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Vorwort zur 1. Auflage

Immer haufiger werden wir auf Intensivsta-
tionen mit alternden Patienten und ihren
diversen Komorbidititen (chronische Herz-
insuffizienz, schwere chronische respirato-
rische Insuffizienz) konfrontiert. Zuneh-
mend zeigt sich, dass es nicht nur Patienten
mit chronischen Lungenerkrankungen sind,
tiir die eine aufwendige Entwohnung von
der Beatmung erforderlich wird. Die Ent-
wohnung von der Beatmung, das Weaning,
wird zunehmend duflerst komplex und stellt
eine Anforderung an viele Professionen dar.
Es sind zahlreiche Berufsgruppen, die den
Behandlungserfolg dieser Patienten lenken.
Nur durch die Zusammenarbeit im Team,
mit kompetentem Pflegepersonal, Physio-
therapeuten, Logopédden, Atmungsthera-
peuten, Psychologen und Case-Managern
lasst sich ein positiver Behandlungserfolg in
dieser besonderen Patientengruppe erzielen.
Weaning ist sehr viel mehr als ,,nur die Ent-
wohnung von Beatmung. Patienten miissen,
nach Uberwindung einer komplexen Akut-
phase, wieder schrittweise aufgebaut werden,
benotigen muskuldres Training sowie eine
systematische Balance zwischen Belastung
und Entlastung der Atemmuskulatur. Die
umfassende Betreuung geht oftmals weit
tiber die Krankenhausversorgung hinaus.
Es sind behandelnde Arzte vor allem
zweier grofSer Fachgebiete, ndmlich der
Pneumologie und der Aniésthesiologie,

die gemeinsam und im interdisziplina-
ren Schulterschluss in der Behandlung
von Patienten im Weaning involviert sein
sollten. Mit unterschiedlich gelagerten
Behandlungsschwerpunkten haben beide
Fachgebiete entscheidende klinische Aufga-
ben in der ganzheitlichen Versorgung dieser
Patienten wahrzunehmen, begonnen mit
der Akutphase im Rahmen einer respirato-
rischen Insuffizienz bis hin zur auflerklini-
schen Uberleitung bei beispielsweise chro-
nisch ventilatorischer Insuffizienz.

Diese Haltung wurde in der Vorberei-
tung unserer 1. Auflage aufgegriffen, sodass
in enger Partnerschaft Kapitel entstanden
sind, die gemeinsam von Internisten und
Anidsthesiologen erstellt wurden. Komple-
mentér zur bestehenden S2k-Leitlinie ,,Pro-
longiertes Weaning® bietet dieses Buch dem
Leser den fiir das Weaning essentiellen und
aktuellen Kenntnisstand. Hiermit mochten
wir motivieren, die Komplexitit des Wea-
nings in Ihrem klinischen Alltag aufzugrei-
fen, und frithzeitig wichtige Behandlungs-
pfade zu initiieren.

Wir danken fiir die Erstellung der
1. Auflage zahlreichen Kollegen, die uns in
Themenauswahl und Zusammenstellung
unterstiitzt haben sowie dem Springer-
Verlag fiir die unermiidliche Unterstiitzung
und der stets reibungslosen, angenehmen
Zusammenarbeit.

Johannes Bickenbach
Gernot Marx

Michael Dreher
Bernd Schonhofer
Aachen, 2018
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2 J. Bickenbach und M. Dreher

Um Weaning erfolgreich anwenden zu kénnen,
muss als Grundlage das respiratorische System
verstanden worden sein. Das respiratorische Sys-
tem hat die Aufgabe, fiir den zelluldren Stoffwech-
sel Sauerstoff (O,) aus der Umwelt aufzunehmen
und das anfallende Kohlendioxid (CO,) in die Um-
welt abzugeben. Es besteht aus zwei Teilen, dem
gasaustauschenden System (Lunge) und dem die
Lunge belliftenden Organsystem (Atempumpe).

International werden mittlerweile drei Wea-
ninggruppen anhand einer 2007 veroffentlich-
ten Ubersichtsarbeit definiert.

1.1 Das respiratorische System

Das respiratorische System hat die Aufgabe, fiir

den zelluldren Stoffwechsel Sauerstoff (O,) aus

der Umwelt aufzunehmen und das anfallende

Kohlendioxid (CO,) in die Umwelt abzugeben.

Es besteht aus zwei Teilen:

== dem gasaustauschenden System (Lunge)
und

== dem die Lunge beliiftenden Organsystem
(Atempumpe).

Beide Systeme kénnen unabhingig voneinan-
der gestort sein und miissen aus diesem Grund
pathophysiologisch voneinander getrennt
betrachtet werden.

1.1.1 Atempumpe

Die Atempumpe hat die Aufgabe die Lungen
zu beliiften. Sie ist ein komplexes Organsystem
bestehend aus dem zentralen Nervensystem,
dem peripheren Nervensystem, der neuromus-
kuldren Endplatte, der Inspirationsmuskulatur
und dem knochernen Thorax (8 Abb. 1.1).

Der wichtigste Atemmuskel ist das Dia-
phragma, welches iiber den N. phrenicus
(C3-C5) innerviert wird. Das Diaphragma
liegt kolbenférmig im Thorax und hat aufgrund
seiner speziellen Anordnung eine sog. ,,zone of
apposition®, in welcher das Zwerchfell parallel
zu den Rippen verlduft. Eine Kontraktion des
Zwerchfells bedingt aufgrund dieser speziellen
Anordnung ein Anheben der Rippen bei gleich-
zeitiger Absenkung des Zwerchfells. Hierdurch
entsteht u. a. der negative intraalveoldre Druck,
welcher die Inspiration begiinstigt. Somit ist ver-
standlich, dass der Lagerung bei Patienten im
prolongierten Weaning wahrend Spontanat-
mungsphasen eine grofe Bedeutung zukommt.
Durch Erhéhung des Oberkérpers fillt es u. a.
aufgrund der Erdanziehungskraft dem Zwerch-
fell leichter, seine Bewegung nach kaudal zu voll-
ziehen. Die Wichtigkeit der Kérperposition fiir
die Funktion der Atemmuskulatur lasst sich an
gesunden Probanden sehr gut beschreiben. Die
Verdnderung der Korperposition vom Liegen

. lesN . N
Downregulation —> zentrales Nervensystem <~ — — — Atemantriebsstérung
Atemzentrum
b
[ peripheres Nervensystem |-<— — — — neuromuskuldre Erkrankung
-’
- -y
y 4 /
Ermiidung l neuromuskulére Endplatte | , ’
b, l r
I'4
| Inspirationsmuskulatur |
l(— ———————— Ubertragungsstérung

Beanspruchung ﬁ |
der Atempumpe

Inspiration

B8 Abb.1.1
anatomischen Ebenen. (Modifiziert nach Windisch [1])

) l‘(‘“

Alveolardruck

i.(___

______ erniedrigte Compliance

______ Atemwegsobstruktion

Die Atempumpe, ihr Regelmechanismus und mogliche Funktionsstorungen auf unterschiedlichen



Kapitel 1 - Grundlagen

zum Sitzen fithrt z. B. zu einer Zunahme der
Lungencompliance und des exspiratorischen
Reservevolumens; die Veranderung der Kor-
perposition vom Liegen in die sitzende Position
fithrt zu einem Anstieg der funktionellen Resi-
dualkapazitit um ca. 20 %. Die aufrechte Kor-
perposition verursacht weiterhin eine erh6hte
Aktivierung der Atemhilfsmuskulatur aufgrund
eines gesteigerten Muskeltonus. Diese Phiano-
mene in Kombination mit der bereits oben
erwihnten simplen Tatsache, dass die Verdande-
rung der Koérperposition vom Liegen in die sit-
zende Position zu einer erleichterten Absenkung
des Zwerchfells nach kaudal fiihrt, macht deut-
lich, dass eine sitzende Position bei respirato-
risch beeintrachtigten Patienten im Spontanat-
mungsversuch giinstige Effekte mit sich bringt.

0 Die Oberkérperhochlagerung
begiinstigt die kaudale Bewegung des
Zwerchfells bei der Einatmung und
sollte diesbeziiglich bei Patienten im
Weaningprozess mit bestehender oder
drohender Atempumpinsuffizienz vor
allem wahrend der beatmungsfreien
Spontanatmungsintervalle bevorzugt
angewendet werden.

Die Atempumpe kann durch unterschiedliche
Erkrankungen auf unterschiedlichen (anato-
mischen) Ebenen gestort sein (@ Abb. 1.1). Das
Ergebnis ist immer eine Atempumpeninsuffi-
zienz, also eine Beliiftungsstérung der Lunge.
Um eine vollige Ermiidung der beanspruchten
und erschopften Atempumpe zu verhindern,
kommt es im Rahmen eines Schutzmechanis-
mus des Korpers zu einer ,Downregulation®
des Atemantriebes (B Abb. 1.1), was neben einer
Abnahme der O,-Konzentration auch zu einer
Zunahme der CO,-Konzentration in den Alveo-
len fithrt; hieraus entsteht eine respiratorische
Insuffizienz Typ II (hyperkapnisch) mit einer
Verminderung von PaO, und einer Erhdhung
von PaCO, im Blut.

Die Entwicklung einer Atempumpeninsuf-
fizienz hangt ab vom Grad der Beanspruchung
der Atemmuskulatur, wobei ein Anstieg der
Beanspruchung nicht gleich zu einer Ermiidung

fihrt, da die maximale Kapazitit der Atem-
pumpe hier noch nicht ausgeschopft ist, sodass
zundchst Reserven mobilisiert werden konnen.
Das Verhiltnis der aktuellen Last zur maximalen
Kraft (Kapazitit) der Atemmuskulatur bedingt
die momentane Beanspruchung der Atem-
muskulatur. Je hoher sie ist, umso frither tritt
eine Ermiidung auf. Im Rahmen eines prolon-
gierten Weaningprozesses kommt es haufig zu
einer Imbalance zwischen Last und Kapazitit
der Atempumpe durch unterschiedliche Ursa-
chen (B Tab. 1.1).

Therapeutische Strategien bei vorliegen-
der Atempumpeninsuffizienz beinhalten somit
eine Reduzierung der Last und eine Verbesse-
rung der Kapazitdt der Atempumpe, was u. a.
sehr erfolgreich durch eine mechanische Venti-
lation der Lungen iiber eine invasive oder nicht-
invasive Beatmung erfolgen kann. Die alleinige
Sauerstoffgabe ist bei einer Atempumpinsuffi-
zienz als therapeutische Mafinahme nicht aus-
reichend und sollte mit Bedacht erfolgen, da bei
chronischer Hyperkapnie der zentrale Atem-
antrieb nicht mehr primér durch CO, sondern
durch O, erfolgt. Durch die Gabe von Sauer-
stoffin hohen Dosen kann somit bei chronischer
Hyperkapnie eine Atemdepression mit Aggra-
vierung der Hyperkapnie auftreten.

0 Die richtige Anwendung, sowohl der
nicht-invasiven als auch der invasiven
Beatmung, fiihrt durch die verbesserte
mechanische Belliftung der Lungen
zu einer Reduzierung der Last und
somit im Rahmen der Erholung auch zu
einer Verbesserung der Kapazitat der
Atempumpe.

1.1.2 Lunge

Die Lungen bilden das gasaustauschende System
(8 Abb. 1.2). Der pulmonale Gasaustausch ist
abhéngig von der Flache (F) und der Schichtdi-
cke (d), iiber die diffundiert wird, von der Diffe-
renz des jeweiligen Gaspartialdruckes (Ap) und
von der Diftusionsleitfahigkeit (K = Krogh-Dif-
fusionskoefhzient). Der Diffusionsstrom (M)



4 J. Bickenbach und M. Dreher

B Tab. 1.1 Pathophysiologie und mégliche Ursachen der Atempumpeninsuffizienz bei Patienten im

prolongierten Weaning. (Aus Schonhofer et al. [2])

Unmittelbarer Grund  Pathophysiologischer
flir unzureichende Bereich
Spontanatmung
Schwéche der Atemzentrum
Atempumpe
Nervale Steuerung
Atemmuskel
Uberlastung der Atemwege
Atempumpe
Lungenparenchym
Thoraxwand

0,-Verbauch (reduziert)

0,-Verbauch (erhéht)

Metabolische Versorgung

bezeichnet die Substanzmenge, die pro Zeit
durch eine Schicht der Fldche F und der Dicke d
hindurchtritt. Er wird wie folgt berechnet:

Msz%xAp

In der gesunden Lunge liegen mit einer Gas-
austauschfldche von bis zu 100 m? und einer
Schichtdicke der Alveolarmembran von 0,3 pm
ideale Diffusionsbedingungen vor.

CO, hat im Vergleich zu O, eine etwa 23
x groflere Diffusionsleitfahigkeit, weshalb
trotz der geringeren CO,-Partialdruckdiffere-
nzen zwischen den Alveolen und dem Blut im

Gl 1.1

Mégliche Ursachen Beispiel

Ischamie, Infektion Enzephalitis

Neuritis,
Nervenschadigung

Zwerchfellparese,
Guillain-Baré-Syndrom,
CIP, ALS, Diabetes mellitus

Myositis,
Muskeldystrophie,
Muskelatrophie

CIM, VIDD, Myastenie, M.
Duchenne, Post-Polio-
Syndrom

Obstruktion,
Uberbldhung,
Rekurrenzparese

COPD, Mukoviszidose

Reduzierte Compliance Lungenddem, Fibrose

Reduzierte
Gasaustauschflache

Emphysem, Pneumonie

Reduzierte Compliance Pleuraerguss, Skoliose,

Post-TBC-Syndrom

Blutabnahme,
Blutung Infektanamie,
Medikamente

Andmie,
Methamoglobin

Herzinsuffizienz, PAH,
Lungenembolie

Perfusionsminderung

Erhohter Umsatz Katecholamine, Unruhe/

Agitation, Infektion

Stoffwechselstérung Hypothyreose,

Mangelerndhrung,
Elektrolytimbalance

Vergleich zum O, stets eine ausreichende CO,-
Abgabe durch Diffusion erfolgen kann. Auf-
grund der niedrigeren Diffusionsleitfahigkeit
von O, fiihren pulmonale Stérungen diesbe-
ziiglich immer zunéchst zu einer Verminderung
des Sauerstoffpartialdruckes im Blut (PaO,),
nicht jedoch zu einer Erhohung des Kohlendi-
oxidpartialdruckes (PaCO,). Eine gleichzeitige
Erhohung des PaCO, erfolgt nur bei gleichzei-
tiger Atempumpinsufhizienz. Bei intakter Atem-
pumpe kann es jedoch bei einer pulmonalen
Insuffizienz (PaO,]) zu einer kompensatori-
schen Hyperventilation kommen, was sich in
einer gleichzeitigen Verminderung des PaCO,
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Alveole

Kapillare

B Abb. 1.2 Der alveolare Gasaustausch. CO2, Kohlendioxid; 02, Sauerstoff

widerspiegelt. Bei alleiniger Verminderung des
PaO, im Rahmen einer pulmonalen Insuffizienz
sprechen wir von einer respiratorischen Insuffi-
zienz Typ I (hypoxisch), deren therapeutische
Konsequenz primér eine Erhohung der Partial-
druckdifferenz (Ap) darstellt; dies wird durch
eine supplementdre Sauerstoffgabe bei spontan-
atmenden Patienten oder durch eine Erh6hung
der Sauerstoftkonzentration in der Einatemluft
(FiO,) bei beatmeten Patienten erreicht. Zusatz-
lich kann die Diffusionsflache positiv beeinflusst
werden, wenn z. B. im Rahmen einer Sekretver-
legung eine Atelektase entsteht und hierdurch
die Diffusionsfliche verringert wurde. Bei beat-
meten Patienten ist dies z. B. durch eine Erho-
hung des positiven endexspiratorischen Druckes
(PEEP) moglich. Eine weitere therapeutische
Option bei rein pulmonaler Insuffizienz stellen
diuretische MafSnahmen dar, da hdufig eine kar-
diale Funktionsstorung als relevante Ko-Mor-
biditdt das Weaning erschwert. Durch eine
addquate diuretische Therapie wird die stau-
ungsassoziierte Zunahme der Membrandicke,
iiber die diffundiert wird, positiv beeinflusst.
Liegt eine kardiale Insuffizienz vor, muss neben
der diuretischen Therapie auch eine suffiziente
kardiale Therapie (83-Blocker, ACE-Hemmer,
etc.) bedacht werden.

