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Stellenwert der
Respiratorentwöhnung in der
Pneumologie

Hintergrund

Die Entwöhnung von der mechanischen
Beatmung („Weaning“) gewinnt in der
Intensivmedizin und für die Pneumolo-
gie mit dem Schwerpunkt „Beatmungs-
medizin“ eine immer größere Bedeu-
tung. Durch das zunehmend hohe Alter
und die Komorbidität der Patienten so-
wie zunehmende Fortschritte und auch
durch den Einsatz moderner Verfah-
ren in der Intensivmedizin steigt dabei
die Zahl der Patienten, die längerfris-
tig vom Beatmungsgerät abhängig sind,
kontinuierlich [1, 2]. Gemäß der Bu-
dapester Konsensuskonferenz aus dem
Jahre 2005 werden drei Gruppen der
Respiratorentwöhnung unterschieden:
einfaches, schwieriges und prolongier-
tes Weaning [3]. Eine Übersicht über
die drei Weaningkategorien sowie die
weitere differenzierte Aufschlüsselung
der Patienten im prolongierten Weaning
(Gruppe 3) in drei Subgruppen (3a–3c)
ist in . Tab. 1 dargestellt [1, 4].

Die besondere Bedeutung der Beat-
mungsmedizin und Respiratorentwöh-
nung für die Pneumologie kommt in den
strukturellen Vorgaben zurWeaningein-
heit im Zertifizierungsprozess und dem
Netzwerk pneumologischer Weaning-
einheiten „WeanNet“ zum Ausdruck
[4]. Schließlich wurde federführend
durch die DGP und in Kooperation mit
anderen wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften im Jahr 2014 die S2k-Leitlinie
„Prolongiertes Weaning“ publiziert [1].

Pathophysiologie

UmeinindividuellesKonzeptzurschwie-
rigen und prolongierten Entwöhnung
vom Respirator zu realisieren, ist pro-
fundes Wissen der zugrundeliegenden
Pathophysiologie unverzichtbar [1]. Un-
terschiedliche Ursachen können zum
prolongierten Weaning führen, wie
z. B. die ventilatorinduzierte Lungen-
verletzung (VILI; „ventilator-induced
lung injury“), die ventilatorassoziierte
Pneumonie (VAP; „ventilator-associated
pneumonia“), der ventilatorinduzierte
Zwerchfellschaden (VIDD; „ventilator-
induced diaphragmatic dysfunction“),
Komorbiditäten (v. a. Herzinsuffizienz
oder auch Niereninsuffizienz), Sedie-
rung/Delir, Sepsis, ARDS („acute respi-
ratory distress syndrome“) oder postope-
rative Komplikationen; schließlich kann
es „iatrogen“ zum Weaningversagen
kommen (u. a. infolge Überwässerung,
übermäßiger Sedierung, insuffizienter
Beatmungseinstellung, insuffizientem
Sekretmanagement; [1]).

Respiratorisches System

Entscheidend für die Pathophysiologie
des prolongierten Weaning sind Insuffi-
zienzen im respiratorischen System, die
deshalb im Folgenden näher erläutert
werden. Das respiratorische System be-
steht aus zwei unabhängigen Komparti-
menten, demGasaustauschundderVen-
tilation, die isoliert, aber auch simultan
gestört sein können (. Abb. 1; [5]). Der
Atmungsmuskulatur kommt bei der Ent-

wöhnung vom Respirator eine zentrale
Bedeutung zu. Sie funktioniert im Sin-
ne einer „Atempumpe“ und ist in ein
komplexes Organ- und Regelungssystem
integriert (. Abb. 2; [6]). Die insuffizien-
te Atemmuskulatur führt zum ventila-
torischen Versagen und geht mit dem
Leitwert Hyperkapnie und bei akutem
Auftreten mit einer konsekutiven respi-
ratorischen Azidose einher (. Abb. 1).

