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Die Heimiiberwachung von Sauglingen,
Kindern und sogar Jugendlichen mit be-
stimmten Risikopotenzialen ist gingige
Praxis. Allerdings existieren weder zu
konkreten Indikationen noch hinsicht-
lich technischer Anforderungen verbind-
liche Empfehlungen oder evidente Studi-
endaten. Ob also die hiusliche Uberwa-
chung mittels Monitor dazu beitrégt, Ge-
fahrensituationen zu erkennen oder gar
die Inzidenz von Todesfillen zu reduzie-
ren, konnte nie statistisch relevant tiber-
priift werden. Dies hat vor allem me-
thodische Griinde: Bei der gegenwér-
tigen Inzidenz des plétzlichen Sauglings-
todes (SIDS) Z. B. von etwa 1/2500 miiss-
ten 250.000 Kinder fiir eine Fall-Kontroll-
Studie rekrutiert werden, um einen mo-
nitorbedingten Riickgang der Haufigkeit
von SIDS um die Hélfte nachweisen bzw.
ausschlieflen zu konnen. Dies ist nicht
praktikabel. Angesichts dieses fehlenden
Wirksamkeitsnachweises bei gleichzeitig
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Heimiuiberwachung (,home
monitoring”) von Kindern und
Jugendlichen: Vorschlage fiir
die praktische Anwendung

Konsensusempfehlungen

bestehenden Nebenwirkungen und ho-
hen Kosten sind billigere und nebenwir-
kungsdrmere Mafinahmen mit bewie-
sener Wirksamkeit vorrangig einzuset-
zen. Hierzu gehort vor allem ein Propa-
gieren der Vermeidung epidemiologisch
gesicherter Risikofaktoren.

Da allerdings ein plausibles, nachweis-
liches Sicherheitsbediirfnis bei Eltern bzw.
ambulantem Betreuungspersonal exis-
tiert, bedarf es deshalb fachlich fundierter
Expertenempfehlungen zu Indikationen,
Anwendungsdauer, technischen Voraus-
setzungen und zu noétigen Begleitmaf3-
nahmen beim Heimmonitoring. Eine ap-
parative hiusliche Uberwachung sollte auf
definierte Gruppen beschréinkt bleiben,
um die Betreuungssituation durch falsche
Anwendungsempfehlungen nicht negativ
zu belasten.
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Indikationen zur Anwendung
von Uberwachungsgeraten
im hauslichen Milieu

In @ Tab.1 sind Konsensusempfeh-
lungen fiir Anwendungen von Heimmo-
nitoren bei Kindern und Jugendlichen
dargestellt.

Die Indikationsstellung héngt ent-
scheidend von der Zielsetzung des Mo-
nitorings ab. Monitore werden z. B. ver-
ordnet in der Hoffnung, im Sauglingsal-
ter rechtzeitig kritische Zustdnde zu er-
kennen und eingreifen zu kénnen, um
evtl. Herzrhythmusstorungen zu regis-
trieren, Aspirationsereignisse zu erfassen
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Zusammenfassung - Abstract

oder friithzeitig mogliche Krampfanfille
zu erkennen.

Die Wirksamkeit der Uberwachung
hinsichtlich einer Séuglingstodpravention
kann mit statistischen Methoden nicht ge-
priift werden. Dies gilt in dhnlicher oder
gleicher Weise fiir mogliche Indikationen
jenseits des Sauglingsalters.

Unzweifelhaft ist jedoch die technische
Leistungsbereitschaft bestimmter, zur
Verfiigung stehender Gerite, mit denen
das objektiv und praktisch vorhandene
Sicherheitsbediirfnis von Eltern und Be-
treuungspersonal gedeckt werden kann.

Ein logischer Zugang zur Indikations-
stellung, der nicht nur Inkonsequenzen,
sondern auch das Problem der ungepriif-
ten Wirksamkeit vermeidet, ist deshalb
die Verordnung von Monitoren als dia-
gnostisches Instrument oder aber zur frii-
hen Warnung bei potenziell bedrohlicher
Pathophysiologie.

