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Beginnend mit der grof3en Polioepide-
mie der 1950er Jahre ist die maschinel-
le Beatmung eine lebensrettende Thera-
pieoption bei kritisch kranken Patien-
ten und deshalb ein unabdingbarer Be-
standteil der Intensivmedizin. Durch die
mittlerweile weitverbreitete Anwendung
der protektiven Beatmung mit einem Ti-
dalvolumen von 6 ml/kgKG und der Be-
grenzung des Spitzendrucks auf 30 mbar
sowie die Titration des positiven endex-
spiratorischen Drucks (,,positive end-ex-
piratory pressure®, PEEP) konnten die
durch mechanischen Stress der alveolo-
kapilldren Einheit induzierten pathologi-
schen Verdnderungen (,,ventilator-asso-
ciated lung injury®, VALI, [3]) reduziert
werden.

Primares Ziel: Zeit gewinnen

Dennoch ist insbesondere die Beatmung
iber langere Zeit (>7 Tage) mit un-
erwiinschten Komplikationen wie z. B.
ventilatorassoziierter Pneumonie (VAP),
Atrophie der Atemmuskulatur oder ven-
tilatorinduzierter diaphragmaler Dys-
funktion (VIDD) sowie zunehmendem
Patientendyskomfort assoziiert, sodass
eine prolongierte maschinelle Beatmung
mit einer erh6éhten Morbiditat und Le-
talitit einhergeht [2, 4]. Dariiber hinaus
ist und bleibt die maschinelle Beatmung
eine voriibergehende supportive Thera-
pie, die helfen kann, Atem- und Gasaus-
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Augmentierte

Spontanatmung im
Entwohnungsprozess

Technische Spielerei oder Bereicherung

der Intensivmedizin?

tauschstorungen infolge schwerer aku-
ter Krankheitsbilder wie ,acute respira-
tory distress syndrome“ (ARDS), Sep-
sis, Polytrauma etc. zu iiberbriicken. Zu
einem Heilungsprozess trigt sie nur in-
soweit bei, als man durch ihren Einsatz
Zeit fiir den Patienten gewinnt, bis ande-
re Therapien erfolgreich sind (z. B. An-
tiinfektiva bei Pneumonie oder Sepsis).
Nach initialer Sicherung von Oxygenie-
rung und Ventilation sowie der Uberwin-
dung der Grunderkrankung muss es da-
her das vorrangige Ziel der intensivmedi-
zinischen Behandlung sein, den Patienten
so schnell wie moglich von der invasiven
maschinellen Beatmung zu entwéhnen
und ihn wieder in eine suffiziente, unab-
héngige Spontanatmung zu iiberfiihren.

Die Entwohnung oder das Weaning
beginnt mit der Intubation.

Nach Penuelas et al. [8] lassen sich et-
wa 55% der beatmeten Intensivpatienten
problemlos entwdhnen; bei 39% ist die-
ser Prozess schwierig und bei 6% der Pa-
tienten erheblich prolongiert und dann
mit einer erhohten Letalitdt assoziiert.
Der Anteil der Entwohnung an der Ge-
samtbeatmungszeit betragt in epidemio-
logischen Studien ca. 50%, bei Patien-
ten mit chronischen Lungenerkrankun-
gen wie chronisch obstruktiver Lungen-
erkrankung (,,chronic obstructive pulmo-
nary disease“, COPD, [7]) mitunter deut-

lich mehr. Die Gestaltung des Weanings
- des Ubergangs von kontrollierter ma-
schineller Beatmung zur freien Spontan-
atmung - erfordert daher einen mehr-
schichtigen Ansatz.

Zunichst muss die Grunderkrankung
so weit beherrscht sein, dass eine ausrei-
chende himodynamische und metaboli-
sche Stabilitat gewihrleistet, die pulmo-
nale Gasaustauschfunktion gebessert,
Fieber dauerhaft gesenkt und der Patient
damit iiberhaupt wieder in der Lage ist,
die Atemarbeit zu iibernehmen.

Spitestens an diesem Punkt stellt sich
die Frage, ob ein Beatmungsgerit durch
geeignete Variationen von Unterstiit-
zungsdruck, PEEP, Atemzugvolumen
oder inspiratorischer Sauerstoffkonzen-
tration diesen Weaning-Prozess unter-
stiitzen bzw. optimieren kann. Ist es mog-
lich, den koordinierten Prozess von Trig-
gerung der Inspiration, Atempause und
Exspiration in die Steuerungsalgorith-
men des Beatmungsgerits so zu integrie-
ren, dass die Interaktion zwischen Patient
und Respirator optimal angepasst ist und
so der ,subjektive Lufthunger® des Pa-
tienten gestillt wird?