» VIDD und ICU-AW
begünstigen ein prolongiertes
Weaning

Das Diaphragma ist dabei der wichtigs-
te Inspirationsmuskel. Es wird von den
externen Interkostalmuskeln und weite-
ren Atemhilfsmuskeln unterstützt. Das
Ungleichgewicht zwischen erhöhter Be-
lastung und verminderter Kapazität der
Inspirationsmuskulatur mit nachfolgen-
der Erschöpfung der Muskulatur stellt
den wesentlichen pathogenetischen Fak-
tordesEntwöhnungsversagensdar. Infol-
ge erhöhter inspiratorischer Atemarbeit
(„work of breathing“) führen typischer-
weise die schwergradige COPD bzw. das
Lungenemphysem zu einer Erschöpfung
der Atmungsmuskulatur. Eine Schwäche
der Atmungsmuskulatur ist die wesent-
liche Ursache für ein prolongiertes Wea-
ning bei neuromuskulären Erkrankun-
gen, wie z. B. spinale Muskelatrophien,
Muskeldystrophien,amyotropheLateral-
sklerose und Postpoliomyelitissyndrom.

Die VIDD und die im Laufe der
Intensivbehandlung erworbene Schwä-
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Tab. 1 AktuelleWeaningkategorien nach der S2k-Leitlinie „ProlongiertesWeaning“ herausge-
geben von der DeutschenGesellschaft für Pneumologie undBeatmungsmedizin e.V. (Mod. nach
Schönhofer et al. [1])

Gruppe Kategorie Definition

1 Einfaches Weaning Erfolgreiches Weaning nach dem ersten SBT und der ers-
ten Extubation

2 SchwierigesWeaning Erfolgreiches Weaning nach initial erfolglosemWeaning
spätestens beim 3. SBT oder innerhalb von 7 Tagen nach
dem ersten erfolglosen SBT

3a Prolongiertes Weaning
ohne NIV

Erfolgreiches Weaningmit Extubation/Dekanülierung
erst nachmindestens 3 erfolglosen SBT oder Beatmung
länger als 7 Tage nach dem ersten erfolglosen SBT ohne
Zuhilfenahme der NIV

3b Prolongiertes Weaning
mit NIV

Erfolgreiches Weaningmit Extubation/Dekanülierung
erst nachmindestens 3 erfolglosen SBT oder Beatmung
länger als 7 Tage nach dem ersten erfolglosen SBT und nur
mittels Einsatz der NIV, ggf. mit Fortsetzung der NIV als
außerklinische Beatmung

3c Erfolgloses Weaning Tod oder Entlassungmit invasiver Beatmung via Tracheo-
stoma

NIV nichtinvasive Beatmung. SBT „spontaneous breathing trial“, Spontanatmungsversuch

che der peripheren Skelettmuskulatur
(„ICU-aquired weakness“, ICU-AW)
wirken sich ungünstig auf die Beat-
mungsentwöhnung, Behandlungsdauer
und Mortalität aus [7–9]. Eine wesent-
liche Ursache der VIDD ist die durch
Inflammation und muskuläre Inaktivität
bei kontrollierter Beatmung hochregu-
lierteProteolyse indenAtmungsmuskeln
[10].

Weitere wichtige pulmonale und ex-
trapulmonale Ursachen für ein prolon-
giertes Weaning können nosokomiale
Infektionen und Aspirationen, Pleuraer-
güsse, Adipositas permagna, kardiale
Dysfunktion, postoperative Komplikati-
onen, Mangelernährung, Delirium und
andere neurokognitive Defizite sein [5,
6, 11].

Epidemiologie

In einer monozentrischen Studie zur
Häufigkeitsverteilung der drei Wea-
ningkategorien wurde ein heterogenes
Kollektiv von 257 Patienten untersucht,
das aus internistischen und chirurgi-
schen Gründen invasiv beatmet werden
mussten. Die nach aktueller Klassifika-
tion (. Tab. 1) benannte „Gruppe 3“ mit
prolongiertem Weaning war die kleinste
Gruppe der Weaningpatienten (14 %)
und wies im Vergleich mit den beiden
Gruppen 1 (einfaches Weaning, 59%)
und 2 (schwieriges Weaning, 26%) eine

erhöhteMortalität aufder Intensivstation
und im Krankenhaus auf [12].