Somit konnen pathophysiologische Ursa-
chen und deren therapeutische Konsequenzen
anschaulich durch die einzelnen Komponenten
der Diftusionsstrommessung erldutert werden.

o Die der hypoxischen Insuffizienz
zugrundeliegende Diffusionsstérung
kann durch verschiedene MaBBnahmen
wie z. B. Erh6hung der Sauerstoffkon-
zentration, Er6ffnung von Atelektasen
bei beatmeten Patienten durch
PEEP-Erh6hung und nicht zuletzt
durch diuretische Ma3nahmen positiv
beeinflusst werden.

1.2 Weaning-Kategorien

International werden mittlerweile drei Wea-
ninggruppen anhand einer 2007 verdffentlich-
ten Ubersichtsarbeit definiert [3] (8 Tab. 1.2).
Der grof3te Teil der Patienten im Rahmen
einer intensiv-medizinischen Behandlung fallt
in die Kategorie 1 (einfaches Weaning). Patien-
ten mit schwierigem Weaning (Gruppe 2) und
Patienten im prolongierten Weaning (Gruppe 3)
spiegeln diesbeziiglich einen geringeren Teil von
intensiv-medizinisch behandelten Patienten
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B Tab. 1.2 Einteilung von Patienten im Weaning nach Boles et al. [3]. (Modifiziert nach Schonhofer et al. [2])

Gruppe Kategorie

1 Einfaches Weaning

2 Schwieriges Weaning
3 Prolongiertes Weaning

wider. Wichtig ist an dieser Stelle zu erwahnen,
dass die Verteilung von Patienten in die Kate-
gorie einfaches Weaning, schwieriges Weaning
oder prolongiertes Weaning u. a. von der Struk-
tur eines Krankenhauses und der Komplexitat
der behandelten Patienten abhdngt. Dennoch
ist diese Einteilung aus vielen Gesichtspunk-
ten sinnvoll: zum einen erlaubt sie eine interna-
tional einheitliche Einteilung von Patienten im
Hinblick auf die Entwéhnung vom Respirator
und ldsst somit eine gewisse Vergleichbarkeit auf
internationaler Ebene zu. Im klinischen Alltag
hat sich jedoch herauskristallisiert, dass gerade
die Gruppe 3 (prolongiertes Weaning) eine sehr
heterogene Patientengruppe darstellt. Um dieser
heterogenen Gruppe gerechter zu werden, hat
man auf nationaler Ebene in der S2-Leitlinie
»Prolongiertes Weaning* eine weitere Untertei-
lung in die Gruppen 3a—c vorgenommen. Diese
neue Einteilung unterstreicht die Wichtigkeit
der nicht-invasiven Beatmung im Weaning-
prozess, so gibt es die Gruppe 3a, prolongiertes
Weaning ohne nicht-invasive Beatmung, und die
Gruppe 3b, prolongiertes Weaning mit nicht-in-
vasiver Beatmung (8 Tab. 1.3).

o Die nicht-invasive Beatmung hat einen
wichtigen Stellenwert im Management
von Patienten im prolongierten Weaning;
diesbeziiglich erfolgte eine Unterteilung
der Gruppe 3, prolongiertes Weaning, in die
Untergruppen 3a, ohne NIV, und 3b, mit NIV.

Ein wichtiger Punkt wird in der Gruppe 3c,
erfolgloses Weaning, kommuniziert. Diese

Definition

Erfolgreiches Weaning nach dem ersten SBT und der
ersten Extubation

Erfolgreiches Weaning nach initial erfolglosem Weaning
spatestens beim 3. SBT oder innerhalb von 7 Tagen
nach dem ersten erfolglosen SBT

Erfolgreiches Weaning erst nach mindestens 3
erfolglosen SBT oder Beatmung ldnger als 7 Tage nach
dem ersten erfolglosen SBT

Gruppe beinhaltet Patienten, dieim Rahmen des
Weaningprozesses verstorben sind oder nicht
von der invasiven Beatmung entwohnt werden
konnten, und folglich mit einer invasiven Beat-
mung entlassen werden mussten.

Bereits nach Einleitung der maschinellen
Beatmung und Behebung der Ursachen, die zur
akuten respiratorischen Insuflizienz beigetra-
gen haben, muss ein besonderer Fokus auf die
Entwohnung von der maschinellen Beatmung
gelenkt werden. Vor allem bei Patienten mit pro-
longierten Weaning ist diese Behandlungsphase
sehr viel aufwendiger, als ,,nur die maschinelle
Beatmung zu beenden und das respiratorische
Gleichgewicht wiederherzustellen. Oftmals
miissen diverse pathophysiologische Verdnde-
rungen nach einer intensivimedizinischen Akut-
phase adressiert werden.

Der eigentliche Weaningprozess beginnt mit
dem ersten Spontanatmungsversuch. Wenn-
gleich durch die Weaningkategorien klare kli-
nische Definitionen vorliegen, sind Analysen
zur Epidemiologie und zum Outcome dennoch
schwierig, weil beispielsweise die Begrifte ,,Lang-
zeitbeatmung® und ,,prolongiertes Weaning®
nicht ganz klar voneinander abgegrenzt sind,
gleichzeitig aber auch in der Gruppe 3 eine
bereits erwdhnte, sehr heterogene Patienten-
gruppe subsummiert wird, die in Hinblick auf
die Prognoseabschitzung von diversen Einfluss-
faktoren abhangig ist.

Durch das Weaning-Netzwerk der Deut-
schen Gesellschaft fiir Pneumologie und Beat-
mungsmedizin (DGP) ist es gelungen, das
Patientenkollektiv im prolongierten Weaning
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@ Tab. 1.3 Neue Unterteilung der Gruppe, prolongiertes Weaning” nach S2-Leitlinie,,Prolongiertes

Weaning” [2]

Gruppe Kategorie

3a Prolongiertes Weaning ohne NIV
3b Prolongiertes Weaning mit NIV
3c Erfolgloses Weaning

zu beschreiben [4]. Im Rahmen einer Register-
abfrage wurden fast 7000 Patienten eingeschlos-
sen und charakterisiert, u. a. in Hinblick auf
Komorbiditdten und Ursachen fiir die primére
Beatmungspflichtigkeit. 62,2 % dieser Patien-
ten im prolongierten Weaning konnten ohne
invasive auflerklinische Beatmung behandelt
werden, wihrend bei 22,9 % die Notwendigkeit
der invasiven Beatmung gegeben war und 14,9 %
der Patienten nach langer Behandlungsdauer auf
einer Weaningstation (Median 33 Tage) ver-
starben. In der multizentrischen WIND-Studie
wurden prospektiv knapp 3000 Patienten aller
drei Weaningkategorien eingeschlossen. Hier
konnte insbesondere die Zunahme der Sterb-
lichkeit mit der Zunahme der Weaningdauer
sehr gut gezeigt werden [5].

0 Epidemiologische Daten sind aufgrund
der Komplexitat insbesondere der
Weaningkategorie 3 schwer zu erheben.
Die Sterblichkeitsrate der Patienten in
Gruppe 3 liegt je nach Studien zwischen
15 und 30 %.

Definition

Erfolgreiches Weaning mit Extubation/
Dekantilierung nach mind. 3 erfolglosen SBT oder
Beatmung ldnger als 7 Tage nach dem ersten
erfolglosen SBT ohne Zuhilfenahme der NIV

Erfolgreiches Weaning mit Extubation/
Dekanulierung erst nach mind. 3 erfolglosen SBT
oder Beatmung langer als 7 Tage nach dem ersten
erfolglosen SBT und nur mittels Einsatz der NIV,
ggf. mit Fortsetzung der NIV als au8erklinische
Beatmung

Tod oder Entlassung mit invasiver Beatmung via
Tracheostoma
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Das Verstandnis der Ursachen und der Patho-
physiologie des Weaningversagens sind fir
den Intensivmediziner essentiell. Die akute re-
spiratorische Insuffizienz (ARI) stellt den Beginn
einer Kausalkette dar, an deren Ende haufig das
Weaningversagen steht. Grundsatzlich muss
die hypoxische von der hyperkapnischen res-
piratorischen Insuffizienz sowohl in Bezug auf
Atiologie (z. B. ARDS, COPD) als auch Therapie
(z. B. Beatmungsmodalitdten) und Outcome
sowie langfristiger Behandlungsoptionen (z. B.
nicht-invasive Heimbeatmung) unterschieden
werden.

Die Beatmung ist flir Patienten mit ARI Segen
und Fluch zugleich: lebensrettend und doch mit
erheblichen Risiken behaftet. Die schadlichen
Einflisse der (invasiven) Beatmungstherapie auf
die Atemmuskulatur stehen im Zentrum. Neben
dem Uberraschend friihzeitigen Ventilator-indu-
zierten Zwerchfellschaden (VIDD), ist der Inten-
sivpatient weiteren Risiken ausgesetzt, welche
in der Summe haufig das Vollbild der ,ICU ac-
quired weakness” auslosen. Auch metabolische
(z.B. Substratmangel) und medikamentése (z. B.
Kortikosteroide, Sedativa, u. a.) Ursachen mus-
sen berlcksichtigt und wo mdoglich vermieden
bzw. therapiert werden.

Therapieoptionen der atemmuskuldren
Dysfunktion bestehen vor allem in deren Ab-
milderung/Vermeidung durch ausreichende
diaphragmale Eigenleistung - diametral ent-
gegengesetzter Pol des Therapieziels der (inva-
siven) Beatmung und hierdurch eines der gro-
Ben Paradoxa der modernen Intensivmedizin.

2.1 Akute respiratorische

Insuffizienz (ARI)

Die akute respiratorische Insuffizienz (ARI)
bezeichnet die rasch auftretende Unfahigkeit,
einen suffizienten pulmonalen Gasaustausch zu
generieren. Entsprechend der fithrenden Gas-
austauschstorung wird zwischen einer primér
hypoxischen und einer primér hyperkapnischen
ARI unterschieden.

Pathophysiologisch ist die akute Hypoxamie
meist Folge eines erhohten intrapulmonalen

Rechts-Links-Shunts durch Atelektasenbil-
dung im Rahmen eines akuten Lungenversagens
(Acute Respiratory Distress Syndrome, ARDS):
Kollabierte Lungenareale werden nicht mehr
ventiliert, jedoch weiterhin perfundiert, sodass
nicht-oxygeniertes Blut aus der Lunge in den
systemischen Blutkreislauf gelangt und dort den
arteriellen Sauerstoffgehalt reduziert.

0 Haufigste Ursache der akuten Hypoxamie
ist die Pneumonie, insbesondere bei
hospitalisierten Patienten muss bei akuter
Hypoxamie aber auch immer an die
Maéglichkeit einer akuten Lungenembolie
gedacht werden.

Hyperkapnie hingegen ist im Rahmen der ARI
i. d. R. Ausdruck eines reduzierten Atemmi-
nutenvolumens als Folge eines protrahierten
Ungleichgewichtes zwischen der erforderlichen
und der dem Patienten méglichen Atemarbeit.
Die daraus resultierende dauerhafte Uberlastung
der Atemmuskulatur fithrt, wie die Uberlastung
jeder anderen quergestreiften Skelettmuskulatur,
zu einer muskuldren Erschépfung, die als respi-
ratorische Insuffizienz mit typischen klinischen
Zeichen wie einer Tachypnoe mit niedrigen
Atemzugvolumina (,,rapid shallow breathing®)
und ausgeprégter Stressreaktion imponiert. Bei
akuter Hyperkapnie findet sich in der Blutgas-
analyse meist eine respiratorische Azidose, die
bei chronischer Hyperkapnie haufig metaboli-
sche kompensiert ist.

0 Die akute respiratorische Erschépfung
ist klinisch durch eine flache, schnelle
Atmung (,rapid shallow breathing”) mit
Einsatz der Atemhilfsmuskulatur und
paradoxer Atmung mit interkostalen
und suprasternalen Einziehungen sowie
einer ausgepragten Stressreaktion
mit Tachykardie und Transpiration
gekennzeichnet. In der Blutgasanalyse
findet sich eine respiratorische Azidose.

Experimentelle Untersuchungen belegen,
dass eine derartige respiratorische Erschop-
fung vergleichbar mit dem ,,Muskelkater” der
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Skelettmuskultur nach kérperlicher Uberan-
strengung zu einer strukturellen Zellschadigung
im Zwerchfell fihrt [1]. Diese Befunde bieten
eine plausible Erklarung fiir die lange Regene-
rationsphase nach respiratorischer Erschopfung:
So konnten selbst junge gesunde Probanden in
einer entsprechenden klinischen Studie noch 24
Stunden nach experimentell induzierter respira-
torischer Erschopfung nicht dieselbe Atemarbeit
aufbringen wie zuvor [2].

0 Die respiratorische Erschépfung geht mit
einer langandauernden Schwache der
Atemmuskulatur einher.

Eine solche hyperkapnische respiratorische
Insuffizienz kann im Rahmen einer ARI als
Folge einer primdren hypoxischen Insuffizienz
z. B. auf dem Boden einer Pneumonie entste-
hen, wenn die kompensatorische Hyperventi-
lation zu einer respiratorischen Erschopfung
tithrt. Eine akute hyperkapnische Insuffizienz
kann sich jedoch auch primér auf dem Boden
eines chronischen Ungleichgewichts zwischen
erforderlicher und moglicher Atemarbeit ent-
wickeln: Ein solches Atempumpenversagen liegt
z. B. typischerweise bei der exarzerbierten chro-
nisch obstruktiven Lungenerkrankung (Chronic
Obstructive Pulmonary Disease, COPD) vor, bei
der die erforderliche Atemarbeit aufgrund des
erhohten Atemwegswiderstandes kontinuierlich
erhoht und die mogliche Atemarbeit oft durch
Kachexie und Begleiterkrankungen wie eine
Herzinsufhizienz reduziert sind. Insbesondere
Infekt-Exazerbationen sind bei diesen Patienten
ein hiufiger Ausléser fiir eine Dekompensation
der bereits chronisch tiberlasteten Atemmus-
kulatur. Aber auch andere akute Ereignisse, wie
eine Lungenembolie oder eine akute Herzinsuf-
fizienz bei Myokardinfarkt, sowie metabolische
Stérungen oder pharmakologische Ursachen,
konnen Ausloser einer solchen Dekompensa-
tion sein.

0 Neben akuten pulmonalen Ursachen, wie
einer Infektion oder einer Lungenembolie,
miissen auch extrapulmonale Faktoren,
wie eine Herzinsuffizienz, metabolische

Storungen und pharmakologische
Nebenwirkungen, als mégliche Ursache
einer respiratorischen Insuffizienz in
Erwdgung gezogen werden.

Neben obstruktiven Lungenerkrankungen
konnen natiirlich auch neuromuskulére Erkran-
kungen durch zentrale Beeinflussung des Atem-
zentrums oder Schwichung des Atemapparates
zu einer respiratorischen Erschoépfung fithren
(8 Abb.2.1).

In der Klinik finden sich haufig verschie-
dene Ursachen einer ARI, die eine eindeu-
tige Zuordnung in eine primédr hypoxische
oder hyperkapnische Insuffizienz schwierig
machen. So entwickelt sich bei protrahiertem
Krankheitsverlauf immer sowohl eine Hypox-
amie als auch eine Hyperkapnie. Meist tiber-
wiegt jedoch ein Aspekt, der fiir die weitere
Therapie bestimmend sein sollte. So ist die
maschinelle Beatmung zwar grundsitzlich
die Therapie der Wahl, sowohl bei primér
hypoxischer als auch bei primér hyperkapni-
scher Insuffizienz, die Entscheidung zwischen
nicht-invasiver und invasiver Beatmung sowie
die Auswahl des Beatmungsmodus und die
Adjustierung der Beatmungsparameter sind
jedoch z. B. wesentlich von der Genese der
ARI abhingig.

22 Maschinelle Beatmung/
Atemmuskulare
Dysfunktion als Ursache des

Weaningversagens

Die maschinelle Beatmung ist ein Standard-
werkzeug in der Intensivmedizin und représen-
tiert die Therapiemafinahme der ersten Wahl bei
Vorliegen einer (hyperkapnischen) respiratori-
schen Insuffizienz [1, 2].

0 Nahezu jeder 2. Patient auf der
Intensivstation benétigt eine maschinelle
Beatmung; bei rund % dieser Patienten
treten Weaningprobleme auf; 50 % der
Verweildauer auf der Intensivstation
entfallen auf das Weaning.
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Hypoxisches Lungenversagen

H Hyperkapnisches Atemversagen

— Atelektasen mit Intrapulmonalem
Rechts-Links-Shunt, z.B. bei

e Pneumonie
* akutem Lungenversagen (ARDS)
* Lungenembolie

— Hypoventilation, z.B. bei

* respiratorischer Erschdpfung bei
excarbierter COPD

* neuromuskuldren Erkrankungen (z.B.
Schéadel-Hirntrauma, amyotrophe
Lateralsklerose, Poliomyelitis etc.)