Heim-Monitoring als
diagnostisches Instrument

Die Notwendigkeit eines diagnostischen
Monitorings ergibt sich vor allem bei
Sauglingen nach einem anscheinend le-
bensbedrohlichen Ereignis (ALTE), defi-
niert als:
== Episode mit Apnoe (zentral oder obs-
truktiv),
== Veranderung von Hautfarbe (Blas-
se oder Zyanose) und Muskeltonus
(meistens plotzlicher Tonusverlust),
== Wiirgen oder Erbrechen, das sich erst
nach heftiger Stimulation oder Reani-
mation besserte [33].

Daten zum SID-Risiko fiir diese Gruppe
schwanken zwischen o und 13% [6]. Bei
35-50% dieser Sduglinge findet sich keine
Ursache fiir das Ereignis [17, 30]. Oft bleibt
unklar, ob es sich wirklich um einen le-
bensbedrohlichen Zustand oder um eine
elterliche Uberreaktion handelte. Zur Ab-
kldrung von Ursache und Schwere der Er-
eignisse ist die Durchfithrung einer Heim-
tiberwachung mit Dokumentationsmog-
lichkeit (Ereignis-Monitoring oder ,.event
recording®) sinnvoll. Lassen sich hierunter
weitere Ereignisse dokumentieren, gelingt
moglicherweise eine differenzialdiagnos-
tische Kldrung [43, 50]. Da bei knapp 1/3
aller Kinder mit ALTE in den ersten 3 Ta-
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Heimiiberwachung (,,home monitoring”) von Kindern
und Jugendlichen: Vorschlage fiir die praktische
Anwendung. Konsensusempfehlungen

Zusammenfassung

Umfangreiche ambulante Betreuungsstruk-
turen, immer leistungsfahigere Technik und
nicht zuletzt das Bedurfnis von Eltern, auch
chronisch kranke Kinder im hauslichen Milieu
betreuen zu wollen, stellt an Heimuiberwa-
chungssysteme hohere Anforderungen.

Schwierigkeiten bereiten Indikationsstel-
lung, Dauer der Anwendung sowie die Aus-
wahl der jeweils bendtigten Gerate.

Die vorliegende Leitlinie zur Heimiiberwa-
chung von Kindern und Jugendlichen wurde
im Sinne von formal bewerteten (,evidence
level”) Aussagen der wissenschaftlichen Lite-
ratur entwickelt und in einem Konsensusver-
fahren beraten und verabschiedet (S2).

In einer zusammenfassenden Bewertung
werden Empfehlungen gegeben, bei wel-
chen Krankheitsbildern eine Monitoranwen-
dung sinnvoll erscheint. Es wird Stellung be-
zogen zu den Fragen: welche Parameter soll-
ten {iberwacht werden, Uberwachungsdauer,
technische Anforderungen an die Gerate und
Begleitumstande der Heimiiberwachung.

Schliisselworter

Heimiiberwachung - Kinder und Jugendli-
che - Dauer der Anwendung - Betreuung von
Monitorfamilien - Konsensusverfahren

Home monitoring of children and adolescents: suggestions
for the practical application. Consensus recommendations

Abstract

Comprehensive ambulatory care structures,
more efficient technology as well as the par-
ents’ willingness to take care of chronically ill
children at home, requires higher standards
of home monitoring systems.

Some difficulties are caused by medical
indications, the period of the application and
the type of apparatus used in each case.

Based on formally assessed evidence
(evidence level), the presented guidelines
for“Home monitoring of children and adoles-
cents” were developed by reviewing the sci-
entific literature and approved by a consen-
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sus procedure (S2). In a concluding assess-
ment, recommendations are given outlining
which application of monitoring disease pat-
terns appears appropriate. Statements will be
given on which parameters should be mon-
itored, the time of monitoring, the technical
requirements of the apparatus and the atten-
dant circumstances of home monitoring.

