des Atemwegssystems, der weiterführenden Dia-
gnostik (z. B. BAL), der Blutstillung und der Fremdkörperentfer-
nung ist eine unverzichtbare Voraussetzung und muss jederzeit
verfügbar und im Zweifelsfall auch am Patientenbett durchführ-
bar sein. Eine Computertomografie des Thoraxes, bei den zu
erwartenden Fragestellungen auch mit Kontrastmittelgabe,
muss binnen 60 Minuten am Haus verfügbar sein (gegebenen-
falls auch in Kooperationsmodellen). Eine differenzierte
Lungenfunktionsmessung (Spirometrie, Bodyplethysmografie,
CO-Diffusionstest) sollte im Regeldienst des Krankenhauses zur
Verfügung stehen.

Orientiert an den wichtigsten oben genannten Erkrankungen
ist eine unmittelbare Behandlung des hypoxischen und hyper-
kapnischen Atmungsversagens Kernelement der Tätigkeit der
Dyspnoe Unit. Daher ist an jedem Behandlungsplatz ein Gerät
zur nicht-invasiven Beatmung einschließlich eines breiten Ange-
bots an Interfaces zur Verfügung zu stellen, die verschiedene
Beatmungssituationen adressieren lassen. Darüber hinaus wird
an jedem Platz eine kontinuierliche Sauerstoffversorgung vor-
gehalten. Ergänzend sollten in der Dyspnoe Unit mindestens
ein High-Flow-Sauerstoffgerät sowie ein Intensivrespirator zur
eventuellen Eskalation der Beatmungstherapie vorhanden sein.

Die Therapie akuter obstruktiver Ventilationsstörungen
macht die Vorhaltung von Inhalationssystemen (druckluftbe-
triebene Feuchtinhalation, Ultraschall- oder MESH-Vernebler)
auch bei Beatmung notwendig.

Das Instrumentarium zur unmittelbaren Anlage einer Thorax-
drainage muss in der Dyspnoe Unit vorgehalten werden.

Strukturelle Voraussetzungen
Aufgrund der potenziellen Bedrohlichkeit der dargestellten
Symptome und Erkrankungen ist eine enge Verzahnung der Dys-
pnoe Unit entweder mit einer zentralen Notaufnahmeeinheit
(ZNA) oder mit einer Intensivstation (ITS), idealerweise einer
internistischen Intensivstation, notwendig. ZNA und ITSmüssen
also am Haus vorhanden sein. In diesem Sinne ist eine räumliche
Nähe der Dyspnoe Unit zur ZNA oder zur ITS notwendig. Eine
Integration der Dyspnoe Unit in die ZNA ist möglich, solange
die der Dyspnoe Unit zugewiesenen räumlichen Strukturen, die
apparative Ausstattung und personellen Ressourcen eindeutig
definiert sind.

Die Kooperationen mit anderen Fachabteilungen wie Radio-
logie und Thoraxchirurgie und auch der ITS müssen symptom-
und krankheitsbezogen in hausinternen Standards (SOPs) fest-
gelegt werden, um die Prozessqualität nachhaltig zu sichern.
Eine enge Kooperation mit der Kardiologie, insbesondere auch
mit einer Chest Pain Unit, ist wesentlich.

Um personelle Qualifikationen und Qualitätsstandards zu
ermöglichen, muss die Dyspnoe Unit eine strukturelle Einheit
darstellen, die über mindestens 2 Überwachungsplätze verfügt.
Die ärztliche und pflegerische Leitung muss klar definiert sein.
Die Einheit muss an 365 Tagen über 24 Stunden verfügbar sein
und jederzeit den Patienten auf eine ITS verlegen können.
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Als Mindestanzahl werden zur Erstzertifizierung 100, zur Re-
Zertifizierung 150 Patienten mit hypoxämischem und hyper-
kapnischem Atmungsversagen pro Jahr festgelegt.

Voraussetzung für das Betreiben einer Dyspnoe Unit ist die
Vorhaltung der Leistungsgruppe Komplexe Pneumologie [7, 8].
Die Mindestkriterien für die Leistungsgruppe Komplexe Pneu-
mologie im Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz be-
inhalten die Beschäftigung von 3 Fachärzten in Vollzeit, die min-
destens in Rufbereitschaft 24/7 zur Verfügung stehen müssen.
Davon müssen mindestens 2 Fachärzte für Innere Medizin und
Pneumologie sein, ein dritter kann aus dem Gebiet der Inneren
Medizin sein. Die Voraussetzungen für die allgemeine Innere
Medizin beinhalten in technischer Hinsicht Röntgen, EKG, Sono-
grafie, Basislabor (24/7), CT 24/7 mindestens in Kooperation
sowie die Endoskopie im Regeldienst. Die Leistungsgruppe
Komplexe Pneumologie verlangt darüber hinaus die Broncho-
skopie in einer Verfügbarkeit 24/7, die Spirometrie und die Bo-
dyplethysmografie.