» Jeder zusätzliche Beat-
mungstag verschlechtert die
Prognose

In der aktuell publizierten multizentri-
schen „WIND“-Studiewurden 2729Pati-
enten in Europa aus 36 Intensivstationen
eingeschlossen. Das Verteilungsmuster
war hier wie folgt: 57% der Patien-
ten konnten zur Gruppe 1 (einfaches
Weaning) zugeordnet werden, 10% zur
Gruppe 2 (schwieriges Weaning), 9 %
zur Gruppe 3 (prolongiertes Weaning)
und bei 24% konnte kein Weaningpro-
zess eingeleitet werden. Im Vergleich zu
Gruppe 1 und 2 wiesen die Patienten im
prolongierten Weaning ein schlechteres
Outcome mit längerer ICU-Verweildau-
er und höherer Krankenhausmortalität
auf (29% vs. 6 % in Gruppe 1 bzw.
17% in Gruppe 2). Mit jedem zusätzli-
chen Beatmungstag verschlechterte sich
insgesamt die Prognose in Form von län-
gerem Intensivaufenthalt und erhöhter
Mortalitätsrate [13].

WeanNet und Leitlinie

Seit mehr als 20 Jahren werden in der
Sektion „Intensivmedizin“ der DGP die
Konzepte zur Weaningeinheit im Beat-

mungszentrum und zur Respiratorent-
wöhnungweiterentwickelt.Auchvordie-
semHintergrundwurde im Jahr 2005 der
Namen der DGP um den Terminus „Be-
atmungsmedizin“ ergänzt. Im Jahr 2006
folgte dann eine Erhebung zur Situati-
on pneumologischer Beatmungszentren
in Deutschland, die im Jahr 2008 pu-
bliziert wurde [14]. In dieser Untersu-
chung zeigte sich, dass im Fachbereich
der Pneumologie ein spezieller Fokus auf
das Weaning von langzeitbeatmeten Pa-
tienten entstanden war und hierbei ein
Anteil von mehr als 60% der Patienten
erfolgreich entwöhnt werden konnte.

Es folgte im Jahr 2009 die offizielle
Gründung von „WeanNet“, dem Netz-
werk für pneumologische Weaning-
zentren, inklusive des Zertifizierungs-
prozesses der Weaningeinheiten [4]. Für
die pneumologischenBeatmungszentren
wurdedabei ein strukturelles, räumliches
und prozessorientiertes Konzept für die
Entwöhnung vom Respirator erarbeitet
(. Abb. 3). Alle vorgegebenen Maßnah-
men gelten der Sicherung von Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualität, mit dem
Ziel, bei möglichst vielen Patienten ein
erfolgreiches Weaning zu erreichen und
beim definitiven Weaningversagen dro-
hende medizinische und psychosoziale
Defizite möglichst zu vermeiden oder
zumindest zu reduzieren.

Schließlich wurden unter Federfüh-
rung der DGP die S2k-Leitlinie „Pro-
longiertes Weaning“ im Jahr 2014 auf
Deutsch und international eine Kurzver-
sion auf Englisch publiziert [1, 15].

Weaningeinheit, Intensivstation
und spezialisierte Normal-
station im pneumologischen
Beatmungszentrum

Die mit der Weaningeinheit assoziierte
Intensivstation bildet einen unverzicht-
baren Bestandteil des pneumologischen
Beatmungszentrums (. Abb. 3). Hier
werden schwerstkrankebeatmetePatien-
ten (z. B. mit hämodynamischer Instabi-
lität oder Multiorganversagen) zunächst
stabilisiert und die Akuterkrankung mit
allen verfügbaren Behandlungsmöglich-
keiten von Organersatzverfahren und
Kreislaufunterstützung behandelt. Im
Bereich der Intensivstation wird bereits
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frühzeitig evaluiert, ob die Bereitschaft
zur Entwöhnung („readiness to wean“)
vorhanden ist, um ggf. hier bereits den
Weaningprozess zu beginnen [3].

Das Kernstück des pneumologischen
Beatmungszentrums mit integriertem
Weaningzentrum ist die Weaningeinheit
(. Abb. 3; [4]). In der Weaningeinheit
kommen alle in der Leitlinie beschrie-
benen Strategien zur Respiratorentwöh-
nung von Patienten mit prolongiertem
Weaning zur Anwendung [1].