Keywords

Home monitoring - Children and adoles-
cents - Application period - Care of home mo-
nitoring families - Consensus procedure
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Tab. 1

Konsensusempfehlungen fiir Indikation zum
Heimmonitoring bei Kindern/Jugendlichen

Gruppe 1

Technikabh@ngige Patienten

Gruppe 2

Friihgeborene mit persistierenden Apnoen bzw.
Hypoxamien (einschlieBlich ALTE)

Gruppe 3

Patienten mit definierten Atmungs- und/oder
Herzfrequenzregulationsstdrungen

Gruppe 4

Mit Einschrankung: persistierende elterliche
Beunruhigung

Dauer der Anwendung
Fiir die Dauer der Technikabhangigkeit

Nach Therapiebeendigung und mindestens
6 Wochen Symptomfreiheit

Mindestens 6 Wochen Symptomftreiheit;
SIDS-Geschwister: mindestens bis zum Alter, in
dem das Geschwisterkind verstarb

In Abhéngigkeit von individueller Situation

ALTE anscheinend lebensbedrohliches Ereignis; SIDS plotzlicher Sduglingstod.

Konsensusempfehlungen fiir Anwendungen von Heimmonitoren bei Kindern und Jugendlichen

Referenz

[10], (48], [57]

[9], [8], [11], [20], [25], [26], [28], [29], [35], [43],
[44], [46], [50], [55]

[14], [10], (28], [32], [35], [39], [41], [46], [48], [57]

[13], [36]

gen nach dem ersten Ereignis ein weiteres
auftritt, sollte das Ereignis-Monitoring so
frith wie moglich nach dem zur Aufnah-
me fithrenden ALTE beginnen [s55].

Dokumentiertes Monitoring zwecks
pathogenetischer Ursachenkldrung ist
auch in Familien indiziert, in denen be-
reits 2 Kinder am plétzlichen Sduglings-
tod gestorben sind [43].

Eine der Monitorverordnung voraus-
gehende kardiorespiratorische Polygra-
phie oder Polysomnographie erméglicht
die qualifizierte Diagnostik beziiglich der
tiberwachungsbediirftigen Storung.

Monitoring als Alarmierung
vor bedrohlichen Zustanden

Hier steht die Verhinderung von Morbidi-

tét, nicht von Mortalitdt im Vordergrund.

Im Wesentlichen lassen sich 3 Gruppen

unterscheiden (mit Einschrankung Grup-

pe 4: persistierende elterliche Beunruhi-
gung):

1. Technikabhéngige Kinder, z. B. Pati-
enten unter Sauerstofftherapie, Kin-
der mit Tracheostoma oder verschie-
denen Formen von Atmungsunter-
stiitzung und/oder Beatmungsthera-
pien;

2. Sauglinge, die zum Zeitpunkt der
Entlassung noch signifikante Apnoen
bzw. Hypoxdmien aufweisen (letzte-
re stellen keinen Risikofaktor fiir den
plétzlichen Sauglingstod dar, konnen
aber ohne rechtzeitige Intervention
moglicherweise zu Folgeschéden fiih-
ren [28, 35]) und

3. Patienten mit definierten Atmungs-
und/oder Herzfrequenzregulations-
storungen, wie z. B. bei Pierre-Robin

Sequenz [57], Arnold-Chiari-Malfor-
mation [10], Silver-Russel-Syndrom,
paroxysmalen Tachykardien, Wolff-
Parkinson-White (WPW) -Syndrom,
Long-QT-Syndrom [48] und/oder Pa-
tienten mit schwer behandelbaren ze-
rebralen Anfallsleiden [32].

Patientengruppen, bei denen
ein Heim-Monitoring in der
Regel nicht indiziert ist

Geschwister eines am plotzlichen
Sauglingstod verstorbenen Kindes
Das Risiko fiir diese Kinder ist maximal 4-
bis 5-fach erhoht, d. h. deutlich niedriger
als das von Kindern rauchender Miitter
[24, 27]. Es besteht jedoch hiufig bei den
Eltern eine deutlich erh6hte Angst, erneut
ihr Kind zu verlieren. Ziel sollte daher zu-
néchst sein, moglichst ohne Monitorver-
ordnung diese Angst abzubauen (gezielte
Risikoberatung). Es sollte darauf hinge-
wiesen werden, dass eine Monitoriiber-
wachung erhebliche Nebenwirkungen
hat, nicht nur in Form von Schlafstérun-
gen durch Fehlalarme, sondern auch in
Form von meist angstbesetzten Stérungen
der Eltern-Kind-Beziehung [13, 36].