* Inoxikationen (z.B. Opiate,
Muskelrelaxanziiberhang)

Y

\ respiratorische Partialinsuffizienz

respiratorische Globalinsuffizienz

8 Abb. 2.1

Nicht selten ist die Beatmungstherapie fiir
den Patienten lebensrettend - gleichwohl ist
sie mit teils erheblichen Risiken und schid-
lichen Effekten assoziiert. In Bezug auf das
Weaningversagen stehen die negativen Aus-
wirkungen auf die Atemmuskulatur (insbeson-
dere auf das Zwerchfell als Hauptatemmuskel)
im Fokus. Unter dem aus tierexperimentellen
Beobachtungen abgeleiteten Begrift ,Ventila-
tor induzierter Zwerchfellschaden®, englisch:
ventilator-induced diaphragmatic dysfunction
(VIDD) ging dieser Sachverhalt in die Litera-
tur ein [1, 2]. Die Landmark-Studie zum Nach-
weis der VIDD beim Menschen aus dem Jahre
2008 zeigte bei kontrolliert invasiv beatmeten
Patienten nach bereits 1-3 Tagen einen nahezu
50 %igen Verlust an Muskelfaserquerschnitt
des inaktivierten Zwerchfells - dies unter Aus-
schluss einer entziindlichen Genese oder einer
generellen Muskelatrophie zu diesem Zeitpunkt
[3]. Zwischenzeitlich wurde bekannt, dass selbst
Beatmungszeiten (invasiv, kontrolliert) von
lediglich 2 Stunden ausreichen, um die Kraft-
generierung der Muskelfasern des Zwerchfells
(und nur des Zwerchfells) um nahezu 1/3 zu

Pathophysiologie der akuten respiratorischen Insuffizienz (ARI)

reduzieren [4]. Diese zunéchst histologischen
Nachweise konnten auch in vivo reproduziert
werden: bereits 1 Tag kontrollierter invasiver
Beatmung reduziert die Zwerchfellkontrakti-
litat und verlduft bis zu 1 Woche asymptotisch
progredient [5].

0 Kontrollierte invasive Beatmung fiihrt
beim Menschen zu einer raschen
(Stunden bis wenige Tage!) Abnahme
der Zwerchfellkontraktilitat - diese
Schadigung ist unter dem Begriff,VIDD”
(ventilator-induced diaphragmatic
dysfunction) in die Literatur eingegangen.

Wie kommt es zur VIDD (8 Abb. 2.2)? Die
»Ruhigstellung® des Zwerchfells erh6ht den oxi-
dativen Stress und aktiviert Proteasen (Protein-
degradierende Enzyme) und leitet die Proteolyse
bis hin zum vollstandigen Abbau der Muse-
klproteine via Proteasom ein [1, 6, 7]. Zudem
resultiert kontrollierte invasive Beatmung in
einer Autophagozytose des Zwerchfells, redu-
ziert dessen Blutversorgung und drosselt die
Proteinsynthese [1].
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- [Invasive] kontrollierte, maschinelle Beatmung

- oxydativer Stress T & zytosolische Ca**-Konzentration T

« Proteasen T [z.B. Caspasen / Calpaine]

- Ubiquitin-Proteaso-Signalweg T Autophagozytose T
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- Degradation & Atrophie der diaphragmalen Myofibrillen

- ventilator-induzierter Zwerchfellschaden ,VIDD”

B Abb.2.2 Die Kausalkette des Ventilator-induzierten Zwerchfellschadens (VIDD)

2.2.1 Diagnostik der
atemmuskuldren
Dysfunktion im Weaning

Zwerchfellbiopsien scheiden im intensivmedi-
zinischen Alltag aufgrund der Invasivitdt und
Komplexitit als diagnostisches Werkzeug aus.
Uber die kontinuierliche Aufzeichnung trans-
diaphragmaler Druckverdnderungen bzw. elek-
trischer Signale via (Ballon-) Katheter im Oso-
phagus (und Magen) - ein Verfahren welches
zwischenzeitlich in Intensivrespiratoren Anwen-
dung findet - lasst sich die diaphragmale Atem-
arbeit abschdtzen [1, 2]. Die wenigsten Patienten
auf der Intensivstation sind in der Lage, uneinge-
schrankt zu kooperieren und komplexe diagnos-
tische Verfahren durchzufiihren; daher bedarfes
mitarbeitsunabhangiger Diagnostik [1]. Der fla-
chendeckende Einsatz der elektro-magnetischen
Nervenstimulation des N. phrenicus mit Auf-
zeichnung der Druckgenerierung bzw. der Elekt-
romyographie des Zwerchfells, scheitert zumeist
an der hohen technischen Komplexitit und des
personellen wie monetdren Aufwandes [1].

o Die Ultraschalluntersuchung des
Zwerchfells stellt fiir den Intensiv-
mediziner eine wenig komplexe,

kosten- und zeiteffiziente und zudem
nicht-invasive Moglichkeit der
bettseitigen Beurteilung der Zwerchfell-
funktion dar.

Zum einen lasst sich die kraniokaudale Auslenkung
des Zwerchfells beurteilen (8 Abb. 2.3).: Werte
<10 mm deuten auf eine Zwerchfelldysfunktion
hin und besitzen vergleichbare pradiktive Wer-
tigkeit im Hinblick auf ein mégliches Weaning-
Versagen wie der intensivmedizinisch fest etab-
lierte ,,Rapid-Shallow-Breathing-Index“ (RSBI;
Atemfrequenz/Atemzugvolumen) [1, 8]. Ferner
kann die Dicke und Kontraktilitit (Differenz In-/
Exspiration) des Zwerchfells ermittelt werden
(8 Abb.2.4); beikontrollierter invasiver Beatmung
resultiert die VIDD in einer initialen Abnahme der
Zwerchfelldicke von rund 6 % pro Tag [9].
So fithren Sie auf der Intensivstation Zwerch-
fellsonographie durch:
== Den Patienten in flachliegende Korper-
position bringen.
== Auslenkung des Hemidiaphragma rechts
und links:
Zeit-Bewegungs-Modus (,,(T)
M-Mode“) wahlen
unterhalb des Rippenbogens
Medioklavikularlinie bzw. unterhalb des
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B Abb.2.3 Zwerchfellsonographie: Beweglichkeit Hemidiaphragma rechts. Liegender Patient, Ruheatmung,
M-Mode. Die Zwerchfellexkursion (weif3e Linie: diaphragmale Pleura) betragt zwischen In- und Exspiration

>10 mm und gibt daher keine Hinweise auf das Vorliegen einer diaphragmalen Dysfunktion. Anschallwinkel =70°
unmittelbar unterhalb des Rippenbogens rechts, Medioklavikularlinie unter Nutzung der Leber als Schallfenster

B Abb.2.4 Zwerchfellsonographie: Dicke Hemidiaphragma rechts. Liegender Patient, Ruheatmung, End-
Inspiration, zweidimensionalen Echtzeitmodus. Schallfenster: mittlere Axillarlinie auf Hohe der Appositions-Zone.

Von kranial schiebt sich die Lunge ins Schallfenster

Xiphoids messen (Angabe

in mm, Schallfenster: Leber/Milz)

Schallwinkel >70° beachten
Zwerchfelldicke:

Helligkeits-modulierenden Modus

(,B-Mode“) bzw. zweidimensionalen

Echtzeitmodus wahlen

Einstellung der Appositions-Zone des
Zwerchfells in der mittleren Axillarlinie
Messung am Ende der In-/Exspiration
an der dicksten Stelle zwischen pleuraler
und peritonealer Zwerchfellbegrenzung
(helle Linie)

Schallwinkel 90° beachten
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2.2.2 Co-Faktoren/
Differenzialdiagnosen
der atemmuskularen
Dysfunktion

Bei beatmeten Patienten existieren neben der
VIDD diverse Co-Faktoren bzw. Differenzial-
diagnosen, welche zu einer atemmuskuldren
Dysfunktion beitragen kénnen (8 Abb. 2.5):
die Grunderkrankung selbst (z. B. COPD, inter-
stitielle Lungenerkrankungen, Diabetes Melli-
tus, Herzinsuffizienz, Pulmonale Hypertonie,
u. a.), Medikamente (siehe 2.5.), Sepsis, Mal-
nutrition, aber auch die Polyneuropathie sowie
Myopathie des kritisch Kranken (engl. ,,critical
illness polyneuropathy / myopathy“ CIP/CIM)
was zum Begriff der ,,Intensivstation erworbe-
nen (Muskel)Schwiache® (engl. ,ICU acquired
weakness®) gefiihrt hat [1, 2].

o Die atemmuskuldre Dysfunktion auf der
Intensivstation ist zumeist ein Mischbild
unterschiedlicher pathologischer Einfluss-
faktoren auf die Zwerchfellfunktion und
geht haufig mit einer generalisierten
Schwéche des Intensivpatienten einher -
die VIDD als monokausale Ursache ist eine
Ausschlussdiagnose.

Medikamente
[z.B. Steroide; / Sedativa]

Multiorganversagen ™
Sepsis

(]
[Critical lllness Polyneuropathie]

2.2.3 Therapieoptionen
bei atemmuskularer
Dysfunktion als Ursache des
Weaningversagens

Dieser Abschnitt beschreibt potentielle, teils
vielversprechende therapeutische Anséitze bei
Weaningversagen auf dem Boden einer atem-
muskuldren Dysfunktion — weder werden hier
generelle Strategien zur Beatmungsentwéhnung
genannt (» Kap. 3) noch existiert bis dato ein eta-
blierter Therapiestandard.

Beatmungsstrategien: invasiv beat-
mete Patienten profitieren hinsichtlich Kli-
nikverweildauer und Mortalitdt auch ohne
Vorliegen eines akuten Atemnot-Syndroms
(ARDS) von einer Beatmung mit niedri-
gen Tidalvolumina (i.e. ca. 6 ml/kg Korper-
gewicht) [10]. Hierbei resultiert eine milde
permissive Hyperkapnie, welche moglicher-
weise das Auftreten einer VIDD abmildern
kann [11].

0 Invasive Beatmungsstrategien
mit niedrigen Tidalvolumina
sind moéglicherweise nicht nur
»lungenprotektiv’, sondern auch
,VIDD-protektiv“

Grunderkrankung
[z.B. COPD]

“ .~ Malnutrition

CIM
[Critical lllness Myopathie]

O Abb.2.5

VIDD
[ventilator-induced Diaphragmatic Dysfunction]

Mégliche Ursachen/Co-Faktoren der Zwerchfelldysfunktion
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Sowohl assistierte als auch kontrollierte inva-
sive Beatmungsverfahren induzieren eine
VIDD - inwieweit deren Auspriagung durch
die Anwendung von (intermittierend) assis-
tierten anstelle von kontrollierten Beatmungs-
strategien abgemildert werden kann, bleibt
anhand der Datenlage aktuell kontrovers
[1, 2]. Da (intermittierend) assistierte Beat-
mungsstrategien jedoch in keiner Studie eine
starkere VIDD verursacht haben als die kon-
trollierten und teils einen relevanten Benefit
aufzeigen konnten, sollte der Intensivmedizi-
ner diese Strategien mit in seine Uberlegungen
einbeziehen.

Medikamentose Therapieansatze: Da oxi-
dativer Stress wesentlicher Bestandteil der
VIDD-Entstehung ist, konnten Antioxidantien
deren Auspriagung abmildern: tierexperimentell
konnte dies sowohl fiir das mitochondriale Anti-
oxidans SS-31 als auch hochdosiertes N-Ace-
tylcystein gezeigt werden [1, 12]. Aktuell wird
jedoch der Einsatz dieser Substanzen bei Patien-
ten nicht empfohlen [13]. Fir den Calcium-
Sensitizer Levosimendan wurde gezeigt, dass
dieser die neuro-mechanische Kopplung sowie
die kontraktilen Eigenschaften des humanen
Zwerchfells verbessern und so eine Zwerchfell-
ermiidung abmildern kann; dies eréffnet daher
eine interessante Moglichkeit in der medika-
mentdsen Therapie der atemmuskuldren Dys-
funktion [1, 14].

Nicht-medikament6se Therapieansatze:
die nicht-invasive (repetitive) elektromagne-
tische Stimulation des N. phrenicus antizipiert
kausal die Zwerchfellinaktivitat als Ursache
der VIDD: tatsiachlich gelangen hier Erfolge
bei Patienten mit Querschnittslihmung und
es existieren Gerdte und Protokolle fiir die
Routineanwendung; allerdings fehlen auch
hier bislang belastbare klinische Daten [1, 15].
Fiir ausgewdhlte Weaningpatienten ergibt sich
die Moglichkeit eines spezifischen inspiratori-
schen Atemmuskeltrainings mit Verbesserung
der Atemmuskelfunktion sowie Erhéhung
des Weaning-Erfolges [16, 17]. Ob hierdurch
jedoch das Auftreten einer VIDD abgemildert

werden kann, ist bis dato nicht konklusiv
untersucht worden. Mehrwochiges Ganzkér-
per-Ausdauertraining verbessert die antioxi-
dative Kapazitat des Zwerchfells und mildert
eine VIDD bei nachfolgender Beatmungsthe-
rapie ab [18]. Dies stellt allerdings bestenfalls
far (Hoch-)Risiko-Patienten im Rahmen von
elektiven operativen Eingriffen eine realistische
Therapieoption zur moéglichen Abmilderung
einer VIDD dar.

2.3 Metabolische Ursachen

Als im weitesten Sinne metabolische Ursa-
chen eines Weaningversagens sind hier patien-
ten-abhédngige nicht-pulmonale Faktoren
aufgefiihrt, welche die erforderliche Atem-
arbeit erhohen oder die mogliche Atemarbeit
reduzieren. Patienten-unabhéngige Fakto-
ren, wie die durch das Beatmungsgerat selbst
oder durch Synchonisationsstérungen ver-
ursachte zusdtzliche Atemarbeit, bleiben hier
unberiicksichtigt.

Patienten-abhadngige Faktoren, welche die
erforderliche Atemarbeit erhéhen, sind meist
pulmonal bedingt und umfassen z. B. patho-
logische Verdnderungen von Compliance und
Resistance der Lunge. Allerdings kénnen auch
einige extrapulmonale Faktoren, wie ein erhéh-
ter Sauerstoffverbrauch oder eine erhohte Koh-
lendioxidproduktion, die erforderliche Atem-
arbeit relevant steigern: Fiir die klinische Praxis
sind in diesem Zusammenhang z. B. Schmer-
zen und Stress des Patienten, Fieber, postopera-
tives Shivering, eine Hyperthyreose, aber auch
eine inaddquate Katecholamintherapie als Ursa-
chen eines erhohten Sauerstoffverbrauchs und
einer erhohten Kohlendioxidproduktion rele-
vant. Fieber, aber auch eine Azidose konnen
zudem durch Rechtsverschiebung der Sauer-
stoffbindungskurve und der damit verbundenen
langsameren Sauerstoffaufnahme in der Lunge
die erforderliche Atemarbeit im Rahmen einer
kompensatorischen Steigerung der Ventilation
erhohen [3].
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Eine Abnahme der moglichen Atemarbeit
ist bei Intensivpatienten meist die Folge einer
Insuffizienz der Atemmuskulatur. Mogli-
che metabolische Ursachen hierfiir sind eine
Reduktion des globalen Sauerstoffangebotes
und ein vermindertes Substratangebot an die
Atemmuskulatur.

Ein suffizientes globales Sauerstoffange-
bot ist die Voraussetzung fiir eine ausreichende
Versorgung des Zwerchfells mit Sauerstoft. Im
Gegensatz zu anderen Organen ist die Sauer-
stoffextraktionsrate des Zwerchfells bereits
unter Normalbedingungen hoch, sodass ein
hoherer Bedarf nur durch eine Steigerung des
Sauerstoffangebotes gedeckt werden kann. Da
das globale Sauerstoffangebot dem Produkt
aus Herzzeitvolumen und Sauerstoffgehalt
entspricht, ergeben sich somit zwei wichtige
Limitationen bei der Sauerstoffversorgung des
Zwerchfells.

0 Die Sauerstoffversorgung des Zwerchfells
ist direkt vom Sauerstoffangebot als
Produkt aus Herz-Zeit-Volumen und
arteriellem Sauerstoffgehalt abhangig.