» Weaningeinheiten sollten
ausreichend Platz für Pflege,
Mobilisation und Angehörige
bieten

Die Räumlichkeiten in der Weaningein-
heit berücksichtigen den individuellen
Bedarf von langzeitbeatmeten Patienten.
DieZimmerderWeaningeinheitensollen
großzügig gestaltet sein. Große Räume
sind aufgrund des hohen pflegerischen
Aufwands erforderlich (z. B. bei adipösen
Patienten durch den Einsatz von über-
breiten Betten oder Sitzhilfen). Außer-
dembenötigt die erwünschte Integration
der Angehörigen in denWeaningprozess
zusätzlichen Platz. Auch unter hygieni-
schen Aspekten ist ausreichend vorhan-
dener Raum zur Pflege undMobilisation
erforderlich, weil Patienten im prolon-
gierten Weaning zunehmend Träger von
multiresistenten Keimen sind [16].

Während der Schlaf der Patienten
auf Intensivstation zuvor aus unter-
schiedlichsten Gründen oft wochenlang
gestört war [17], ist es ein wesentliches
Ziel derWeaningeinheit, denTag-Nacht-
Rhythmus wiederherzustellen. Wichtige
Voraussetzungen für einen erholsamen
Schlaf ist das Vermeiden von Licht und
Lärm in der Nacht.

Alle wichtigen Eigenschaften der
Weaningeinheit sind in . Infobox 1 zu-
sammengefasst.

Sollte es in den Bereichen der Wea-
ningeinheit oder der spezialisiertenNor-
malstation zu akuten intensivpflichtigen
Notfallsituationen kommen, werden die
Patienten umgehend in die Intensivstati-
onverlegt(. Abb.3).AufderanderenSei-
te kann die enge Kooperation von Wea-
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Zusammenfassung
Die Entwöhnung von der Beatmung
(„Weaning“) ist in den letzten Jahren
im Bereich der Intensivmedizin und
Pneumologie immer mehr in den Fokus
der stationären Versorgung gerückt. Die
Deutsche Gesellschaft für Pneumologie
und Beatmungsmedizin e. V. (DGP) hat im
Rahmen dieser Entwicklung das Netzwerk
für pneumologische Weaningzentren
(„WeanNet“) und den Zertifizierungsprozess
für Weaningzentren etabliert. Zusätzlich
wurde im Jahr 2014 federführend durch
die DGP und in Kooperation mit anderen
wissenschaftlichen Fachgesellschaften
die S2k-Leitlinie „Prolongiertes Weaning“
erstellt. Im Mittelpunkt stehen dabei
insbesondere Patienten, die über einen
längeren Zeitraum schwer vom Respirator
zu entwöhnen sind und sich damit im sog.
prolongierten Weaning befinden. Diese
Patienten besitzen in der Regel neben ihrer
akut zur Beatmung führenden Erkrankung
weitere Komorbiditäten, die eine komplexe
Behandlungsstrategie und hohes Exper-
tenwissen erforderlich machen. Besonders

im prolongierten Weaning sind profunde
Kenntnisse über das respiratorische System
und seine Kompartimente unverzichtbar.
Entsprechend der Vorgabe zur Zertifizierung
eines Weaningzentrums gehören zum
interdisziplinären Behandlungsteammehrere
Berufsgruppen, bestehend aus Ärzten (inkl.
Intensivmediziner), spezialisierten Pflege-
kräften, Physio- und Atmungstherapeuten,
Sozialarbeitern und Logopäden. Neben
der Behandlung der Patienten kommt der
Integration der Angehörigen imWeaningpro-
zess eine besondere Bedeutung zu. Für die
Patienten, bei denen eine Entwöhnung von
der Beatmung nicht gelingt, ist es essentiell,
mit Hilfe eines professionellen und individuell
abgestimmtenÜberleitmanagements das Le-
ben nach dem Krankenhausaufenthalt in der
außerklinischen Versorgung vorzubereiten.