Personelle Voraussetzungen
Entsprechend der Leistungsgruppe Komplexe Pneumologie hält
die Klinik einen pneumologischen Facharztstandard in Regel-
und Rufbereitschaftsdienst vor. Analog zu den Zertifizierungs-
kriterien für das WeanNet ist der verantwortliche Leiter der
Dyspnoe Unit Facharzt für Innere Medizin mit dem Schwer-
punkt Pneumologie [9]. Mindestens 1 Facharzt der Abteilung
verfügt über die Zusatzbezeichnung Intensivmedizin. Ein Arzt
mit Erfahrung in Intensivmedizin steht dem Haus über 24 Stun-
den zur Verfügung (Rufbereitschaft).

Die Bemessung des Pflegepersonals sollte der Pflegeper-
sonaluntergrenzen-Verordnung in der jeweiligen Fassung für
Intensivstationen entsprechen.

Da die Problematik der Sekretmobilisation und der insuffi-
zienten Ventilation eine relevante Rolle bei pneumologischen
Notfällen spielen kann, muss ein physiotherapeutisches Ange-
bot mindestens an 6 von 7 Tagen von der Dyspnoe Unit
abgerufen werden können. In einzelnen Fällen können die Leis-
tungen auch von anderen, speziell eingearbeiteten Berufs-
gruppen übernommen werden. Dazu gehören insbesondere
Atmungstherapeuten oder entsprechend geschultes und in der
NIV erfahrenes Pflegepersonal pneumologischer Stationen.

Das Berufsbild des Atmungstherapeuten umfasst zahlreiche
Kenntnisse und Fähigkeiten, die in pneumologischen Notfällen
relevant sind. Dazu gehören die Begleitung bei der Initiation
und Durchführung einer nicht-invasiven Beatmungstherapie,
die Unterstützung bei der Endoskopie und der Pleuratherapie
ebenso wie Maßnahmen zur Sekretmobilisation. Daher muss
das Haus mindestens einen Atmungstherapeuten vorhalten,
der im Regeldienst von der Dyspnoe Unit abgerufen werden
kann.

Kooperationen
Die Symptome Dyspnoe und Thoraxschmerz erfordern die dif-
ferenzialdiagnostische Abgrenzung von Ursachen im Bereich
anderer Fachdisziplinen, insbesondere der Kardiologie und der
Thoraxchirurgie. Daher sind neben den oben schon beschriebe-
nen diagnostischen Verfahren (12-Kanal-EKG, Echokardiografie,
Ultraschall der Pleura, radiologische Diagnostik) auch eine enge
Kooperation mit den Disziplinen, bei der Kardiologie vorzugs-
weise durch eine kooperative Vernetzung mit einer evtl. lokal
am Haus oder regional vorhandenen CPU, notwendig. Dies
kann durch die Vorhaltung von entsprechenden Fachärztinnen
und Fachärzten innerhalb der Abteilung, anderen Abteilungen
im Haus oder vereinbarten Kooperationen mit anderen Häusern
erreicht werden. Telemedizinische Strukturen sollen genutzt
oder aufgebaut werden. Eine Weiterversorgung in den anderen
Fachabteilungen muss jederzeit möglich sein.

Im Falle eines sich rapid zuspitzenden und auf die Primär-
therapie refraktären respiratorischen oder ventilatorischen Ver-
sagens muss eine Eskalation zur extrakorporalen Membranoxy-
genation (ECMO) möglich sein, ggf. über eine rasche Abstim-
mung mit einem ECMO-Zentrum. Deswegen ist eine weitere
wichtige Grundlage für eine Zertifizierung als Dyspnoe Unit das
Angebot der ECMO-Behandlung am Haus oder eine bestehende,
schriftlich dokumentierte Kooperation mit einem regionalen
ECMO-Zentrum.

Weiterhin ist eine enge Verzahnung mit dem Reanimations-
und Notfallkonzept des Hauses und eine Integration der Dys-
pnoe Unit in die strukturierte Triage zu fordern.

Schlussfolgerungen
Die hier vorgestellten Merkmale sollen als Rahmenbedingungen
für den Aufbau von Dyspnoe Units in pneumologischen Kliniken
dienen. In einer Erprobungsphase in Pilotprojekten wird ein
flächendeckendes Angebot von Dyspnoe Units angestrebt. So
soll, vergleichbar mit Stroke Units und Chest Pain Units, Patien-
tinnen und Patienten mit pneumologischen Krankheitsbildern
ein optimiertes Angebot zur Erstversorgung ermöglicht wer-
den.
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