So ist die Herzinsuffizienz eine wichtige Dif-
ferenzialdiagnose beim Weaningversagen
und kann zudem durch Verursachung eines
kardiogenen Lungenédems neben der mus-
kuldren Leistungsfahigkeit auch die Gasaus-
tauschfunktion direkt beeinflussen. Da die
maschinelle Beatmung zu einer Reduktion
der linksventrikuldren Nachlast fithrt, wird ihr
Einsatz bei Herzinsuffizienz allgemein emp-
fohlen. Umgekehrt ist eine oft bis dahin nicht
diagnostizierte Herzinsuffizienz nicht selten
die entscheidende Ursache fiir ein anderweitig
nicht erklarbares Weaningversagen [4]. Daher
ist bei schwierigem Weaning eine regelmafSige
Kontrolle der Herzfunktion mittels Echokar-
diographie zu empfehlen.

Neben der Herzfunktion stellen der Sauer-
stoffgehalt und damit die Himoglobinkonzen-
tration im Blut eine wichtige Limitation im
Hinblick auf ein sufhizientes Sauerstoffangebot

dar. So ist pathophysiologisch leicht nachzu-
vollziehen, dass eine Erh6hung der Hdmo-
globinkonzentration mit einer Steigerung des
Sauerstoffangebotes einhergeht. In klinischen
Studien konnte zudem belegt werden, dass dies
zu einer Reduktion der Atemarbeit beitragen
kann [5, 6].

Allerdings liegen bislang keine verldssli-
chen Daten randomisierter Studien vor, die eine
bestimmte Hdmoglobinkonzentration als Vor-
aussetzung fiir einen erfolgreichen Weaning-
prozess identifizieren konnten [7]. In Anbe-
tracht der vielféltigen Transfusionsrisiken kann
daher in dieser Hinsicht keine allgemeingiiltige
Empfehlung gegeben werden. So werden in der
aktuell giiltigen S2k-Leitlinie ,,Prolongiertes
Weaning“ sowohl ein konservatives als auch eine
liberales Transfusionsregime als mogliche Stra-
tegie beschrieben. Beide Strategien unterschei-
den sich im Wesentlichen in der Bewertung der
aktuellen Evidenz und damit in der Abwagung
moglicher Komplikationen und dem Vorteil
eines verbesserten globalen Sauerstoffangebo-
tes im Blut. Letztlich lasst die konservative Stra-
tegie eine Anhebung der Himoglobinkonzent-
ration auf iiber 10 g/dl nur in Ausnahmefallen
und unter Beriicksichtigung physiologischer
Transfusionstrigger wie z. B. kardialer Ischa-
miezeichen zu, wahrend das liberale Regime
bei schwierigen Fillen prolongierter Entwoh-
nung eine Anhebung sogar bis in den Normbe-
reich vorsieht.

0 Die Hamoglobinkonzentration hat
maf3geblichen Einfluss auf das globale
Sauerstoffangebot und beeinflusst
daher auch die mogliche Atemarbeit. Ein
optimaler Zielwert im Weaning-Prozess ist
jedoch nicht festgelegt.

Eine addquate Stoffwechselfunktion und suf-
fiziente Erndhrung sind die Grundlagen einer
suffizienten Funktion der Atemmuskulatur.
Dementsprechend ist eine unzureichende Kalo-
rien- und Substratzufuhr ein moglicher Co-
Faktor beim Weaningversagen [8]. Z. B. haben
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Elektrolytstorungen wie eine Hypokalzidmie
oder eine Hyophosphatdmie einen deutlichen
Einfluss auf die Kontraktilitit der Atemmusku-
latur. Wahrend sich derartige Elektrolytstérun-
gen leicht erkennen und beheben lassen, ist eine
addquate Erndahrung meist sehr viel schwieriger
sicherzustellen.

Bei chronisch lungenkranken Patienten
findet sich hdufig eine Kachexie, deren Aus-
gleich durch entsprechende Kalorien- und
Proteinzufuhr fiir eine Steigerung der mogli-
chen Atemarbeit zwingend erforderlich ist [9].
Auch bei einer langer dauernden intensivme-
dizinischen Behandlung kommt es im Rahmen
des Postaggressionsstoftwechsels regelhaft zu
einer Kachexie mit einem massiven Abbau der
Muskelmasse [10]. Dieser Mangelzustand lasst
sich allerdings nur schwer durch Anpassung
der Erndhrung beheben, solange der Patient
immobilisiert ist und im Rahmen des Stress-
stoffwechsels die Zufuhr von Kalorien und
Proteinen nicht addquat verwerten kann [11].
Daher orientiert sich die Erndhrungsthera-
pie auch im Hinblick auf die Optimierung der
moglichen Atemarbeit an den allgemeingiilti-
gen Empfehlungen zur Ernédhrung von Inten-
sivpatienten [12].

o Mangelerndhrung ist eine wichtige
Ursache des Weaningversagens bei
Intensivpatienten.

Bei der Zusammensetzung der Erndhrungslo-
sungen sollte aufgrund des unterschiedlichen
respiratorischen Quotienten auf einen erhdhten
Fettanteil bei reduzierter Kohlenhydratzufuhr
geachtet werden: So betrégt der respiratorische
Quotient, also das Verhaltnis von Kohlendioxid-
produktion und Sauerstoftverbrauch, fiir Fett bei
0,7 wihrend der fiir Kohlenhydrate bei 1,0 liegt.
Bei der Energiegewinnung durch Kohlenhydrate
entsteht also mehr Kohlendioxid, das durch eine
vermehrte Ventilation abgeatmet werden muss
und damit die erforderliche Atemarbeit erhoht
[13]. Entsprechend war eine fettreiche kalorien-
arme Erndhrungin klinischen Studien mit einer

Reduktion der Kohlendioxidproduktion und
Verkiirzung der Beatmungsdauer verbunden
[14,15].

24 Pharmakologische Ursachen

Natiirlich muss bei der Suche nach Ursachen
eines Weaningversagens immer nach mogli-
chen unerwiinschten Uberhingen von Seda-
tiva und Muskelrelaxantien gefahndet werden.
Neben diesen offensichtlichen Interaktionen mit
der Atemfunktion mehren sich allerdings inzwi-
schen auch die Hinweise darauf, dass einige,
insbesondere in der Intensivmedizin haufig
eingesetzte Medikamente Co-Faktoren fiir die
Entstehung einer VIDD sein und damit die mog-
liche Atemarbeit reduzieren konnten.

Insbesondere der komplexe Einfluss von
Kortikoiden ist in diversen meist tierexperi-
mentellen Studien untersucht worden. Hier
finden sich allerdings dosisabhidngig sowohl
eine Induktion einer Zwerchfellatrophie mit ent-
sprechender Reduktion der Muskelkraft als auch
protektive Effekte durch die antiinflammatori-
sche Wirkung der Kortikoide [16].

Die durch Rocuronium hervorgerufene
Zunahme der Zwerchfelldysfunktion ist mog-
licherweise ebenfalls der Steroidstruktur dieses
Muskelrelaxans geschuldet [17]: So konnte ein
vergleichbarer Effekt nach Gabe von Cis-Atra-
curium nicht beobachtet werden [18].

Neuere Studien lassen auch fiir das Propofol
einen dezidierten Effekt auf die Zwerchfellfunk-
tion vermuten. So war in einem Tierversuch die
erhaltene Spontanatmungsaktivitit unter Pro-
pofol nicht mit einer Reduktion der VIDD ver-
bunden, was einen negativen Effekt der Substanz
vermuten lasst [19].

Auch wenn sich aus dieser Datenlage keine
hochgradige Evidenz hinsichtlich der Vermei-
dung bestimmter Medikamente zur Unterbin-
dung einer VIDD ergibt, sollten der unkriti-
sche Einsatz insbesondere von Kortikoiden,
Muskelrelaxantien und Propofol vermieden
werden.
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Nicht selten resultieren aus einer komplexen,
intensivmedizinischen Behandlung mit Beat-
mung immer dlter werdender Patienten eine
Langzeitabhangigkeit von Beatmungsmedizin.
Nur etwa die Halfte langzeitbeatmeter Patienten
(>14 Tage) ist vor Entlassung aus dem Kranken-
haus vom Respirator entwohnt. Und nur etwa
41 % der Patienten nach Langzeitbeatmung
leben noch ein Jahr nach Entlassung aus dem
Krankenhaus [1].

Der Erhalt von Patientenautonomie, ge-
sundheitsbezogener Lebensqualitdt sowie
funktioneller Unabhéngigkeit, die ein Patient
nach einer intensivmedizinischen Behandlung
erlangt, sind essentielle GroBen fir eine er-
folgreiche Respiratortherapie geworden. Ein
lbergeordnetes Ziel ist daher die Entwicklung
multimodaler Therapiekonzepte, die zum Erhalt
von Patientenautonomie, korperlicher Integri-
tédt und Unabhéngigkeit von Beatmungsme-
dizin nach intensivmedizinischer Behandlung
fuhren [2].

Die Ursachen fiir eine Langzeitbeatmung
und ein Scheitern der Respiratorentwdhnung
sind vielféltig und reichen voniatrogenen Verur-
sachungen, wiez.B. Ubersedierung, Fehlen eines
protokollbasierten Managements zur Erfassung
des Weaningpotentials, einer unzureichenden
Adaption der Beatmungsunterstlitzung an die
klinische Situation des Patienten, tber Folge-
zustdnde einer protrahierten Intensivtherapie
mit Entwicklung z. B. eines Delirs oder Ausbil-
dung eines schwerwiegenden neuromuskula-
ren Organversagens, bis hin zu Problemen, die
durch die respiratorische Grunderkrankung be-
griindet sind [3].

o Die nach internationaler Klassifikation
benannte,Gruppe 3“ mit prolongiertem
Weaning [4] weist im Vergleich von den
beiden Gruppen 1 und 2 eine schlechtere
Prognose auf [5].

In einer aktuellen Studie bestitigt sich das o. g.
Ergebnis tendenziell: 57 % der Patienten gehoren
zur Gruppe 1, 10 % zu Gruppe 2 und und 9 % zu
Gruppe 3. Die Outcomedaten bzgl. Dauer der
Beatmung, Aufenthaltsdauer in der ICU und

Mortalitétsrate sind im prolongieren Weaning
am ungiinstigsten [6].

Strategien im Sinne einer Pridvention von
Langzeitbeatmung und Weaningversagen
beginnen in der Initialphase der Beatmungs-
medizin und sind weiter zu fassen als die allei-
nige Betrachtung der eigentlichen Beatmungs-
verfahren zur Entwohnung von der Beatmung.

3.1 Praventive und
therapeutische Strategien
im Weaning

3.1.1 Erhalt von Neuro- und
neuromuskuldrer Kapazitat

Das Delir, definiert als akute Aufmerksamkeits-
storung mit fluktuierendem Verlauf, ist die héu-
figste neurokognitive Funktionseinschrankung,
einhergehend mit Gedéchtnisstérung, Des-
orientiertheit, Sprachstdrung, die im Rahmen
einer intensivmedizinischen Therapie sekundar
erworben wird [7]. Das Delir hat einen erhebli-
chen Einfluss auf das Behandlungsergebnis der
Patienten. Je nach untersuchtem Patientenkol-
lektiv sind zwischen 20 % und 80 % der Patien-
ten wéahrend der intensivstationaren Behand-
lung betroffen. Postoperative Patienten haben
in Abhdngigkeit vom Eingriff ein etwas gerin-
geres Risiko als Patienten mit Sepsis oder ARDS
[8-10].

Ein Delir ist neben einer erh6hten Morta-
litat mit einer verlangerten Beatmungsdauer,
einer verldngerten Verweildauer auf der Inten-
sivstation sowie einem verschlechterten kog-
nitiven Langzeitergebnis assoziiert [11-15].
Mehrere prospektive Untersuchungen stell-
ten einen statistischen Zusammenhang mit
der Beatmungsdauer und der Delirinzidenz
her. In einer aktuellen retrospektiven Analyse
von 393 beatmeten Patienten konnte erst-
mals gezeigt werden, dass delirante Patienten
ein doppelt so hohes Risiko fiir ein erschwer-
tes Weaning hatten, verglichen mit Patien-
ten ohne Delir am Tag des ersten Spontanat-
mungsversuchs [16].
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Somit scheinen die Pravention sowie auch
die zeitgerechte Behandlung des Delirs fiir ein
erfolgreiches Weaning relevant zu sein. Die
multimodale Behandlung des Delirs umfasst
in einem ersten Schritt die Identifikation und
wenn moglich Elimination potentiell auslésen-
der Faktoren wie Elektrolytstorungen, Infektio-
nen, klinisch manifeste Hypoxdmie (z. B. durch
Anidmie), Entzugssyndrome und medikamen-
teninduzierte Delirien (z. B. durch Substanzen
mit zentralem anticholinergen Effekt). In diesem
Zusammenhang sei darauf hingewiesen, dass
eine Ubersedierung ein wesentlicher Risikofak-
tor fiir die Entstehung eines Delirs ist [17]. Die
symptomorientierte Therapie eines Delirs folgt
aktuellen Leitlinienempfehlungen (sieche DAS-
Leitlinie 2015 [18]) unter Beriicksichtigung psy-
chotischer Symptome/Halluzinationen, Angst,
Agitation/Stress und Schmerzen. Fiir die Ent-
wohnung von der Beatmung sind nicht-pharma-
kologische Therapiestrategien zur Behandlung
des Delirs, wie Hilfen zur Reorientierung, der
Restitution und Stabilisierung eines Tag-Nacht-
Rhythmus sowie physiotherapeutische Mafinah-
men besonders relevant.

Der Atmungsmuskulatur mit dem wich-
tigsten Inspirationsmuskel, dem Diaphragma,
kommt bei der Beatmung und der Entwéhnung
von der Beatmung eine zentrale Bedeutung zu.
Sie funktioniert im Sinne einer ,, Atempumpe®
und ist in ein komplexes Organ- und Regelungs-
system integriert. Eine insuffiziente Atemmus-
kulatur fithrt zum Ungleichgewicht zwischen
erhohter Belastung und verminderter Kapazitit
der Atemmuskulatur und konsekutiv zum venti-
latorischen Versagen mit dem Leitwert Hyperka-
pnie und - bei akutem Auftreten - respiratorische
Azidose. Ein myogenes Versagen der Atemmus-
kulatur im Sinne einer ,ventilator induced dia-
phragmatic dysfunction (VIDD)“ kann durch
eine inaddquate Entlastung mit Uberlastung
der Atemmuskulatur wie auch eine vollstindige
Inaktivitét bei kontinuierlich kontrollierter Beat-
mung induziert werden [19-21]. Pathophysiolo-
gische Prozesse, die zu einem myogenen Versa-
gen des Zwerchfells fithren, treten nicht erst als
Spétfolge einer Langzeitbeatmung auf, sondern
lassen sich schon sehr frith im Verlauf einer kri-
tischen Erkrankung mit Beatmung nachweisen
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und bedingen die Entwicklung einer Langzeit-
beatmung [22-24].

In den letzten Jahren ist eindriicklich gezeigt
worden, dass eine durchgehend kontrollierte
Beatmung sehr schnell zu einer Aktivierung des
Ubiquitin-Proteasom-Systems mit Induktion
von Proteindegradation, Muskelatrophie und
Reduktion der Kontraktilitdt im Zwerchfell fithrt
siehe auch » Kap. 2, @ Abb. 2.2. Levine et al. [22]
zeigten an beatmeten Organspendern bereits
nach einer wenige Tage dauernden Beatmungs-
zeit eine Hochregulierung muskelspezifischer,
Atrophie-vermittelnder E3-Ligasen (MuRF-I,
Atrogin) mit Abnahme des Muskelfaserquer-
schnitts. Dieser Befund konnte aktuell in einer
groferen Kohorte kritisch kranker Patienten
bestatigt und dariiber hinaus tierexperimentell
gezeigt werden, dass die beatmungsinduzierte
Schwichung der Zwerchfellkontraktilitdt bei
MuRF-I-Knockout-Méusen nicht nachzuwei-
sen war [24].

Dies wirft die Frage auf, in welchem Ausmaf3
Spontanatmung respektive Zwerchfellaktivitdt
mithilfe assistierter oder assistiert/kontrollier-
ter Beatmungsmodi in der initialen Beatmungs-
phase erhalten werden muss und ob eine tiber-
schieflende Entlastung der Atemmuskelpumpe
wihrend der Entwohnung von der Beatmung
ggfs. Pathomechanismen in Gang setzt, die sich
negativ auf die Zwerchfellfunktion auswirken
[25].

Therapeutische Mafinahmen zur Priaven-
tion eines myogenen Atempumpenversagens
miissen demnach in der Frithphase einer kriti-
schen Erkrankung ansetzen.