Schlüsselwörter
Intensivstation · Beatmungsgeräte ·
Respiratorische Insuffizienz · Nichtinvasive
Beatmung · Mechanische Beatmungsgeräte

Importance of ventilator weaning in pulmonology

Abstract
Weaning from mechanical ventilation has
become more important in the field of
intensive care medicine and pulmonology in
recent years. The German Respiratory Society
(Deutsche Gesellschaft für Pneumologie
und Beatmungsmedizin e.V., DGP) thus
established “WeanNet”, a network for national
weaning centers, as well as a certification
process for weaning centers. In addition,
the S2k guidelines on “prolonged weaning”
were published in 2014 by the DGP in
cooperation with other scientific societies.
The focus is especially on patients who are
difficult to wean from the respirator over
a longer period of time and are therefore
characterized as being in so-called prolonged
weaning. These patients usually have further
comorbidities in addition to the acute
disease leading to mechanical ventilation,
which require a complex treatment strategy
and a high level of expertise. In order to
successfully treat patients during prolonged
weaning detailed knowledge about the

respiratory system and its compartments is
necessary. Furthermore, in compliancewith
the regulations on certification of a weaning
center, an interdisciplinary team is required
including several professional groups, such
as physicians (including intensive care
physicians), specialized nursing personnel,
physiotherapists and respiratory therapists,
social workers as well as speech therapists.
In addition to the treatment of patients,
integration of the relatives into the weaning
process is of particular importance. For
patients where weaning from mechanical
ventilation is unsuccessful, a sophisticated
and individualized management is essential
to prepare for life after transfer from the
hospital setting to the home environment.

Keywords
Intensive care unit · Pulmonary ventilators ·
Respiratory failure · Non-invasive ventilation ·
Mechanical ventilators
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Abb. 18 Pathophysiologie und Therapieprinzipien des respiratorischen
Systems. paCO2 Kohlenstoffdioxidpartialdruck, paO2 Sauerstoffpartialdruck.
(Aus [5])

Abb. 28 Atempumpe. (Aus [6])

ningeinheit und Intensivstation zu einer
Entlastung der Ressourcen einer eigent-
lichen Intensivstation führen.

Weaningstrategien

Alle wesentlichen Strategien des Wea-
ningprozesses werden in der S2k-Leit-
linie „Prolongiertes Weaning“ erläutert
[1]. Im Folgenden werden einige wich-
tige Aspekte zusammengefasst.

Therapie der Komorbidität

Wie bereits im Abschnitt „Pathophysio-
logie“ angemerkt, können grundsätzlich
neben Atemwegs- und Lungenerkran-
kungen weitere Komorbiditäten zu einer
wesentlichen Verzögerung oder auch
zum Scheitern der Respiratorentwöh-
nung führen. Deshalb müssen vor al-
lem Erkrankungen des Herzens (z. B.
bisher nicht erkannte koronare Herz-
erkrankung oder Herzinsuffizienz), der
Nieren und des neuromuskulären Sys-
tems im Rahmen des Weaningprozess
adäquat diagnostiziert und konsequent
therapiert werden. Besonders erwähnt
werden sollen hier die unterschiedli-
chen Verlaufsformen des Delirs, die –
oft unterschätzt – zur Verzögerung des
Weaningprozesses führen.

Beatmungsstrategie und -zugang

Die Analyse des individuellen Verlaufs
der Spontanatmungsversuche führt zu
wichtigen Erkenntnissen. Das pathophy-

siologische Verständnis der Abbruchur-
sache einesWeaningversuchs ist wesent-
liche Basis für die sich anschließenden
Weaningstrategien [11]. Bezogen auf die
Zwerchfellfunktion hat dieses Vorgehen
wichtige Implikationen.

» Weaning soll den Patient
dazu bringen, die Atemarbeit
sukzessive wieder selbst zu
übernehmen

Im Gegensatz zur kontrollierten Beat-
mung geht es bei der inspiratorischenBe-
atmungsunterstützung im prolongierten
Weaning darum, einerseits die Atmungs-
muskulatur zu entlasten, andererseits
durch Eigenaktivität des Zwerchfells
die dysfunktionale Atemmuskelpum-
pe wieder zu rekonditionieren. Diese
Beatmungsstrategie ist die wesentli-
che Maßnahme zur Therapie des VIDD.
Grundsätzlich kommen im prolongieren
Weaningprozess Strategien der diskon-
tinuierlichen und der kontinuierlichen
Reduktion der Beatmungsunterstützung
zum Einsatz. Das Ziel im Weaning muss
sein, dass die Atemarbeit sukzessive vom
Patienten wieder selbst übernommen
werden kann. Das kann durch unter-

schiedliche Strategien, die individuell
auf die Patienten abgestimmt werden
müssen, erreicht werden [1, 11].