Verstarkte elterliche Angst

Elterliche Angst vor dem plétzlichen
Siuglingstod bzw. Angste vor lebensbe-
drohlich erscheinenden Situationen wie
z. B. Krampfanfillen, Aspirationsereig-
nissen u. 4. sind ein schwieriges Thema.
Grundsitzlich sollten diese Eltern vorran-
gig Informationen und Anleitungen be-
ziiglich vermeidbarer Risikofaktoren er-
halten, erst in zweiter Instanz nach griind-
licher Beurteilung des individuellen Risi-
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kos unter Beachtung der familidren Situ-
ation sollte ein Monitor verordnet wer-
den. Vor allem muss versucht werden, zu
den Hintergriinden der Angst vorzudrin-
gen; dabei bediirfen die betroffenen Fami-
lien haufig einer begleitenden psycholo-
gischen Betreuung.

Im Falle einer voriibergehenden Mo-
nitornutzung ist die unmittelbare Phase
nach Absetzen der apparativen Uberwa-
chung bedeutungsvoll. Im Ergebnis sehr
ausgeprégter Sorge um die Gesundheit
des Kindes kénnen dann interaktionelle
Schlafstorungen (z. B. ,,co-sleeping® bis
in hohes Kindesalter) resultieren, die ei-
ne besondere Aufmerksambkeit, ggf. the-
rapeutische Intervention erfordern. Zu
priifen sind nach individuellen Abspra-
chen Angebote zusitzlicher Kontrollun-
tersuchungen.

Mehrlinge

In einer australischen Untersuchung wur-
de fir Zwillinge, bei denen eine Geburts-
gewichtsdifferenz von >15% bestand, ein
Sduglingstod-Risiko von 4,4% fiir das
kleinere Neugeborene berichtet [3]. Diese
Zahl basierte auf Daten von 135 Zwillings-
paaren, von denen 6 Sduglinge verstarben.
Es handelte sich also um eine relativ klei-
ne Fallzahl; zudem sind diese Zahlen nie
bestdtigt worden. Sie reichen daher nicht
aus, um eine Heimiiberwachung fiir diese
Gruppe zu rechtfertigen.

Sauglinge drogenabhangiger
Mitter

Frithe Studien zum Séuglingstodrisiko in
dieser Patientengruppe ergaben wider-
spriichliche Ergebnisse: Einige zeigten ein
deutlich erhohtes Risiko [53], andere da-



gegen nicht [2]. Eine Studie aus New York
zeigte auf den ersten Blick ein 5- bis 10-
fach erhohtes Risiko; nach Kontrolle mog-
licher Einflussfaktoren betrug das relative
Risiko jedoch nur noch 3,6 fiir Methadon,
2,3 fiir Heroin und 1,6 fiir Kokain [31].
Ahnliche Daten kamen aus der britischen
~Confidential Enquiry into Stillbirths and
Deaths in Infancy“ (CESDI-Studie). Hier
war die Einnahme illegaler Drogen (Hero-
in, Crack, Kokain, Speed, LSD, Ampheta-
mine, Barbiturate, Cannabis) wihrend der
Schwangerschaft in der Multivarianzana-
lyse mit einem Effektschitzer (Odds Ra-
tio) von 4,3 (95%-Konfidenzintervall: 1,5
12,4) assoziiert [5].