Das Zwerchfell als Ausdauermuskel weist bei
einer Dauerbelastung bis etwa 40 % der mogli-
chen Maximalkraft eine hohe Resistenz gegen
Erschopfung auf. Eine Belastung wihrend
maschineller Beatmung oberhalb dieser Grenze
tithrt aber in Abhdngigkeit vom Ausmafd der
Uberlastung zur schnellen Ermiidung bis hin
zu strukturellen Schadigung des Zwerchfellmus-
kels [26]. Beim Menschen fithrt eine maximale
inspiratorische Belastung des Zwerchfells iiber
eine Minute sowohl bei gesunden Probanden als
auch in starkerer Auspragung bei Patienten mit
COPD schon zu einer signifikanten Verletzung
der Sarkomerstruktur [27]. Funktionell l4sst sich
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eine Storung der Zwerchfellkontraktilitdt pro-
portional zur Belastung nachweisen, bevor es
zu einem sichtbaren Versagen der Zwerchfell-
funktion kommt [28]. Dabei fiithrt eine exzes-
sive Belastung der Zwerchfellmuskulatur von
wenigen Minuten schon zu einem messbaren
Kraftverlust sowie einer protrahierten Erho-
lung, die bis zu 24 Stunden andauern kann [29].

Somit stellt in der respiratorischen Insufhi-
zienz eine frithzeitige und adédquate Entlastung
der Atemmuskulatur unter dem Einsatz nicht-
invasiver oder invasiver Beatmung neben der
Sicherung vitaler Funktionen eine unverzicht-
bare Mafinahme zur Pravention von Langzeit-
beatmung und Weaningversagen dar.

Pravention von Langzeitbeatmung und Wea-
ningversagen ist die Einschdtzung der atemmus-
kuldren Kapazitat und die Einschitzung des
Ausmafies einer erforderlichen Unterstiitzung
und Entlastung der Atemmuskulatur eine der
groflen Herausforderungen fiir den Kliniker in
der Beurteilung der Beatmungsentwéhnung im
klinischen Alltag.

3.1.2 Protokolle zur Entwohnung
von der Beatmung

In den letzten Jahren sind als Interventionen, die
zu einer schnelleren und erfolgreichen Entwoh-
nung fithrten, Mafinahmen identifiziert worden,
die nicht unmittelbar auf den Beatmungsmo-
dus zuriickzufiihren sind. Als solche gelten die
Anwendung von Protokollen zur Erfassung
der Spontanatmungsaktivitit, Protokolle zum
Management von Schmerz, Agitation und Delir
sowie Protokolle zur Frithmobilisation.
Protokolle zur Erfassung der Spontanat-
mungskapazitit sind erwiesenermaflen sinnvoll
bei Patienten der Weaningkategorie 1 und 2 nach
Boles et al. [4], um die Spontanatmungskapazi-
tat und Entwohnungsbereitschaft (Readiness to
Wean) eines Patienten friithzeitig zu erkennen
und eine rasche und sichere Beendigung der
maschinellen Beatmung und Extubation/Dekan-
tilierung herbei zu fithren. Schon frith wurde
erkannt [30, 31], dass im Vergleich zu einer Beat-
mungsentwohnung nach rein drztlicher Ein-
schitzung, die Anwendung solcher Protokolle

durch Pflegepersonal oder Atmungstherapeuten
zu einer Verkiirzung der Beatmungsentwdhnung
fithren kann. Seither wurde die protokollbasierte
Beatmungsentwohnung in einer Vielzahl von
Studien untersucht. Allerdings unterscheiden
sich diese Studien hinsichtlich Art, Umfang und
Umsetzung der Protokolle erheblich. Dennoch
zeigt eine aktuelle Meta-Analyse [32], dass die
Anwendung standardisierter Protokolle zu einer
Verkiirzung der Beatmungs- und Entwohnungs-
zeit fithrt, ohne dass es zu einer erh6hten Rate
von Extubationsversagen kommt.

Allerdings konnte nur in einer einzigen
Studie neben einer verkiirzten Beatmungs-
dauer auch eine Reduktion der 1-Jahres-Mor-
talitdit im Zusammenhang mit der Anwen-
dung eines Beatmungsentwohnungsprotokolls
gezeigt werden [33]. Diese Studie zeigte, dass die
Anwendung eines Weaning-Protokolls in Ver-
bindung mit protokollbasierten Aufwachver-
suchen im Vergleich zur alleinigen Anwendung
des Weaning-Protokolls die Beatmungsdauer,
die beatmungsassoziierte Komplikationsrate
(z. B. Pneumonien) sowie die Krankenhaus- und
1-Jahres-Letalitdt reduzieren konnten (zum pro-
tokollbasierten Management von Delir, Agita-
tion und Sedierung vergleiche S3-LL [18]). Auch
wenn Einzelmafinahmen, wie die protokollba-
sierte Durchfiihrung von Spontanatmungsver-
suchen, ein protokollbasiertes Management von
Sedierung und Delir oder die tagliche Physio-
therapie einen Behandlungsvorteil hinsicht-
lich Beatmungszeit, Mobilitdt oder Morbiditat
gezeigt haben [18, 33, 34], so ist eine der wesent-
lichen Erkenntnisse der letzten Jahre, dass die
Verkniipfung dieser Mafinahmen zu einem mul-
timodalen Gesamtkonzept der Schliissel zur
optimierten Entwohnung von der Beatmung ist.

In den Studien wurden Einzelintervention
bei Patienten evaluiert, fiir die dariiber hinaus
weitere MafSnahmen erforderlich waren. Damit
sind Biasméglichkeiten und fehlende Attribuier-
barkeit eines positiven Effektes verbunden. Im
klinischen Alltag ist jedoch die Verkniipfung
einzelner Inhalte insbesondere in Hinblick auf
die Implementierung als ,.,ein Gesamtkonzept®
erforderlich und es bleibt hierbei offen, welchen
Stellenwert die Studienergebnisse zu einzelnen
Interventionen haben.
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Eine Vorreiterrolle fiir ein Behandlungs-
biindel nimmt das ,, ABCDE-Bundle of Critical
Care® ein [35]. Hier werden protokollbasierte
Aufwachversuche mit Spontanatmungsversu-
chen gekoppelt (A,B-Coordinated Awakening-
and Breathing-Protocol) und eine Auswahl von
Pharmaka mit giinstiger, situationsangepass-
ter Pharmakokinetik und Pharmakodynamik
(C-Choice of Drugs) sowie das tigliche Moni-
toring auf ein Delir (Delirium-Monitoring) und
die Frithmobilisierung (E-Early Mobilization
and Physiotherapy) empfohlen.

Auch, wenn die aktuelle Evidenz zeigt, dass
die protokollbasierte Sedierung einem tagli-
chen Spontanatmungsversuch nicht iiberlegen
ist [36], so orientieren sich Nachfolgekonzepte
wie das ,,PADs-Management (Pain Agitation
and Delirium Management)®, die DAS-Leit-
linie 2015 (Delir, Analgesie, Sedierung in der
Intensivmedizin) und das ,,eCASH“-Konzept
(Comfort using Analgesia, minimal Sedati-
ves and maximal Humane care) an der Idee
des implementierbaren Mafinahmenbiindels
zur evidenzbasierten Therapie [37]. Dies gilt
auch bei Patienten mit prolongierter Beat-
mung [38].

Im Hinblick auf die Giiltigkeit der oben auf-
gefiihrten Erkenntnisse zur Anwendung und Ver-
kniipfung der verschiedenen Protokolle auch bei
Patienten im prolongierten Weaning, liegen keine
eindeutigen Erkenntnisse vor [39]. Neben oder
auch alternativzum Protokoll-gefiihrten Weaning
haben im prolongierten Weaning das Niveau der
klinischen Erfahrung im Behandlungsteam, die
Entwicklung individualisierter Behandlungskon-
zepte, strukturierte Visiten und gute Personalaus-
stattung einen hohen Stellenwert.

Pradiktion und
Risikostratifizierung
prolongierter Entwohnung

3.2

Die Patienten mit prolongiertem Weaning ver-
brauchen hohe personelle wie finanzielle Res-
sourcen in der Intensivmedizin. Der Anteil der
Patienten, die definitiv nicht vom Respirator
entwohnt werden konnen, ist in der Gruppe
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mit prolongiertem Weaning mit 20-50 % deut-
lich erh6ht [40]. Aus der Studie von Schonhofer
et al. wird deutlich, dass nach einer im Median
33 Tage dauernden Invasivbeatmung und
anschlieflender Verlegung in ein spezialisiertes
Weaningzentrum, im weiteren Verlauf ca. 32 %
der Patienten definitiv nicht entwohnbar waren
und etwa jeder vierte Patient noch im Wea-
ningzentrum verstarb; zudem waren ca. 30 %
der Patienten im Sinne der chronisch-ventila-
torischen Insuffizienz weiterhin hyperkapnisch,
sodass eine auflerklinische Beatmung erforder-
lich war [40].

Fiir die Einschédtzung der Prognose und
das Outcome der Patienten im Weaning sind
die Risikostratifizierung und Pradiktion von
Entwohnungsversagen und Spontanatmungs-
kapazitdt moglicherweise Instrumente fiir die
Therapieplanung wiahrend der prolongierten
Entwohnung.

Grundsatzlich zeichnet sich hierbei ein
addquater Test zur Priadiktion (Screeningtest)
dadurch aus, dass er mit klinisch relevanter
Treftsicherheit vorhersagt, ob ein Patient vom
Respirator entwohnbar bzw. nicht entwohnbar
ist. Direkt oder indirekt lassen die im folgenden
aufgefiihrten Pradiktoren Riickschliisse auf die
Funktion des Diaphragmas zu, obwohl jeder von
ihnen methodische Grenzen aufweist.

3.2.1 Verhdltnis von Atemfrequenz
zu Tidalvolumen

Die Ratio ,,Respiratory-Frequency-to-Tidal-Vo-
lume® (auch ,,Rapid-Shallow-Breathing-Index®
genannt) ist das Verhaltnis von Atemfrequenz
und Tidalvolumen (f/VT) im Spontanatmungs-
versuch (spontaneous breathing trial, SBT). Es
wird wahrend 1 Minute spontaner Atmung
gemessen [41]. Je hoher das f/VT-Verhaltnis ist,
desto schneller und flacher ist die Atmung (sog.
»rapid shallow breathing, RSB) und desto hoher
die Wahrscheinlichkeit fiir ein Weaningversa-
gen. Der Schwellenwert des RSB-Index liegt bei
105 Atemziige/min/L und unterscheidet am
besten zwischen erfolgreichem und erfolglo-
sem Weaning [41].
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Eine Task-Force kam nach Bewertung der
Studienlage zum Ergebnis, dass f/VT nur unter
ganz bestimmten Bedingungen (d. h. Erfassung
von {/VT schon nach wenigen Minuten der
Messung) als Screenigtest fiir eine erfolgreiche
Beatmungsentwohnung tauglich ist [42].

Savi und Mitarbeiter zeigten, dass etablierte
Pradiktoren wie f/VT eher schlechte Pradikto-
ren fiir eine erfolgreiche Beatmungsentwohnung
sind [43].

Eine randomisierte kontrollierte Studie mit
insgesamt 304 Patienten zur Bedeutung des
RSBI wurde von Tanios durchgefiihrt [44]. Bei
153 Patienten wurde f/VT gemessen und mit
einem Grenzwert von 105 Atemziige/min/L
berticksichtigt. In der Kontrollgruppe (n=151)
wurde {f/VT (geblindet) gemessen, aber nicht
beriicksichtigt. Am Ende des Screenings erfolgte
ein SBT iiber 2 Stunden. Die mittlere Weaning-
dauer war kiirzer in der Kontrollgruppe als in der
Interventionsgruppe (2,0 vs. 3,0 Tage, p<0,04).
Es gab keine signifikanten Unterschiede hin-
sichtlich Extubationsversagen, Krankenhaus-
sterblichkeit, Tracheotomierate und der Zahl
ungeplanter Extubationen.

3.2.2 Maximaler inspiratorischer
Druck

Der maximale inspiratorische Druck (Pimax)
wurde erstmals als Pradiktor der Entwohnbar-
keit von Sahn und Lakshminarayan untersucht
[45]. Sie fanden in ihrer Studie, dass alle Patien-
ten mit einem PImax Wert negativer als -30 cm
H,0 erfolgreich entwohnt wurden, wihrend alle
Patienten mit einer PImax geringer -20 cm H,O
nicht vom Respirator entwohnbar waren. Nach-
folgende Studien konnten diese Trennscharfe
nicht reproduzieren.

Zusammenfassend muss festgehalten
werden, dass der Stellenwert hinsichtlich
des Nutzens einer der genannten Methoden
fiir eine erfolgreiche Beatmungsentwéhnung
der Patienten der Weaningkategorie 3 nicht
geklart ist.

3.3 Beatmungsverfahrenim

Weaning

Vereinfacht dargestellt erfolgt die Respiratorent-
wohnung entweder mit sukzessiver Reduktion
der vom Respirator tibernommenen Atemarbeit
in Form von Reduktion der Druckunterstiitzung
bis hin zur endgiiltigen Extubation/Dekaniilie-
rung (kontinuierliches Weaning) oder einer Ver-
kiirzung der Phasen einer kontrollierten Beat-
mung assoziiert mit der Verlangerung von nicht
assistierten Spontanatmungsphasen (diskonti-
nuierliches Weaning) oder einer Mischung von
beidem [39]. Eine eindeutige Empfehlung zu
diesem Thema ergibt sich nicht aus der vorhan-
denen Literatur. Allerdings zeigt eine Studie von
Jubran et al. [46] in einer grof3eren Kohorte fiir
Patienten im prolongierten Weaning nach Lang-
zeitbeatmung, dass Patienten mit weniger stark
eingeschrankter Spontanatmungskapazitét bei
Initiierung eines Entwéhnungskonzeptes von
einem diskontinuierlichen Entwohnungskon-
zept hinsichtlich der Dauer der Entwéhnung
profitieren, nicht aber hinsichtlich des Uberle-
bens nach 6 und 12 Monaten. Fiir Patienten mit
stark eingeschrankter Spontanatmungskapazitit
ergab sich dieser Vorteil nicht.

Im Hinblick auf die addquate Ent- und Belas-
tung der Atemmuskulatur, wie auch auf die
Interaktion von Patient und Beatmungsgerit, ist
die Wahl eines geeigneten Beatmungsmodus fiir
die assistierte Spontanatmung von Bedeutung.
Das am weitesten verbreitete Verfahren stellt in
diesem Zusammenhang derzeit die druckunter-
stlitze Spontanatmung im ,,Pressure-support®-
Modus dar. In einer Studie aus dem Jahr 1994
[47] war dieser Modus hinsichtlich der Dauer
bis zur erfolgreichen Entwéhnung einer Ent-
wohnung im SIMV-Modus oder der intermit-
tierenden Spontanatmung (,,Feuchte Nase®)
tiberlegen. Unter dem Eindruck weiterfithrender
Studien und Entwicklungen sind die Limitatio-
nen dieses Verfahrens in den letzten Jahren aller-
dings immer mehr evident geworden. Durch die
gleichférmig eingestellte Druckunterstiitzung
sind dies vor allen Dingen die fehlende Adaption
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und verzogerte Antwort der Beatmungsunter-
stiitzung an die variablen In- und Expirations-
bemiihungen des Patienten mit der Folge einer
phasenweisen Uberkompensation oder aber
unzureichenden Unterstiitzung der Atmungs-
bemithung schon innerhalb eines Atemzuges.
Klinisch wird dies evident als asynchrone Inter-
aktion zwischen Beatmungsgerit und Patient,
die mit dynamischer Uberbldhung einzelner
Lungenareale, erhohter Atemarbeit, ineffekti-
ver Beatmung und Patientendiskomfort asso-
ziiert ist.