Kann die geschonte und bereits atro-
phierte Atemmuskulatur [6] am Beat-
mungsgerat wieder trainiert und gleich-
zeitig die Belastungsgrenze der Atem-
pumpe so frithzeitig erkannt werden, dass
es nicht zu einer Erschopfung der Atem-
muskeln kommt?



Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



Fachnachrichten

Koénnen augmentierte Spontanat-
mungsmodi v. a. kritische Patienten fiir
den allgemein geforderten 30-min-Spon-
tanatmungsversuch fit machen? Oder ist
allein ein Weaning-Protokoll, ausgefiihrt
von einem erfahrenen und engagierten
Behandlungsteam aus Pflege, Physiothe-
rapie und Arzten in der Lage, den Wea-
ning-Erfolg zu gewiéhrleisten [2]?

Aus den groflen Studien Mitte der
1990er Jahre wissen wir, dass ein respira-
torunterstiitzter Weaning-Modus, nim-
lich der ,Synchronized-intermittent-
mandatory-ventilation“(SIMV)-Modus,
einem simplen T-Stiick-Versuch oder der
einfachen Druckunterstiitzung (,,pres-
sure support ventilation’, PSV) beziiglich
der erfolgreichen Entwéhnung unterle-
gen war [5]. Gilt T-Stiick oder PSV ,,is the
best“ auch heute noch? Oder haben kli-
nisch orientierte Forscher und Ingenieu-
re der Beatmungsgeritehersteller gemein-
sam Respiratorfunktionen entwickelt, die
schneller, mit weniger Personalaufwand
und mit héherem Patientenkomfort zum
Erfolg fithren?

Herr Kollege Bein gibt in seinem Re-
view mit dem Titel ,, Aktuelle Konzepte
der unterstiitzten Spontanatmung. Neue
Wege zum differenzierten Weaning®
einen aktuellen Uberblick iiber die vor-
liegenden Daten zu den verschiedenen
unterstiitzenden Spontanatmungsmodi
und beurteilt ihren Stellenwert im Ent-
wohnungsprozess. Obwohl er feststel-
len muss, dass der ,,research communi-
ty“ und den Beatmungsgerateherstellern
der Auftrag bleibt, die entwickelten Ver-
fahren in groflen prospektiven Studien in
speziellen Patientengruppen beziiglich
Outcome-Verbesserung zu untersuchen,
sollten uns Kliniker die bislang erziel-
ten Ergebnisse stimulieren, uns mit die-
sen Verfahren zu beschiftigen. Die Lek-
tiire der Arbeit kann einen ersten Beitrag
leisten, mit diesen unterstiitzenden Spon-
tanatmungsverfahren vertrauter zu wer-
den und diese nach sorgfiltiger Indika-
tionsstellung bei den eigenen Patienten
auch sinnvoll einsetzen zu kénnen. Denn
nur durch die iiberlegte Anwendung von
medizintechnischen Entwicklungen in
der intensivmedizinischen Praxis kon-
nen wir die drztliche Erfahrung erwei-
tern und unseren Patienten besser hel-
fen. Auch wenn am Ende des Weanings
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natiirlich die freie und suffiziente Spon-
tanatmung steht, konnen augmentier-
te Spontanatmungsmodi - individuell
adaptiert - dem Patienten den Weg dort-
hin moglicherweise erleichtern.
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DEUTSCHE KINDERKREBS-
NACHSORGE - Stiftung fiir das
chronisch kranke Kind vergibt
Nachsorgepreis 2014

Der Preis ist mit 10.000 Euro dotiert und
wird in diesem Jahr zum 13. Mal vergeben.
Pramiert werden zukunftsweisende Arbei-
ten, Projekte und Initiativen der familien-
orientierten Nachsorge. Fiir die Preisverlei-
hung kommen sowohl Arbeitsgruppen,
Initiativen und Verbande, als auch Einzel-
personen aus dem deutschen Sprachraum
in Betracht.

Die Bewerbungsfrist endet am 31. Juli
2014.

Der Nachsorgepreis der Deutschen Kinder-
krebsnachsorge soll dazu beitragen, die
stationdre und ambulante Versorgung, Be-
treuung sowie Nachsorge fiir krebs-, herz-
und mukoviszidosekranke Kinder und ihren
Familien zu verbessern sowie das Konzept
der familienorientierten Rehabilitation zu
fordern.

Quelle:

DEUTSCHE KINDERKREBSNACHSORGE

- Stiftung fiir das chronisch kranke Kind,
www.kinderkrebsnachsorge.de