Bei zu erwartender langfristiger Ab-
hängigkeit vom Beatmungsgerät sollte
vor Durchführung einer Tracheotomie
die Möglichkeit der Extubation mit ei-
ner Umstellung auf eine NIV erörtert
werden. Es ist durchaus möglich, dass
sich nur durch den Einsatz der NIV ein
Weaningerfolg erreichen lässt. In der
Untergruppe „3b“ kommt die nichtinva-
sive Beatmung (NIV) entweder zeitlich
begrenzt oder bei persistierender chro-
nisch ventilatorischer Insuffizienz in bis
zu 30% der Fälle als dauerhafte außerkli-
nische Beatmung zum Einsatz (. Tab. 1;
[1, 18]).

Sedierung

Eine bedarfsorientierte Reduktion der
Sedierung ist eine wichtige Vorausset-
zung für den Weaningerfolg. Morgend-
liche Aufwachversuche und Analyse des
Atemmusters verkürzen die Dauer der
Respiratorentwöhnung und verbessern
das Langzeitüberleben [19]. Dieses Se-
dierungskonzept ist die Grundvoraus-
setzung für die Wiederherstellung des
Tag-Nacht-Rhythmus (. Infobox1). Eine
nicht zwingend erforderliche tiefe Sedie-
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Abb. 38 Konzept derWeaningeinheitmit assoziiertenBereichen. (Aus [4], Abdruckmit freundl. Ge-
nehmigungdes Georg Thieme Verlags)

rung führt zur deutlichen Verlängerung
der Beatmungszeiten und des Kranken-
hausaufenthalts und ist damit kontrapro-
duktiv für den Weaningerfolg [20].

Sekretmanagement

Vor allem bei Patienten mit neuromus-
kulären Erkrankungen oder COPDmuss
auch zwingend ein erfolgreiches Sekret-
management überprüft werden und ggf.
mit manueller oder auch maschineller
Hilfe unterstützt werden [1]. Eine kon-
sequente physio- bzw. atmungstherapeu-
tische Betreuung ist ein essentieller Be-
standteil des Weaningkonzepts und täg-
lich erforderlich. Im begründeten Ein-
zelfall können ergotherapeutische und
logopädische Behandlungen erforderlich
sein.

Atmungstherapeutensind inzwischen
fester Bestandteil des Behandlungsteams
im pneumologischen Weaningzentrum.
Dieses Berufsbild wurde von der DGP
im Jahr 2004 eingeführt und beinhal-
tet ein spezielles Weiterbildungscurricu-
lum für Pflegekräfte und Physiothera-
peuten. Wesentliche Aufgaben der At-
mungstherapeuten im Weaningzentrum
sind dabei u. a. das Beatmungsmanage-
ment, einMonitoring der Beatmung, Pa-
tientenschulungen oder auch das Sekret-
mangement [21].

Pneumologische Normal-
station mit Schwerpunkt
„außerklinische Beatmung“

Dieser Bereich ist im Wesentlichen spe-
zialisiert auf die Ersteinstellung und wei-
tere Versorgung der außerklinischen Be-
atmung. Hierhin werden aber auch Pa-
tienten aus der Weaningeinheit verlegt,
wennderWeaningprozess abgeschlossen
ist. Es hat sich als praktikabel erwiesen,
dass die pneumologische Normalstation
engmit demSchlaflabor imSchwerpunkt
„schlafbezogeneAtmungsstörungenund
nächtliche Hypoventilation“ zusammen-
arbeitet, da gerade in der Adaptations-
phase die Beatmung im Schlaf kritisch
ist und diesbezüglich überwacht werden
muss. Neben der Einstellung auf die au-
ßerklinische Beatmung liegt einewesent-
liche Aufgabe dieser Stationen in der
Vorbereitung der Patienten, deren An-
gehörigen und der im außerklinischen
Bereich arbeitenden Pflegekräfte auf die
Entlassung des Beatmungspatienten in
diehäuslicheUmgebung,dasheimatnahe
Krankenhaus bzw. die Pflege- oder Reha-
bilitationseinrichtung. In mehreren Un-
terrichtseinheitenmüssenPatienten,An-
gehörige, ambulanterPflegedienst,Haus-
ärzteundzuständigePneumologeninder
Handhabung der Beatmungsgeräte, der
Geräteeinstellung, der Erkennung von
Gerätedefektenundbzgl.Notfallsituatio-
nen geschult werden. Besonders aufwän-
dig ist das Entlassungsmanagement der