Aktuellere Verfahren zur assistierten Spon-
tanatmung zielen auf eine verbesserte Adap-
tion des Beatmungsgerates an Atmungsbemii-
hungen des Patienten sowie eine effektivere
atemabhéngige (,,breath by breath®) Entlastung
der Atemmuskulatur ab. Die Beatmungsge-
rite folgen in diesem Fall nicht einer statischen
Zieleinstellung, sondern einem aus geritesei-
tig gemessenem Fluss- und Druckdnderung
pro Zeit ermitteltem dynamischen Signal. Im
Fall der ,,automatischen Tubuskompensation®
tithrt dies durch eine flussabhangige, proportio-
nale Druckunterstiitzung zu einer quasi atem-
synchronen Kompensation der Widerstinde,
die wihrend der Inspiration iiber den Tubus
wirksam werden. Im Falle der Proportional-
Assist-Ventilation (PAV) ist ein an die ,,Ser-
volenkung® angelehntes Prinzip umgesetzt.
Mittels stdndiger ,,Breath-by-breath*-Messun-
gen der aktuellen Compliance und Resistance
wird die Atmungsunterstiitzung angepasst und
eine geringe Atemanstrengung des Patienten
mit geringer Unterstiitzung beantwortet, eine
ausgepragte Anstrengung mit hoherer Druck-
und Flussunterstiitzung. Auf diesem Wege einer
elektronisch gestiitzten ,,Individualisierung“ der
Spontanatmung soll sowohl eine Uberbeatmung
(overflow: zu hohe Unterstiitzung bei geringer
Patientenaktivitat) als auch eine Unterbeat-
mung (underflow: zu niedrige Unterstiitzung bei
grofer Patientenaktivitit) vermieden werden,
wobei erstere Fehlbeatmung (overflow) klinisch
von héherer Relevanz erscheint. Dariiber hinaus
dient PAV der Reduktion der generellen Dyssyn-
chronie zwischen Gerit und Patient.
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Andere Verfahren nutzen wissensbasierte
Algorithmen oder mathematische Modelle, die
auf der Grundlage teils vorgegebener Variablen,
wie z. B. dem Korpergewicht, und teils abgeleite-
ter Variablen aus dem Beatmungsgerit im Sinne
eines ,,Closed-loop“-Modells tiber die Zeit eine
automatisierte Anpassung der Beatmungsunter-
stiitzung vornehmen.

»Neuronal adjusted ventilatory assist®
(NAVA®) nutzt als innovative Entwicklung als
einziges Verfahren zur Erfassung von Atemlast
und Bediirftigkeit des Patienten eine Methode,
die nicht allein auf der Erfassung oder Messung
atemmechanischer Parameter beruht. Uber
eine 6sophageal liegende Sonde wird das Mus-
kelsummenaktionspotential des Zwerchfells als
Surrogat-Parameter fiir die Atembemiihungen
des Patienten ermittelt und proportional zur
gemessenen Amplitude des Zwerchfellmuskel-
aktionspotentials atemsynchron eine Druck-
unterstiitzung appliziert. Dabei richtet sich die
Hohe der Druckunterstiitzung nach einem Pro-
portionalititsfaktor aus cmH,O/uV der hin-
sichtlich der Atemunterstiitzung als einzige
Grofle adjustierbar ist.

Die hier aufgefithrten neueren assistie-
renden Spontanatmungsverfahren stellen in
der Entwohnung vom Respirator sicherlich
eine Weiterentwicklung der klassischen ,,pres-
sure support“ Beatmung dar. In verschiedenen
Studien konnten Vorteile wie eine verbesserte
Synchronisierung zwischen Patientenbemii-
hung und geriteseitiger Unterstiitzung, Ent- und
Belastung der Atemmuskulatur sowie eine ver-
besserte Schlafqualitdt und insgesamt damit eine
Verbesserung des Patientenkomforts gezeigt
werden [48,49]. Aktuelle Beobachtungen zeigen,
dass z. B. die Anwendung von NAVA® nach einer
Phase kontrollierter Beatmung innerhalb von 24
Stunden zu einer signifikant verbesserten Erho-
lung der Zwerchfellfunktion im Vergleich zur
»Pressure-support“-Ventilation fithrt [50].

In der Summe aber fehlen aktuell Ergeb-
nisse aus randomisiert prospektiven Studien, die
einen Vorteil eines der genannten Beatmungs-
modiim Hinblick auf Krankenhaussterblichkeit
und Langzeitiiberleben darstellen.
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Insbesondere bezogen auf den Stellenwert
im prolongierten Weaning konnen trotz der in
Beobachtungsstudien beschriebenen Vorteile
keine allgemeingiiltige Empfehlung hinsicht-
lich der Anwendung eines dieser Verfahren in
der Entwohnung von der Beatmung gegeben
werden.

3.4 Beatmungszugang

Die invasive Beatmung mit Trachealtubus bzw.
Trachealkaniile und die NIV mit verschiedenen
Masken haben ihre eigenen Indikationsbereiche
und weisen spezifische Vor- und Nachteile auf
[51]. Bei intubierten Patienten mit vorherseh-
barem prolongierten Weaning sollte nach 4-7
Tagen invasiver Beatmung nur dann eine friih-
zeitige Tracheotomie erwogen werden, wenn
keine Option fiir eine friithzeitige Extubation mit
anschlieflender NIV besteht. Eine Punktionstra-
cheotomie ist wegen der Schrumpfungstendenz
vor allem in den Féllen der chirurgischen Tra-
cheotomie vorzuziehen, in denen eine definitive
Respiratorentwéhnung oder NIV nach prolon-
giertem Weaning wahrscheinlich sind [39].

3.4.1 NIV bei schwierigem
Weaning vom Respirator und
in der Postextubationsphase

Die NIV als Alternative zur invasiven Beat-
mung hat bei schwierigem und prolongierten
Weaning vom Respirator und in der Postex-
tubationsphase, vor allem bei der hyperkapni-
schen Atmungsinsuffizienz eine wichtige Bedeu-
tung. NIV ist die Therapie der Wahl bei vielen

Patienten mit akuter sowie chronischer hyper-

kapnischer respiratorischer Insuffizienz [52]

und hat bei prolongiertem Weaning drei

Indikationsbereiche:

1. Im Rahmen des noch laufenden Weaning-
prozesses, um die invasive Beatmung mit
den bekannten Komplikationen moglichst
frithzeitig zu beenden

2. Nach Extubation bei Risikopatienten, um
die Raten an Post-Extubationsversagen
und Re-Intubationen zu reduzieren

3. Beifortbestehender ventilatorischer
Insuffizienz nach Extubation/Dekan-
tilierung profitieren Patienten mit COPD,
Obesitas-Hypoventilations-Syndrom,
thorakal-restriktiven Erkrankungen und
neuromuskuldren Erkrankungen auch
nach formell erfolgreich abgeschlossenem
Weaning von aufierklinischer Beatmung

Im aktuell publizierten Cochrane Review ,NIV
als Strategie im Weaning“ wurden in 16 hoch-
wertigen Studien mit insgesamt 994 Patienten
(die meisten mit der Diagnose ,,chronic obst-
ructive pulmonary disease, COPD) die invasive
Beatmung mit der NIV bzgl. unterschiedlicher
Parameter verglichen [53, 54].

Im Vergleich zum Kollektiv mit ausschlief3-
lich invasiver Beatmung kam es bei beatmeten
Patienten durch Extubation und Fortsetzung der
Beatmung mit NIV zur Reduktion der Mortali-
tatsrate, des Weaningversagens, der Ventilator-
assoziierten Pneumonie, der Beatmungszeit, der
Dauer des Aufenthaltes auf Intensivstation und
im Krankenhaus. Zusatzlich fiihrte die Wea-
ningstrategie mit NIV zur Reduktion der Tra-
cheotomie- und Reintubationsrate.

Der Effekt auf die Uberlebensrate war bei
den Patienten mit COPD im Vergleich zur
untersuchten Gesamtpopulation am grofiten.

Die guten Ergebnisse zum Einsatz von NIV
im Weaningprozess bei Patienten mit im Vorder-
grund stehender hyperkapnischer Atmungsin-
suffizienz (z. B. COPD, Obesitas oder neuromus-
kuldre Erkrankungen) sind nicht ohne Weiteres
tibertragbar auf den Entwohnungsprozess bei
invasiver Beatmung infolge hypoxamischer
Insufhizienz. Vor allem bei Patienten mit schwer-
gradiger Pneumonie und/oder ARDS stellt die
NIV als Strategie im Weaningprozess keine all-
gemein empfehlenswerte Option dar [52].

3.5 Frithmobilisation

Die Riickfiihrung des Patienten in die eigene
Atmung bis hin zur endgiiltigen Entwohnung
von der maschinellen Beatmung wird durch
Mafinahmen zur Frithmobilisation unterstiitzt.
Leitliniengerecht soll bei intensivmedizinisch
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behandelten Patienten mit und ohne kiinst-
licher Beatmung mit einer Frithmobilisation
innerhalb von 72 Stunden nach Aufnahme auf
eine Intensivstation begonnen werden. Ziel der
Frithmobilisation ist es, einer ,,Dekonditionie-
rung“ mit der Entwicklung einer Schwiche,
einer schnellen Ermiidbarkeit und Atrophie
der muskuldren Atempumpe und der Skelett-
muskeln, der Entwicklung psycho-kognitiver
Defizite sowie der Entstehung von lagerungs-
bedingten Haut- und Weichteilschdden ent-
gegenzuwirken [55]. Der Begrift ,,Frithmobi-
lisation® umfasst Mafinahmen von passiven
Dehnungs- und Bewegungsiibungen, passiver
vertikaler Mobilisation (z. B. Stehbrett) Giber
aktiv-assistierte Mafinahmen, wie z. B. aktive
Bewegungsiibungen oder Balancetraining, bis
hin zur aktiven Mobilisation beispielsweise mit
Sitzen an der Bettkante, aktiver Mobilisation in
den Stand und Gehiibungen.

Die Effekte der Frihmobilisation werden in
den verschiedenen Studien mithilfe von Parame-
tern erfasst, die korperlich-funktionelle Unab-
héngigkeit, periphere Muskelkraft, Funktion der
muskuldren Atempumpe wie auch neuro-kog-
nitive Kompetenz beurteilen. Die wegweisende
Studie von Schweickert et al. [34] beschreibt eine
signifikant groflere Gehstrecke nach Intensiv-
behandlung, einen signifikant hoheren Barthel-
Index, eine signifikant verbesserte funktionelle
Unabhéngigkeit gemessen anhand des SF-36,
eine kiirzere Beatmungsdauer wahrend Inten-
sivbehandlung und einen Trend zur héheren
Entlassungswahrscheinlichkeit nach Hause in
der Frithmobilisations-Gruppe.

Obwohl die Frithmobilisation allgemein als
ein wichtiger Baustein in der Rekonvaleszenz
von einer intensivmedizinischen Behandlung
und der Entwohnung von der Beatmung ange-
sehen wird und sich dies auch in den Empfeh-
lungen; wiederfindet, ist die Zahl der in pros-
pektiven Studien untersuchten Patienten klein
und die wissenschaftliche Evidenz bislang nicht
durch grofie multizentrische Studien gestiitzt.
Auch bleibt der Umsetzungsgrad von Friih-
mobilisation bei beatmeten Patienten weit
hinter dem zuriick, was allgemein angenom-
men wurde [56, 57]. Zur sicheren Durchfih-
rung der Frithmobilisation beatmeter Patienten
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gehort einerseits die angepasste, Score-gesteu-
erte Symptomkontrolle von Schmerz, Angst,
Agitation und Delir, andererseits die Uber-
wachung der respiratorischen und kardio-
vaskuldren Reserve sowie die Definition von
Abbruchkriterien einer Frithmobilisation bei
kardiopulmonaler Instabilitat. Klar definierte
Ausschlusskriterien zur Frithmobilisation sind
in der Literatur nicht benannt. So werden das
Fehlen solcher Standards zur sicheren, symp-
tomadaptierten Durchfithrung der Frithmobili-
sation als Griinde fiir die fehlende breite Umset-
zung der Frithmobilisation im klinischen Alltag
gesehen [56-58].

Allerdings wird das Konzept der Frithmo-
bilisation durch eine aktuelle multizentrische
Studie in einem chirurgischen Patientenkollek-
tiv mit immerhin 200 eingeschlossenen Patien-
ten unterstiitzt, in der der interprofessionelle
Austausch mit direktem Feedback iiber die
Moglichkeiten zur Frithmobilisation wahrend
einer tiglichen Visite im Zentrum des Behand-
lungsprotokolls stand [59]. Als Ergebnis dieser
interprofessionellen Visite wurden Tagesziele
hinsichtlich der Mobilisation entlang eines
definierten Scores festgelegt. Die Patienten der
Interventionsgruppe, die entsprechend der Visi-
tenfestlegung physiotherapeutisch behandelt
wurden, hatten eine signifikant kiirzere Liege-
dauer auf der Intensivstation und zeigten eine
signifikant besser erhaltene funktionelle Unab-
hingigkeit bei Krankenhausentlassung, als die
Patienten der Kontrollgruppe, die in Summe die
gleiche Zeit einer Standardphysiotherapie erhal-
ten hatten.

Weitere wissenschaftliche Studien sind not-
wendig, um Konzepte zur Frithmobilisation an
die individuellen Bediirfnisse unterschiedlicher
Patientengruppen anzupassen.

3.6 Bildgebung

= Visualisierung des Zwerchfells - Ultra-
schall und Durchleuchtung
Physiologischerweise tritt das Diaphragma
bei Inspiration deutlich nach kaudal und
nimmt am Ende der Exspiration wieder die
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Ausgangsstellung ein. Sowohl mithilfe der
Thorax-Durchleuchtung als auch der Thorax-
sonographie wird dieser Bewegungsablauf
visualisiert, wobei die Abwiartsbewegung des
Zwerchfells und seiner benachbarten Organe,
d. h. Leber und Milz, besonders gut im Rahmen
des Snift-Mandovers nachweisbar ist. Die opti-
male Position des Schallkopfes ist der 8.-9. Inter-
kostalraum (ICR) in der mittleren Axillarlinie.
Die besagte Bewegung ldsst sich bei unilatera-
ler oder bilateraler Schwiche bzw. kompletter
Parese des Zwerchfells nicht mehr zeigen. Bei
unilateraler Parese kommt es zur paradoxen
Kranialisierung der betroffenen Seite (sog. ,Waa-
gebalkenphidnomen®). Gut auflésende 7,5-MHz-
Ultraschallképfen zeigen die typische 3-Schich-
tung des Zwerchfellmuskels. Dabei kann
zundchst die Auslenkung des Zwerchfells quan-
tifiziert werden: Werte <10 mm sind mit einer
Zwerchfelldysfunktion vereinbar [60]. Diese
Untersuchung kann insbesondere bei langzeit-
beatmeten Patienten auch bettseitig angewendet
werden [61]. Sie besitzt einen pradiktiven Wert
beziiglich der Wahrscheinlichkeit, vom Respi-
rator entwohnt zu werden, der mit dem ,,Rapid-
Shallow-Breathing-Index® vergleichbar ist.
Zusitzlich kann sonographisch die Zwerchfell-
dicke ermittelt werden. Im Langzeitverlauf einer
invasiven Beatmung kann somit eine Kontrolle
erfolgen, da eine Abnahme der Zwerchfelldicke
im Verlauf einer invasiven Beatmung nachzu-
weisen ist [60, 62]. Aktuelle Untersuchungen
zeigen, dass die Zwerchfelldicke pradiktiv fiir
das Extubationsversagen oder das Scheitern des
Spontanatmungsversuches sein kann [63].

Im direkten Vergleich der ,,Thickening frac-
tion“ des Diaphragmas (Verhéltnis mit Ultra-
schall gemessenen Dicke des Zerchfells endex-
piratorsich und nach Inspiration) unterscheiden
sich die untersuchten Kollektive signifikant [64].
In aufsteigender Reihenfolge nimmt die Thicke-
ning fraction zu bei Patienten unter neuromus-
kuldrer Blockade, mit Beatmung im kontrollier-
ten Modus, mit Beatmung im partiell assistierten
Modus und einer gesunden Kontrollgruppe;
d. h. neuromuskulére Blockade und kontrollierte
Beatmung fithren am haufigsten zur Dysfunk-
tion des Zwerchfells.

Weitere wissenschaftliche Studien sind aber
notwendig, um der Stellenwert der Zwerch-
fellsonographie im Weaningprozess weiter zu
evaluieren.
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Kapitel 4 - Supportive und adjunktive MaBBnahmen

Die Versorgung des Atemwegs nimmt eine es-
sentielle Position im prolongierten Weaning ein,
bei dem die Majoritdt der Patienten Uber ein
Tracheostoma beatmet wird. Zum Management
dessen zahlen vor allem Sekrettmanagement und
die Auswahl von fiir die Patienten geeigneten Tra-
chealkandilen. Unterschiedliche Fachdisziplinen
sind im prolongierten Weaning involviert, um bei-
spielsweise die geschwdchte Muskulatur der Pa-
tienten wiederaufzubauen. Nicht zuletzt missen
psychosoziale Aspekte berlicksichtigt werden, da
die Patienten oftmals aufgrund der protrahierten
Behandlung psychische Belastungsstérungen
aufweisen. Prolongiertes Weaning umfasst letzt-
lich eine komplexe Behandlung in einem inter-
disziplindren Team, um die Kodrperfunktionen des
Patienten wiederherzustellen.