Asymptomatische Friihgeborene
Fir diese Gruppe liegen unterschiedliche
Zahlen vor. In einer kanadischen Erhe-
bung, die den Langzeitverlauf von 960 Le-
bendgeborenen mit 500-1249 g Geburts-
gewicht verfolgte, starben 9 (0,9%) am
plétzlichen Sauglingstod [1]. Dies schloss
Kinder mit bronchopulmonaler Dyspla-
sie (BPD) ein. In einer kalifornischen Stu-
die, die Daten aus dem Geburts- und Ster-
beregister auswertete, betrug die Saug-
lingstodinzidenz 7,5/1000 fiir Kinder mit
<1500 g Geburtsgewicht; fiir Kinder mit
2001-2500 g bzw. 3000-3500 g Geburts-
gewicht lagen die Inzidenz bei 3,8 bzw.
1,0/1000 [23]. Die Inzidenzen in einer
ahnlichen Studie aus North Carolina be-
trugen 1,5/1000 fiir Kinder mit >2500 g
Geburtsgewicht, 6,9/1000 fiir Kinder mit
1501-2500 g Geburtsgewicht und 3,7/1000
firr Kinder <1500 g Geburtsgewicht [15].
Eine jiingere Studie analysierte Daten
zum plétzlichen Sauglingstod fiir die ge-
samten USA iiber einen 6-Jahreszeitraum.
Die durchschnittlichen Inzidenzen fiir die
oben genannten Gewichtsgruppen lagen
hier bei 1,1, 3,4 und 3,7/1000 [4]. Bei Stu-
dien, die auf Registerdaten beruhen, sind
allerdings Fehlklassifizierungen zu be-
riicksichtigen. So stieg in einer norwe-
gischen Studie die Sduglingstodinzidenz
fiir Kinder <1500 g von 4,1 auf 7,6/1000
an, nachdem die Totenscheindiagnosen
mit den detaillierten Autopsieprotokollen
abgeglichen worden waren [40]. Fiir den
deutschsprachigen Raum liegen keine evi-
denten Daten vor.

In einer amerikanischen Feldstudie
mit 1079 monitoriiberwachten Séuglingen

wurden in der Uberwachungsphase (ers-
te 6 Lebensmonate) zwar bevorzugt un-
ter den ehemaligen Frithgeborenen kri-
tische Ereignisse registriert, ein Zusam-
menhang mit einem erhéhten SIDS-Risi-
ko war allerdings nicht nachweisbar [44].
Zum gleichen Ergebnis kam eine Studie
zur Heimiiberwachung von 1082 Sauglin-
gen der ,,Collaborative Home Infant Mo-
nitoring Evaluation“ (CHIME) [26]: auf-
fallige Atmungsereignisse stehen im Zu-
sammenhang mit Frithgeburtlichkeit —
koénnen aber nicht als Priadiktoren fiir
SIDS angesehen werden.

Sauglinge mit chronischer
Lungenerkrankung ohne
Heimsauerstoffverordnung
Ehemaligen Frithgeborenen mit BPD bzw.
chronischer Lungenerkrankung (,,chronic
lung disease®, CLD) wurde friiher ein ex-
trem erhohtes Sauglingstodrisiko zuge-
schrieben. Diese Einschitzung basier-
te auf einer Studie von 1982, in der 6 von
53 Kindern mit CLD (12%) plotzlich und
unerwartet verstarben [56]. In einer ver-
gleichbaren Studie von 1994 mit 78 Kin-
dern starb jedoch kein einziger CLD-Pati-
ent [21]. Der einzige Unterschied zwischen
diesen beiden Studien bestand darin, dass
in der neueren Untersuchung darauf ge-
achtet wurde, dass die Sauerstoff (O,) -
Sittigung >92% lag, so dass ein Viertel
der Kinder Heimsauerstoff erhielt. In der
fritheren Untersuchung war diese Thera-
pie nicht angewandt worden. Die jlinge-
ren Daten wurden bestitigt durch 2 Stu-
dien mit zusammen 841 CLD-Patienten,
von denen 2 verstarben [22, 37]. Insofern
kann die Hypothese, dass Sauglinge mit
CLD allgemein ein stark erhohtes Saug-
lingstod-Risiko haben, nicht aufrechter-
halten werden, zumindest nicht, wenn
diejenigen Kinder, die sauerstoffabhidngig
sind, identifiziert und behandelt werden.

Arten von Monitoren

Grundsitzlich kénnen Heimmonitore in

3 Gerdtegruppen unterteilt werden:

1. Monitore, die nur die Atmungsexkur-
sionen tiberwachen (Apnoe-Moni-
tore);

2. Monitore mit Uberwachung von At-
mungstitigkeit und Herzfrequenz
(Herz-Atmungs-Monitore) und
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3. Monitore, die (auch zusatzlich) den
Sauerstoffgehalt tiberwachen (Pulso-
ximeter und/oder transkutane pO,-
Monitore).