Infobox 1 Eigenschaften einer
spezialisierten Weaningeinheit
(modifiziert nach [2])

4 Ausreichend Zeit, Raum und Personal für
die Rekonditionierung

4 Persönliche Zuwendung und Beratung
4 Erhalten eines Tag-Nacht-Rhythmus
4 Freie Sicht, möglichst Fenster nach außen
4 Ruhige Umgebung
4 Geräumige Umgebung
4 Intensivierte tägliche Physiotherapie,

Unterstützung in der Mobilität
4 Unterstützung der Selbstständigkeit
4 Integration der Angehörigen
4 Unterstützung im oralen Kostaufbau
4 Persönliche Einrichtung im Zimmer

ermöglichen
4 Entlassungsmanagement und sozialmedi-

zinische Beratung
4 Palliative Begleitung bei Therapiezielän-

derung

genannten Gruppen bei tracheotomier-
ten Patienten [4].

Auch im weiteren Verlauf kommt der
kontinuierlichen Betreuung von Patien-
ten in der außerklinischen Beatmung im
ambulanten und/oder stationären Be-
reich des pneumologischen Beatmungs-
zentrums ein wichtiger Stellenwert zu.

Entlassungsmanagement und
außerklinische Beatmung nach
Weaning

Der Beginn einer außerklinischen Beat-
mung ist bei einem erfolglosen Weaning
(Kategorie 3c) oder prolongiertem Wea-
ning mit NIV (Kategorie 3b) indiziert
(. Tab. 1). Ziel dieser Therapie ist es, die
Lebensqualität der Patienten zu erhöhen
[22]undggf. auchdiePatientensozuver-
sorgen, dass zu einem späterenZeitpunkt
ein erneuterWeaningversuchunternom-
men werden kann. Die Initiierung einer
außerklinischen Beatmung ist ein kom-
plexer und zeitaufwendiger Prozess, der
durch ein strukturiertes Überleitmana-
gement gestaltet wird (. Abb. 4; [1, 23]).
Im Mittelpunkt dieses Prozesses stehen
der Patient, seine Angehörigen und das
weiter betreuende Team [22, 23].

Entsprechend den Vorgaben der Leit-
linie zur außerklinischen Beatmung liegt
die Moderation des Überleitmanage-
ments in die außerklinische Beatmung in
der Verantwortung des Beatmungszen-
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Hier steht eine Anzeige.

K



Leitthema

Abb. 48 Zeitbedarf des Überleitmanagements nach der S2k-Leitlinie „ProlongiertesWeaning“, herausgegeben von der
DeutschenGesellschaft für Pneumologie undBeatmungsmedizin e.V. (Aus [1], Abdruckmit freundl. Genehmigungdes Ge-
org Thieme Verlags)

trums [24]. Das Weaningpotential aber
auch die Entscheidung zur Durchfüh-
rung einer außerklinischen Beatmung
sollte aufgrund der aufgeführten Hinter-
gründe durch ein erfahrenes Beatmungs-
oderWeaningzentrum eingeschätzt wer-
den [25]. Insbesondere die Vermeidung
einer invasiven außerklinischen Beat-
mung durch eine NIV sollte vor Entlas-
sung bei allen Patienten geprüft werden,
da hierdurch die Autonomie des Pati-
enten gesteigert und die ökonomische
Belastung für das Gesundheitssystem
reduziert werden kann [18]. Im Rah-
men des Überleitmanagements muss
auf eine adäquate Versorgung der not-
wendigen Hilfsmittel geachtet werden.
Die Versorgung der Hilfsmittel wird da-
bei im Überleitteam genau abgestimmt,
wobei hierzu eine gute interdiszipli-
näre Zusammenarbeit zwischen Ärzten,
Pflege, Sozialdienst, Kostenträger und
Leistungserbringer erforderlich ist [26].