Trachealkaniilen-
Management

4.1

Im prolongierten Weaning erfolgt die Beat-
mung meist iber Trachealkaniilen, nach chir-
urgischem oder durch Dilatation angelegtem
Tracheostoma.

Uber die Trachealkaniilen erfolgt die Posi-
tivdruckbeatmung, sie sichern den Atemweg vor
Aspirationen und erleichtern das Sekretmanage-
ment wihrend der Phase der invasiven Beatmung.
Dem Trachealkaniilen-Management kommt im
Weaning eine entscheidende Bedeutung zu: die
korrekte Auswahl der Kaniile ist wichtig, um
Komplikationen in der Trachea wie Druckstellen
zu verhindern und um die Moglichkeit des Spre-
chens und Schluckens zu gewahrleisten. Ebenso
stellt die Dekaniilierung mit ggf. Umstellung auf
eine nicht-invasive Beatmung besondere Anfor-
derungen an das Behandlungsteam.

4.1.1 Kaniilenmodelle

Trachealkaniilen werden in verschiedenen
Groflen, Kritmmungen, mit und ohne Cuft, mit
und ohne Innenkaniile, mit oder ohne Fenes-
trierung, mit und ohne subglottische Absaug-
moglichkeit, aus verschiedenen Materialen
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(Polyvinylchlorid, Silikon, Polyurethan), in
verschiedenen Langen, mit variabler oder fester
Abstands-Halteplatte von vielen unterschiedli-
chen Herstellern angeboten.

0 Eine auf die Beatmungsentwéhnung
spezialisierte Abteilung sollte Kaniilen
verschiedener Hersteller in verschiedenen
GroBen vorhalten, um fiir moglichst jeden
Patienten eine optimal passende Kaniile
zu finden [1].

41.2 Cuff

Im Falle einer invasiven Beatmung im Wea-
ning-Prozess ist einer blockbaren Kaniile wegen
der fehlenden Leckage bei der Beatmung prak-
tisch immer der Vorzug zu geben, wenn auch
eine Cuff-lose Kaniile ein Abhusten von Sekret
ermoéglichen kann und v. a. bei neuromusku-
lar Erkrankten fiir die dauerhafte au8erklini-
sche Beatmung Anwendung findet. Ein Nach-
teil der fehlenden Blockung ist die Moglichkeit
von Makro-Aspirationen. Mikro-Aspirationen
konnen hingegen auch durch einen Cuff nicht
ganzlich verhindert werden. Der Cuff-Druck
sollte genauso wie beim Endotrachealtubus
regelmaflig, ideal einmal pro Schicht kontrol-
liert werden und die Grenze von 25 cmH,0
nach der Leitlinie ,Neurogene Dysphagie®
der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie
[2] nicht iiberschritten werden, um Durch-
blutungsschidden der Trachealschleimhaut mit
dem Risiko der Narben- und Stenosenbildung
zu verhindern.

413 Subglottische

Absaugmaoglichkeit

Einige Kaniilenmodelle sind mit der Méglich-
keit der subglottischen Absaugung von Spei-
chel und/oder aspirierter Nahrung ausgestattet.
Hierfiir befindet sich ein zusétzlicher Absaugka-
nal oberhalb des Cuffs an der Au3enfliche der
Kaniile. Hieriiber ist intermittierendes bzw. kon-
tinuierliches Absaugen moglich.
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Das Robert-Koch-Institut [3] empfiehlt bei
invasiver Beatmung auf Intensivstationen zur
Senkung der Inzidenz von nosokomialen Venti-
lator-assoziierten Pneumonien die Verwendung
von Endotrachealtuben bzw. Trachealkaniilen
mit subglottischer Absaugung, auch wenn die
Datenlage hierzu noch uneinheitlich ist. Des-
wegen sollte, sofern keine optimal passende
Kaniile mit subglottischer Absaugkaniile einge-
legt werden kann, der Schwerpunkt eher auf die
Vermeidung méglicher trachealer Komplikatio-
nen gelegt werden, und somit ggf. eine passende
Kaniile ohne subglottische Absaugmoglichkeit
platziert werden.

Wie sollte man das
geeignete Kaniilenmodell
aussuchen?

4.1.4

Hinsichtlich der Kaniilenauswahl sind im
Besonderen
die Lange des Tracheostoma-Kanals,
der Kriimmungswinkel der Kaniile sowie
die Linge des intratracheal liegenden Teils
der Kaniile entscheidend.

2008 publizierten Mallick und Mitarbeiter, dass
die damals verfiigbaren Kaniilenmodelle sowohl
im Bereich des Tracheostoma-Kanals als auch
im Bereich des intratracheal gelegenen Parts der
Kaniile anhand von Messungen an Modellen und
Patienten jeweils um 1 cm zu kurz waren, und
dass Kriimmungswinkel von 110 bis 120 Grad am
glinstigsten waren [4]. Insbesondere Trachealka-
niilen mit Fenestrierung und Innenkaniilen - sog.
Sprechkaniilen - weisen beilangem Tracheosto-
ma-Kanal, der aufgrund der Tendenz zu Uber-
gewicht zumindest in den Industrienationen oft
vorhanden ist, Fehllagen auf, da die Kriimmung
bereits im Tracheostoma-Kanal beginnt, was zu
einem Verkippen mit dem Risiko des Einstau-
chens des distalen Endes in die Trachea fithren
kann. Bei adipdsen Patienten kdnnen ein routi-
nemafliges Ausmessen der Liange des Tracheos-
tomakanals beim ersten Trachealkaniilenwechsel
mit einem Bronchoskop und bei einer Lénge von
>4 cm die alleinige Verwendung von Kaniilen

mit variabler Abstandsplatte helfen, um dieses
Problem zu vermeiden.

Weitere Aspekte in der Kaniilenauswahl sind
das Fehlen oder Vorhandensein von Schluck-
storungen mit Aspirationen - bei Letzterem
sind Cuff-tragende Kaniilen absolut notwen-
dig, und zumindest theoretisch wiren Kaniilen
mit subglottischer Absaugung vorteilhaft (s. u.).
Kaniilen mit Innenkaniilen erlauben v. a. in der
auflerklinischen Intensivpflege ein problemlo-
ses Reinigen der inneren Kaniile bei in situ ver-
bleibender Auflenkaniile, sodass nicht mehrfach
am Tag ein Kaniilenwechsel bei starker Verbor-
kungsneigung oder Sekretbildung erfolgen muss.

Um eine vorhandene Sprechfunktion zu
unterstiitzen, sind Kaniilen mit Fenestrie-
rungen v. a. im Bereich der Kriimmung der
Kaniile sinnvoll, da sie zusétzlich zur an der
Kaniile vorbeistromenden Luft bei korrekter
Lage in der Trachea ein Entweichen von Luft
auch durch die Fenestrierungen in Richtung
Larynx erlauben - somit wird Sprechen ent-
weder tiberhaupt erméglicht oder erleichtert.
Eine neu entwickelte Kaniile, die sog. Blom®-
Kaniile, ist fenestriert, mit Cuft ausgeriistet und
ermoglicht auch bei geblockter Kaniile durch
eine spezielle Anordnung eines Druck- und
eines Klapp- Ventils das Sprechen trotz geblock-
ter Kaniile. Eine aktuelle Studie iiber den Ver-
gleich einer Blom®-Kaniile mit einer Kaniile
ohne Innenseele und einer nicht geblockten
Kaniile mit Verwendung eines Passy—Muir®—
Ventils zeigte keine Unterschiede beziiglich des
Aspirationsrisikos zwischen den drei Varian-
ten [5]. Auch beziiglich des Sprechens zeigten
sich in einer Studie keine relevanten Vorteile
fiir diesen Kaniilentyp im Vergleich zu einer
nicht geblockten Kaniile mit Verwendung eines
Passy—Muir®—Ventils [6].

0 == Eine korrekte Kaniilenlage im
Tracheostomakanal und in der Trachea
ist nicht vorhersagbar und muss
immer bronchoskopisch kontrolliert
werden.

== Auch nach Wechsel des Kaniilenmodells
ist eine bronchoskopische Kontrolle
unverzichtbar.
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415 Sprechventile

Das Vorhandensein einer Trachealkaniile ver-
ringert eine verbale Kommunikation. Bei
vielen Patienten mit erhaltener Sprechfunk-
tion und fehlender schwerer Aspiration kann
das Sprechen trotz Kantile mit und ohne Beat-
mung ermoglicht oder verbessert werden, was
auch aus psychologischen Griinden im teilweise
lange dauernden Weaningprozess sehr wichtig
ist. Eine Reihe von verschiedenen Techniken
existiert, um dieses Ziel zu erreichen - sie sind
im Folgenden dargestellt:

= Moglichkeiten der Verbesserung des
Sprechvermoégens bei tracheotomier-
ten Patienten

a. Wihrend laufender Beatmung
Entblockung der Kaniile unter Anpassen
der Beatmungsparameter zur Sicher-
stellung einer ausreichenden Ventilation
bei ungeblockter Kaniile
Verwendung eines In-line-Sprechventils
(z. B. Passy-Muir-Ventil), nur bei
entblockter Kaniile
Verwendung von Spezialkaniilen
mit Cuff, Fenestrierung und
Sprechinnenkaniilen
Erhéhung des positiven end-exspirato-
rischen Drucks (PEEP) [7].

b. Unter Spontanatmung
VerschliefSen der Kaniilenéffnung
bei entblockter Kaniile mit einem
(behandschuhten) Finger
Verwendung eines Sprechventils
(Ein-Weg-Ventil) bei entblockter
Kaniile unter Beachtung der Kontra-
indikationen (Cave: Uberbéhung), ggf.
mit zusatzlicher Sauerstoff-Insufflation
iiber ein spezielles Inlet an den
Sprechventilen
Wechsel tagsiiber auf Platzhalter (s. u.)
bei fehlender schwerer Schluckstérung,
néchtlich erneute Einlage einer
Trachealkaniile bei Notwendigkeit
der Fortfiihrung einer invasiven
Beatmungstherapie
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Bei der Verwendung von Sprechventilen im
Weaning-Prozess miissen die Auswirkungen
auf die Atemarbeit bedacht werden, die sich je
nach verwendetem Sprechventil um den Faktor
4 unterscheiden kann [8]. Auch eine unter
Umstdnden suboptimale Konditionierung
der Inspirationsluft sollte insbesondere bei
gleichzeitigen Sekretproblemen mit bedacht
werden - hierbei sollte die Zeit der Verwen-
dung des Sprechventils begrenzt werden.

Kaniilenwechsel im
Weaning-Prozess

4.1.6

Der Zeitpunkt des ersten Kaniilenwechsels
hingt von der Art der Tracheotomie ab: wurde
ein epithelialisiertes Tracheostoma angelegt
und ist dieses stabil, kann ein Wechsel theo-
retisch schon am ersten Tag nach Tracheoto-
mie erfolgen - i. d. R. wird man zur besseren
Wundheilung 3-5 Tage warten. Bei einer Dila-
tationstracheotomie ist der Tracheostomaka-
nal lediglich durch Weiten des urspriinglichen
Punktionskanals entstanden und damit besteht
das Risiko des raschen Zusammenziehens des
Gewebes, sodass die Platzierung der neuen
Kaniile nach Entfernung der alten erschwert
bzw. unmoglich sein kann. Zudem ist der Kanal
nicht epithelialisiert, sodass die Gefahr einer
Fehllage der neu eingelegten Kaniile z. B. vor
die Trachea besteht, mit der Gefahr des Media-
stinalemphysems bei der nachfolgenden Beat-
mung und einer erheblichen Gefihrdung des
Patienten bis hin zur Asphyxie. Auf die Fixie-
rung der Kaniile in situ muss deshalb oberste
Prioritdt gelegt werden.

Uber Risiken und Sicherheitsaspekte des Tra-
chealkaniilenwechsels informiert @ Tab.4.1. Der
erste Wechsel unter entsprechenden Sicherheits-
mafinahmen wird erst nach 5-7 Tagen empfoh-
len [9]. Weitere feste Wechselintervalle existieren
nicht, jedoch miissen die Angaben der Herstel-
ler mit einer maximalen Standzeit von 30 Tagen
beachtet werden. Ebenso sollten Kaniilen bei zu
starker Verschmutzung oder Beschddigung z. B.
des Cuffs unverziiglich gewechselt werden.
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B Tab. 4.1 Risiken und Sicherheitsaspekte bei Trachealkantilenwechsel

Risiken
Sekretverlegung
Dislokation, Schwierigkeiten beim ersten Wechsel

Platzierungsschwierigkeiten

4.1.7 Dekaniilierung

Ziel des Weaning-Prozesses bei tracheotomier-
ten Patienten ist die Dekaniilierung und ggf. bei
Notwendigkeit der weiteren intermittierenden
Beatmungstherapie bei persistierender Atem-
pumpschwiche die Einleitung einer nicht-inva-
siven Beatmung.

Fiir eine Dekaniilierung sind folgende Vor-
aussetzungen notwendig, die im Folgenden
gemil3 der Leitlinien ,,Prolongiertes Weaning®
aufgefiihrt sind [9]:

= Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche
Dekandilierung
Kklinische Stabilitdt
ausreichende Spontanatmungskapazitét
bzw. Fahigkeit zur NIV
Fehlen einer ausgepragten Schluckstérung/
Aspirationsneigung
ausreichender Hustenstof3, alternativ nicht-
invasives Sekretmanagement
Kooperation des Patienten (z. B. kein
Delir)
Ausschluss Obstruktion im Bereich
Glottis/Kehlkopf/Trachea

Uber das Vorgehen bei der Dekaniilierung
existiert kein einheitliches Vorgehen: einige
Experten verwenden Platzhalter (s. u.), andere
Zentren bevorzugen die Einlage von kleine-
ren Kaniilen, die eine graduelle Schrumpfung
des Tracheostomas erlauben und gleichzei-
tig aufgrund des kleineren Durchmessers der
Kantile eine nicht-invasive Beatmung ermog-
lichen [10].

Sicherheitsaspekte

Griindliches Absaugen vor dem Entblocken,
Standige Absaugbereitschaft
Intubationsbereitschaft, Bronchoskopie

Vorhandenseiten von Kantilen mit
unterschiedlichen AuBendurchmessern

41.8 Verwendungvon
Platzhalter/Buttons nach

Dekaniilierung

Bei Unsicherheit tiber den Erfolg der Dekaniilie-
rung werden von vielen Weaningzentren sog.
Platzhalter [11] oder Buttons in das Tracheos-
toma eingesetzt, die keinen Anschluss des Beat-
mungsgerites, aber ein endotracheales Absaugen
erlauben und im Falle des Misserfolges eine Reka-
niilierung des Patienten ermoglichen. Bei frither
hiufig verwendeten Modellen, die ein indivi-
dualisiertes Zuschneiden der die Offnung der
Trachea abdichtenden Halteplatte erforderten,
war eine bronchoskopische Lagekontrolle unab-
dingbar, bei Verwendung von neueren Platz-
haltern verzichten viele erfahrene Weaningzen-
tren auf die routineméfliige Durchfiithrung einer
Bronchoskopie. Vorteile der Platzhalter sind ein
dichter Verschluss des Tracheostomas mit Ver-
ringerung der Leckagen bei nicht-invasiver Beat-
mung sowie eine Erleichterung des Abhustens
im Rahmen des Sekretmanagements — hier sind
Platzhalter dem Verschluss des Tracheostomas
durch einen einfachen Verband tiberlegen.

Der folgende Algorithmus (@ Abb. 4.1) zur
Dekaniilierung im Weaningprozess ist der Leit-
linie ,,Prolongiertes Weaning“ entnommen [9].