Apnoe-Monitore sind vergleichswei-
se preiswert und einfach in der Handha-
bung. Sie basieren auf der Hypothese, dass
ein Aussetzen der Atmung primérer Be-
standteil lebensbedrohlicher Ereignisse
ist [49]. Im Rahmen der SIDS-Forschung
konnte diese Hypothese fiir Sauglinge al-
lerdings nicht aufrechterhalten werden
[33, 34]. Mit Hilfe von Monitoraufzeich-
nungen konnte hinsichtlich der Kausali-
tatsfolge von SIDS-Fillen sogar demons-
triert werden, dass ein Sistieren der At-
mung oft ein spétes Ereignis in der Se-
quenz der Geschehnisse darstellte [42].
Entsprechend wurde von zahlreichen To-
desfillen unter alleiniger Atmungsiiber-
wachung berichtet; 80 Fille in einer eng-
lischen Untersuchung, in der 16 Todesfélle
sogar unter Apnoe-Monitoring im Kran-
kenhaus aufgetreten waren [45]. Aufgrund
dieser Datenlage ist die Nutzung von Mo-
nitoren fiir die hiusliche Uberwachung,
die einzig und allein die Atmung regis-
trieren, nicht empfehlenswert.

Herz- Atmungs-Monitore wurden ein-
gefiihrt mit dem Ziel, auch obstruktive Ap-
noen zu erfassen. Ob eine Bradykardie al-
lerdings wirklich friihzeitig wahrend obs-
truktiver Apnoen auftritt, ist unklar. Bei
alteren Sauglingen und Kleinkindern mit
obstruktiven Schlafapnoen traten Brady-
kardien nur bei 2 von 209 hypoxdmischen
Episoden, definiert als ein Abfall der O,-
Sattigung auf <85% fiir mindestens 30 s,
auf [12]. Bei Sduglingen mit &tiologisch
ungeklarten ALTE, die mit einem trans-
kutanen pO,-Monitor iiberwacht wurden,
kam es nur bei 18% der Ereignisse zu einer
Bradykardie, obwohl der pO, jeweils fiir
mindestens 40 s auf <20 mmHg abgefal-
len war [43]. Auch bei induzierten oberen
Atemwegsobstruktionen kam es bei kei-
nem von 46 Versuchen, in denen die obe-
ren Atemwege gesunder Frith- und Reif-
geborener fiir im Mittel 13 s verschlossen
wurden, zu einer Bradykardie [52].

Wihrend zumindest im Séuglingsalter
Herz- Atmungs-Monitore moglicherwei-
se zu spét alarmieren, sind sie meist auch
durch eine hohe Fehlalarmrate belastet. In
einer amerikanischen Studie traten insge-
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samt 12.980 Alarme wihrend 2.100 Uber-
wachungstagen auf, d. h. im Mittel 6 Alar-
me pro Tag [54]. Diese hohe Fehlalarm-
rate birgt die Gefahr einer Desensibilisie-
rung der Eltern.

Eine deutliche Verbesserung beziig-
lich reduzierter Fehlalarmraten scheinen
hier Monitore einer neueren Generation
mit einer logischen Signalverlinkung zu
bieten. Akustische Alarme werden erst
dann ausgelost, wenn in definierten Zeit-
fenstern mindestens 2 tiberwachte Vital-
parameter einen vorgegebenen Referenz-
bereich verlassen. Eine Anwendungsstu-
die mit simultanem Einsatz eines her-
kémmlichen und eines verlinkten Moni-
tors ergab eine Reduktion von Fehlalar-
men von fast 40% [18].

Eine hohe Fehlalarmrate war in der
Vergangenheit auch der entscheidende
Grund, weshalb Pulsoximeter nicht zur
Heimiiberwachung geeignet erschienen.
Neu am Markt befindliche Gerite bie-
ten hier inzwischen eine deutlich verbes-
serte Signalqualitét. Prinzipiell erscheint
die Forderung plausibel, zumindest alle
Kinder mit einer Sauerstofftherapie un-
ter hduslichen Bedingungen mindestens
einer Art der Sauerstoffilberwachung zu
unterziehen. Vermutlich ist dies aber auch
bei den anderen oben genannten Indika-
tionen sinnvoll. Eine Alternative wire die
Registrierung mehrerer Signale, die nach
oben genannten Verfahren logisch ver-
kntipft sind.