Palliativmedizin im Beatmungs-
zentrum

Vor allem aufgrund der zunehmenden
Multimorbidität und des höheren Pati-
entenalters ist der Anteil der definitiv
nicht vom Respirator entwöhnbaren Pa-
tienten, die dann auch im Weaningzen-
trum bzw. dem Beatmungszentrum ster-
ben können, relativ hoch. Dem Konzept
der „Therapiezieländerung“ kommt dies-
bezüglich einewichtige Bedeutung inder
Kommunikation mit dem Patienten, den
Angehörigen und auch den Mitgliedern
des Behandlungsteams zu [27]. Hierbei
treten dann palliativmedizinischeThera-
piekonzepte am Lebensende in den Vor-
dergrund, wobei neben einer psycholo-
gischen Betreuung auch eine adäquate
Therapie von Dyspnoe, Schmerzen und/
oder Agitation entscheidend ist [28].

Aktuelle Daten zum Outcome
imWeanNet

Aktuell wurden erstmals Daten zur
Epidemiologie und zum Outcome von
6899 Patienten mit prolongierter Respi-
ratorentwöhnung (Weaning) aus dem
Register der Weaningzentren im Wean-
Net veröffentlicht [29]. Diese Daten sind
insbesondere dahingehend interessant,
da die beteiligten Zentren ein hoher
Anspruch und beste Expertise in der Be-
handlung des prolongierten Weanings
auszeichnet.

Es bestätigt sich, dass die Patienten
mit prolongiertem Weaning häufig an
einer Vielzahl von Komorbiditäten (im
Median 5 relevante Begleiterkrankun-
gen) leiden. Die Mehrzahl der Patienten
(62%) konnte erfolgreich vom Respi-
rator entwöhnt werden und verließ das
Weaningzentrum ohne invasive Beat-
mung nach im Median 33 Tagen. Eine
NIV nach prolongiertem Weaning war
bei ca. 19% der Patienten aufgrund
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einer chronisch ventilatorischen Insuf-
fizienz erforderlich. Die Patienten, die
mit einer NIV entlassen wurden, waren
dabei signifikant jünger im Vergleich
zum Durchschnittsalter aller Patienten
(68 vs. 71 Jahre). In ca. 23% der Fälle
war das Weaning nicht erfolgreich und
es musste eine dauerhafte invasive Beat-
mung eingeleitet werden. Patienten mit
einer chronisch obstruktiven Lungener-
krankung (COPD) als führende Ursache
für die mechanische Beatmung wurden
im Vergleich zu anderen Ursachen selte-
ner vollständig vomRespirator entwöhnt
und häufigermit einerNIV zur außerkli-
nischen Beatmung versorgt. Insgesamt
verstarben 1027 von den 6899 Patienten
während der Behandlung im Weaning-
zentrum (14,9 %; [29]).

Fazit für die Praxis

4 Die Zertifizierung im „WeanNet“
beinhaltet ein strukturelles, räumli-
ches und prozessorientiertes Konzept
für die Respiratorentwöhnung, bei
der die Weaningeinheit eine zentrale
Rolle spielt.

4 Von den drei Gruppen der Respira-
torentwöhnung ist die Mortalität auf
der Intensivstation und im Kranken-
haus in „Gruppe 3“ (prolongiertes
Weaning) am höchsten.

4 Spezialisierte Behandlungsteams
im prolongierten Weaning benöti-
gen profunde pathophysiologische
Kenntnisse über Weaningversagen
und Komorbiditäten.

4 Entlassungsmanagement und Über-
leitung in eine außerklinische Be-
atmung nach erfolglosem Weaning
sind komplex und zeitaufwendig und
Verantwortung des Beatmungszen-
trums.

4 Auch in der außerklinischen Beat-
mung im ambulanten/stationären
Bereich des pneumologischen Beat-
mungszentrums ist die kontinuierli-
che Patientenbetreuung wichtig.

4 Beatmete Patienten am Lebensen-
de benötigen palliativmedizinische
Expertise und Konzepte zur Thera-
piezieländerung.

4 Atmungstherapeuten sind integraler
Bestandteil des Behandlungsteams
einesWeaningzentrums.
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