Ereignis-Monitoring

(,event monitoring”)

Beim Ereignis- bzw. dokumentierten Mo-
nitoring werden die {iberwachten Signale
vor, wihrend und nach einem Monito-
ralarm aufgezeichnet. Hiermit kann die
elterliche Compliance iiberpriift wer-
den [47], die elterliche Wahrnehmung
des kindlichen Zustands bei Monitora-
larmen objektiviert und die Pathophy-
siologie echter Alarme identifiziert wer-
den [38, 51]. Fiir eine korrekte Beurtei-
lung von Fehlalarmen ist die Moglichkeit
der retrospektiven Beurteilung eines Elek-
trokardiogramms (EKG) und/oder einer
Plethysmographie hilfreich. Die Aufzeich-
nungsdauer von 30-90 s vor Beginn des
Alarms, die die meisten der kommerziell
erhéltlichen Monitore bieten, ist mitunter
allerdings fiir eine Abkldrung der Patho-

physiologie, die zum Alarm gefiihrt hat,
zu kurz. Hierfiir sind dann deutlich lén-
gere Zeiten (5-10 min) erforderlich. Ma-
ximalen Komfort bieten Gerite mit ei-
ner Speicherkapazitit fiir dauerhafte Auf-
zeichnungen. Der moderne Trend sind Te-
lekommunikationssysteme, die Ereignisse
laufend an eine entsprechende Uberwa-
chungszentrale weiterleiten. Moglicher-
weise stellen in Einzelfillen auch solche
Spezialsysteme eine Losung dar, in denen
Monitoring mit einer Videoiiberwachung
gekoppelt wird. Erste Gerdtegenerationen
wurden bereits erprobt [7].

Grenzwerteinstellungen und
Dauer des Heim-Monitorings

Bei den Grenzwerteinstellungen der
Heim-Monitore sind Altersabhingig-
keiten, die zirkadiane Rhythmik von Vi-
talparametern, die evtl. zugrunde liegen-
den Krankheitsentititen sowie individu-
elle Besonderheiten zu beriicksichtigen.
Je enger die Uberwachungsgrenzen einge-
stellt werden, umso hoher diirfte die Fehl-
alarmfrequenz ausfallen.

Die Dauer der Uberwachung sollte sich
nach epidemiologischen Daten und indi-
viduellen Bediirfnissen richten. Bei Kin-
dern z. B. nach einem ALTE ist 4 bis ma-
ximal 6 Wochen nach dem letzten Ereig-
nis die Wahrscheinlichkeit extrem gering,
dass ein weiteres ALTE auftritt. Demzufol-
ge kann in diesen und dhnlichen Fillen die
Uberwachung zu diesem Zeitpunkt been-
det werden. Bei Kindern mit Heim-Moni-
toring kann die Uberwachung in der Re-
gel etwa ein Monat nach Beendigung der
Mafinahmen bzw. der Symptome, fiir die
die Uberwachung verordnet wurde, been-
det werden. Bestehen die Krankheitssymp-
tome weiter, miisste auch das hausliche
Monitoring fortgesetzt werden [16]. Diese
Empfehlung kann allerdings nicht mit epi-
demiologischen Daten belegt werden, son-
dern basiert auf Expertenmeinungen. In
Uberlegungen zum Zeitpunkt der Been-
digung des Monitorings sollten auch As-
pekte wie der Haufigkeitsgipfel des SIDS
und die motorische Aktivitit des Kindes
(Strangulationsgefahr) einfliefSen.

Bei Kindern aus Familien mit >2 SIDS
sollte die Uberwachung mindestens bis zu
dem Alter erfolgen, in dem die Geschwis-
ter verstarben.
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Begleitende MaBnahmen
beim Heim-Monitoring

Ein erfolgreiches Monitoring setzt immer
ein gutes Training der Eltern voraus. Wird
der Patient ohnehin stationar betreut, so
konnte die Einweisung mindestens eine
Woche vor Entlassung erfolgen, so dass
die Eltern ausreichend Zeit haben, mit
dem Gerit vertraut zu werden bzw. Hil-
festellung bei der Unterscheidung echter
Alarm vs. Fehlalarm erhalten. Man soll-
te die Einweisung auch nicht nur der Fir-
ma iiberlassen, die den Monitor vertreibt
bzw. verkauft. Zu fordern ist immer ei-
ne Schulung fiir den Ernstfall (Stimulati-
on/Reanimation, Benachrichtigung eines
Notarztes, umgehende Arztvorstellung
etc.), einschliefSlich praktischer Ubungen
in kardiopulmonaler Reanimation an ei-
ner Ubungspuppe. Im weiteren Verlauf
sollte rund um die Uhr ein kompetenter
Ansprechpartner fiir Probleme zur Verfii-
gung stehen, idealerweise im Rahmen ei-
ner Rufbereitschaft. Die kiinftige Nutzung
telemedizinischer Dateniibertragung
kann die Sicherheit des hiuslichen Moni-
torings optimieren und professionalisie-
ren und sollte durch Anbindung an vor-
handene, z. B. stationiire Uberwachungs-
systeme Einsparpotenziale freisetzen.

Dariiber hinaus sollten die Patienten in
regelméfligen Abstédnden (z. B. alle 3 Mo-
nate) in einer Ambulanz gesehen, der Mo-
nitor ausgelesen und die Ergebnisse mit
den Eltern diskutiert werden. Nur so las-
sen sich die bekannten Probleme, die mit
einer Monitoriiberwachung verbunden
sind, minimieren [13, 36].

Technische Anforderungen
an die Gerate, Normen

Spezielle DIN-Normen werden interna-
tional bzw. in Europa von entsprechend
zustandigen Institutionen definiert und
miissen vom Gerdtehersteller fiir Moni-
tore, die Atmung, EKG, Herz- bzw. Puls-
frequenz und/oder O,-Séttigung messen
bzw. tiberwachen, zwingend beachtet und
eingehalten werden.

Erst durch den Nachweis der Einhal-
tung der geforderten Normen darf das
Produkt mit dem CE-Zeichen versehen
und in Verkehr gebracht werden. Darii-
ber hinaus gibt es diverse Anforderungen



fur die Aufnahme der Gerite in das deut-
sche Hilfsmittelverzeichnis (Hilfsmittel-
verzeichnis nach § 128 SGB V [I], Unter-
gruppe 21-24 — O, Uberwachungsgerite
fiir Sauglinge/SIDS-Monitore; Messgerite
fir Korperzustdnde/-funktionen). Dem-
nach sollen die Herstellererkldrungen fol-
gende Parameter belegen: Im Ereignis-
speicher miissen mindestens folgende Da-
ten dauerhaft registriert werden:
1. Einstellungen der Parameter am Ge-
rat,
2. alle gemessenen Werte,
3. Fehlermeldungen und Alarme.

Die Daten zu einem auftretenden Ereignis
oder einer Episode miissen automatisch
gespeichert werden. Der im Gerdt vor-
handene Langzeit- oder Loop-Speicher
darf nur durch ein manuelles Reset 16sch-
bar sein. Der verwendete Langzeit- oder
Loop-Speicher muss so dimensioniert
sein, dass er den gesamten Zeitraum vom
Entstehen bis zum Abklingen einer Episo-
de erfasst. Dariiber hinaus muss ein Zeit-
raum von 5 h vor und 5 h nach der Episo-
de aufgezeichnet werden konnen.

Ein Langzeitspeicher fiir aufgetretene
Ereignisse und eine Compliance-Regis-
trierung muss vorhanden sein.

Sowohl Diagnostik- als auch Langzeit-
speicher miissen vom behandelnden Arzt
ausgelesen und bewertet werden konnen.

Es muss sich um mobile, netzun- und
netzabhangig zu betreibende Gerite han-
deln, die eine interne Stromversorgung
(Akku oder Batterie) fiir netzunabhin-
gigen Betrieb besitzen.

Messung von Herz- und Atmungsti-
tigkeit und/oder die Messung von Sau-
erstoffsittigung/Sauerstoffpartialdruck
miissen moglich sein.

Das Gerdt muss akustische und op-
tische Alarminformationen bei Uber-/
Unterschreitung von eingestellten Grenz-
werten realisieren.
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