4.1.9 Bronchoskopische Kontrolle

nach Dekaniilierung

Trachealverletzungen nach Tracheotomie sind
leider keine Seltenheit - Knorpelspangenbrii-
che, Entwicklung einer Tracheomalazie oder
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O Abb. 4.1

Algorithmus. (Nach [9])

von Trachealstenosen sowie Schwellungen im
Larynxbereich kénnen eine erfolgreiche Dekan-
tlierung und z. B. Umstellung auf eine nicht-in-
vasive Beatmung erschweren bzw. verhindern.
Hiufig sind zu hoch angelegte Tracheostomata
die Ursache, v. a. wenn eine Dilatationstracheo-
tomie ohne bronchoskopische sorgfiltige Iden-
tifizierung der korrekten Punktionsstelle unter-
halb des 1., besser 2. Trachealrings angelegt wird.
Ein erster Test auf das Vorliegen einer Tacheal-
stenose nach Kantilenentfernung ist der Ver-
schluss des Tracheostomas mit dem behand-
schuhten Finger - bei Auftreten eines Stridors

sollte vor definitiver Entfernung der Kaniile eine
bronchoskopische Inspektion der Trachea erfol-
gen. Dabei ist ein translaryngealer Zugang auch
zur Beurteilung des laryngotrachealen Uber-
gangs einem Zugang zur Trachea ausschliefllich
tiber das Tracheostoma tiberlegen. Bei Feststel-
len einer entsprechenden Pathologie muss das
weitere Vorgehen gemeinsam zwischen Inten-
sivmediziner, Thoraxchirurg und interventio-
nellem Pneumologen individuell unter Bertick-
sichtigung der Grund- und Begleiterkrankungen
und der Prognose des Patienten abgesprochen
werden.
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Ob eine Routine-Bronchoskopie in jedem
Fall notwendig ist vor/unmittelbar nach
Dekaniilierung, wird zwischen Weaning-Ex-
perten kontrovers diskutiert. Auch Kontroll-
Intervalle bei Diagnose einer mafligen, akut
nicht interventionspflichtigen Trachealste-
nose — ein nicht seltener Befund - sind nicht
standardisiert.

In jedem Fall ist eine Kontroll-Bronchos-
kopie dann indiziert, wenn es im Laufe der
Zeit nach Dekaniilierung nicht zu einem
vollstandigen spontanen Verschluss des Tra-
cheostomas kommt: hier kann sich eine ober-
halb des Tracheostomas gelegene Trachealste-
nose entwickeln, die durch Druckerhéhung
in den distalen Atemwegen mit konsekuti-
vem Luftentweichen {iber das Tracheostoma
den spontanen Verschluss des Tracheostomas
verhindert.

4.1.10 Verschluss Tracheostoma
spontan versus chirurgisch

Dilatationstracheostomata verschlieflen sich
nach Dekaniilierung und Fehlen einer ober-
halb des Tracheostomas befindlichen Tracheal-
stenose i. d. R. innerhalb weniger Tage spontan.
Bei epithelialisierten Tracheostomata, insbe-
sondere bei Re-Tracheotomien oder fortge-
fuhrter Kortikosteroid-Therapie, kdnnen die
Wundheilung und der Schrumpfungsvorgang
des Tracheostomas verzogert sein. In diesem
Fall sollte nach Ausschluss einer Trachealste-
nose (s. 0.) nach 14-21 Tagen ein Verschluss
des Tracheostomas evaluiert werden. Ob in
den ersten Tagen nach chirurgischem Ver-
schluss eine notwendige nicht-invasive Beat-
mung ggf. mit niedrigeren Driicken zur Ver-
meidung einer neuerlichen Nahtdehiszenz
durchgefithrt werden sollte, ist unter Exper-
ten umstritten — auf alle Félle muss eine eng-
maschige Analyse der Blutgase erfolgen, um
eine schleichende Verschlechterung der res-
piratorischen Situation mit Entwicklung einer
akuten respiratorischen Insuffizienz nicht zu
tibersehen.

4.2 Sekretmanagement

Die Sekretretention ist aus unterschiedlichen
Griinden ein zentrales Problem bei invasiv
beatmeten Patienten. Bei endotracheal intu-
bierten Patienten ist fiir die Tubustoleranz i.
d. R. eine tiefe Sedierung erforderlich, unter
der die mukozilidre Clearance reduziert ist
und folglich vermehrt Sekret in den Atemwe-
gen retiniert. Um im Atemweg besser Sekret
absaugen zu kénnen und bei zu erwartender
Langzeitbeatmung eine komfortable Spon-
tanatmung zu ermdglichen, werden Patien-
ten im Verlauf tracheotomiert. Dennoch
lasst sich damit eine Ansammlung von Sekret
nicht verhindern, weil die mukozilidre Clea-
rance zudem auch krankheitsbedingt gestort
sein kann (z. B. bei chronischen Lungen-
erkrankungen), die einliegende Trachealka-
niile als Fremdkorper evtl. zur vermehrten
Sekretion fiihrt und zusétzlich die Atemgase
nur unzureichend angefeuchtet sein konnen
(8 Abb. 4.2). Gleichzeitig ist der Hustenreflex
bei Patienten mit neuromuskuldrer Grunder-
krankung oder nach lingerer Beatmungsdauer
muskuldr geschwicht, oftmals aber auch durch
den invasiven Atemwegszugang als Hindernis
ineftektiv, sodass die physiologisch bestehende
Sekretentfernung durch Husten nicht ausrei-
chend ist.

Als Folge der vermehrten Sekretreten-
tion ist insbesondere das erhohte Infektions-
risiko zu sehen. Mikroorganismen gelangen
tiber den invasiven Atemwegszugang als Leit-
schiene in die Atemwege und vorhandenes
Sekret liefert eine Brutstétte zur Vermehrung.
Des Weiteren fiihrt das Sekret zu Verlegun-
gen der Atemwege, sodass der pulmonale Gas-
austausch beeintrichtigt wird. Bei kompletter
Verlegung des Atemwegs konnen Atelektasen
auftreten. Nicht zuletzt kann bei Patienten im
Weaningprozess die Atemarbeit durch Sekret-
retention deutlich erhoht sein. Hierdurch
kann eine Extubation [12] bzw. eine Dekan-
tilierung scheitern, ebenso eine Fortfithrung
der Beatmungsunterstiitzung in Form einer
NIV erschwert werden.
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B Abb.4.2 Pathomechanismen der Sekretretention

4.2.1 Allgemeine Prinzipien des

Sekretmanagements

Es existieren zwei unterschiedliche Ansatz-
punkte fir eine Verbesserung der Sekret-
clearance: Mafinahmen zur Sekretolyse bzw.
Sekretmobilisierung und Mafinahmen zur Ver-
besserung der Sekretentfernung aus den Atem-
wegen. Eine klare Identifizierung der Ursachen
der Sekretakkumulation - vermehrte Sekret-
bildung, spezifische Eigenschaften des Sekrets
wie hohe Viskositdt oder Schwiche beim
Abhusten - ist fiir einen effizienten Einsatz
differenter Techniken des Sekretmanagements
wichtig.

Physiologisch existieren zusétzlich zur Phar-
makotherapie 5 Prinzipien (s. u.), mit denen eine
Sekretliminierung aus den Atemwegen erreicht
bzw. gefordert werden kann.

= Physiologische Mechanismen zur
Behandlung der Sekretretention

== Vergroflerung des intrathorakalen Volumens

== Verstarkung des maximalen exspiratori-
schen Flusses

Sekretretention

== Sekretolyse, z. B. durch Oszillationstherapie
== Vergroflerung des exspirierten Volumens
== Endotracheales Absaugen

MaB3nahmen zur
Sekretmobilisation
und Sekretelimination
durch Absaugen und
Physiotherapie

4.2.2

@ Tab. 4.2 stellt mogliche physiotherapeutische
bzw. atmungstherapeutische und édrztliche Maf3-
nahmen zur Sekretmobilisation und zur Sekret-
elimination im Weaning dar.

Im Sekretmanagement spielt das Absau-
gen von Sekret (konventionell oder broncho-
skopisch) eine wichtige Rolle. Wichtig ist das
korrekte endotracheale Absaugen iiber Kathe-
ter. Die Guidelines der American Association
for Respiratory Care empfehlen in Analogie zu
den bei padiatrischen Patienten gewonnenen
Daten iiber Risiken des blinden endobronchialen
Absaugens ein strikt endotracheales Absaugen,
d. h. Einfithren des Absaugkatheters nur 1-2 cm
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B Tab.4.2 MalBnahmen zur Verbesserung der Sekretolyse bzw. der Sekretexpektoration

MaBnahme Strategie

Férderung der Sekretmobilisation

Medikamentdse MaBnahmen

Hochosmolare Kochsalz-Inhalationen (3 %-6 % NaCl-Inhalationen), v. a.
bei zystischer Fibrose [13]

Inhalation von rekombinanter humaner DNAse (Pulmozyme™) bei
Cystischer Fibrose

Nichtmedikamenttse MaBnahmen

Mobilisation

Lagerung

Oszillationstherapien

- Endobronchial appliziert: Flutter™, Acapella™, RC-Cornet™, Pegaso
Cough Perc™, intrapulmonary percussive ventilation

- Transthorakal appliziert: high frequency chest wall oscillation

Effektive Konditionierung der Inspirationsluft (Anfeuchtung und
Erwdrmung) durch Wechsel von HME-Filtern auf aktive Befeuchtung

Verwendung von High-Flow-nasal-cannula-Sauerstoff nach Extubation

Sekret-Expektoration
IPPB)

Vergro3erung des intrathorakalen Volumens (Air stacking, LIAM™, CPAP,

Verstarkung des maximalen exspiratorischen Flusses

Lagerung

Husten

Manuell assistiertes Husten

Mechanische In-/Exsufflatoren

Zunahme des exspiratorischen Volumens

CPAP
PEP-Systeme

Endotracheales Absaugen

Nasotracheales Absaugen

Blindes Absaugen durch die Kaniile

Bronchoskopische Sekretabsaugung

tiber die Spitze von Tubus/Trachealkaniile hinaus
[14]. Mit dieser Technik kann zwar weiter peri-
pher gelegenes Sekret nicht erreicht werden, aber
mogliche Komplikationen wie Blutungen und
Entziindungen der Bronchialschleimhaut durch
wiederholte Verletzungen mit der Folge einer ver-
mehrten Sekretlast konnen vermieden werden.
In diesem Zusammenhang sei auf die Empfeh-
lung des Robert-Koch-Institutes zur Pravention
der nosokomialen, beatmungsassoziierten Pneu-
monie hingewiesen, in der fiir langzeitbeatmete
Patienten und fiir Patienten mit multiresisten-
ten Erregern zur Vermeidung einer zusatzlichen

Umgebungskontamination und Exposition des
Personals beim Absaugen der Einsatz geschlos-
sener Absaugsysteme beschrieben wird [3]. Beim
offenen endotrachealen Absaugen miissen sterile
Katheter und sterile Handschuhe benutzt werden,
ebenso ein Mundschutz.

Mechanische Insufflatoren-Exsuftlatoren
(MI-E) simulieren einen normalen Hustenstof3
durch Applikation eines ausreichend hohen
Uberdrucks, der eine ausreichende Vordehnung
der Lunge generiert, gefolgt von einem Unter-
druck, der einen hohen Fluss aus den Luftwe-
gen erzeugt, durch den Sekret in den Atemwegen
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mitgerissen wird [15]. Ihr Einsatz sollte auf
Patienten mit neuromuskuldren Erkrankun-
gen — hierzu gehort auch die grofie Gruppe
von Patienten mit ICU-aquired weakness —
beschrinkt bleiben.

Sekret- und Expektorationsférdernde phy-
siotherapeutische Mafinahmen werden im
» Abschn. 4.3 abgehandelt.

MaBRnahmen zur
Sekretolyse

4.2.3

Als eine weitere Maflinahme sollte fiir die
Sekretverfliissigung (Sekretolyse) immer eine
Anfeuchtung der Atemgase erfolgen. Neben der
moglichen aktiven Befeuchtung (Verdampfer,
Warmbefeuchter) wird in der modernen Beat-
mungsmedizin vor allem die passive Befeuch-
tung eingesetzt, bei der durch HME (Heat and
Moisture Exchanger)-Filter dem Exspirations-
gas Wiarme und Feuchte entzogen und dieses in
der darauffolgenden Inspiration dem Atemgas
wieder zugefiihrt wird. Relative Kontraindika-
tionen fiir HME-Filter sind eine massive Sekret-
produktion oder die schwere Blutung, durch die
der Filter verlegt werden kann.

Es besteht die Moglichkeit, die Atemwege
anzufeuchten und so eingedicktes Sekret zu ver-
fliissigen, welches dann besser abgehustet oder
abgesaugt werden kann. Als Fliissigkeit sollte
NaCl verwendet werden, da es das physiologi-
sche Gleichgewicht der Schleimhaut stabilisiert.
Auch hochosmolare NaCl-Losungen kénnen
mit Erfolg eingesetzt werden, sind aber mit
dem Risiko der Auslésung eines Bronchospas-
mus behaftet. Andere Mukolytica wie N-Acetyl-
Cystein sind weniger effektiv und werden in der
Praxis-Leitlinie der American Association for
Respiratory Care negativ beurteilt [16].

0 Hochosmolare Kochsalzlésungen (3-7 %)
sind mit Vorsicht bei Patienten mit COPD
anzuwenden, weil sie eine bronchiale
Schleimhaut irritieren und somit einen
Bronchospasmus induzieren kénnen.
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Stellenwert der
Physiotherapie

4.3

Die Physiotherapie nimmt ebenfalls eine zen-
trale Stellung in der Behandlung von Patien-
ten im Weaning ein. Aktivierende Mobilisation
und Sekretmanagement als tagliche Hauptbe-
standteile der Behandlung sind essentielle Fak-
toren fiir den Erfolg der Entwohnung von einer
maschinellen Beatmung, einer Dekaniilierung
sowie in vielen Fillen einer Verlegung in eine
Rehabilitationseinrichtung (,,Erzielen rehabili-
tativen Potentials®). Flir Patienten ohne rehabi-
litatives Potential muss in Hinblick auf die Uber-
leitung ggf. eine physiotherapeutische Strategie
tiir dieambulante Versorgung festgelegt werden.
Physiotherapie sollte tiglich, im Bedarfsfall
zweimal tiglich durchgefiihrt werden.

Die oftmals ausgepriagte muskulédre Dystro-
phie stellt gerade bei Patienten im schwierigen
oder prolongierten Weaning eine wesentliche
Herausforderung in Hinblick auf die Mobili-
sation der Patienten dar. Pathomechanistisch
ist in diesem Zusammenhang die bereits nach
einigen Stunden maschineller Beatmung auf-
tretende, diaphragmale Dysfunktion (ventilator
induced diaphragmatic dysfunction, VIDD) zu
nennen (» Kap. 2). Dieser Effekt liefs sich in kli-
nischen Studien bestdtigen, in denen Zwerchfell-
biopsien bereits nach wenigen Stunden maschi-
neller Beatmung Atrophien aufwiesen [17, 18].

Auch die periphere Muskulatur von Inten-
sivpatienten kann schwer geschwécht werden:
So kommt es infolge inflammatorischer Mecha-
nismen beispielsweise bei einer Sepsis zu schwe-
ren neuromuskuldren Komplikationen (sog.
»,ICU-acquired weakness®), die erheblichen
Einfluss auf die Beatmungsentwohnung haben
und ein nachhaltiges Problem darstellen, weil
sie auch im Langzeitverlauf die Rehabilitations-
mafinahmen und die Lebensqualitit der Patien-
ten beeintrachtigen konnen.

Durch eine frithzeitige und gezielte Einbin-
dung physiotherapeutischer Mafinahmen soll
diesen Komplikationen eines intensivmedizini-
schen Langzeitverlaufs entgegengewirkt werden.
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Dies erfordert regelmiflige Assessments des phy-
siotherapeutischen Behandlungsteams gemein-
sam mit dem Pflegepersonal, damit die Balance
zwischen méglicher Belastung und unnétiger,
unphysiologischer Uberlastung (Beachtung der
kardialen und respiratorischen Reserve) der
Patienten gefunden werden kann. Mobilisation
umfasst dabei alle Aktivitaten (passiv und aktiv),
die der Verbesserung von pulmonaler Ventila-
tion, zentraler und peripherer Durchblutung
und dem Muskelstoffwechsel dienen. Das Ziel
dabei ist, Muskulatur aufzubauen, Kontrakturen
vorzubeugen oder sie zu reduzieren und negati-
ven Effekten der Immobilisierung (z. B. erhohtes
Thromboserisiko, progrediente Muskelatrophie,
erhohtes Pneumonierisiko) entgegenzuwirken.
Zudem sollen Lagerungsmafinahmen - neben
ihrer therapeutischen Bedeutung in der Beat-
mungstherapie — zur Vermeidung von Dekubiti
und zum Erhalt des Kérpertonus durchgefiihrt
werden. Passive Mobilisation muss moglichst
frithzeitig, auch unter noch stattfindender Beat-
mungstherapie, begonnen werden, sofern keine
kritische Akutphase mehr vorliegt. Neuere Daten
zeigen auch positive Effekte einer neuromuskuld-
ren Elektrostimulation in den Phasen, in denen
aktive Physiotherapie (noch) nicht durchgefiihrt
werden kann [19].

Aktive Physiotherapie hingegen erfor-
dert Patientenkooperation. Sobald diese vor-
liegt, konnen auch individualisierte MafSnah-
men, adaptiert an die Leistungsfdhigkeit des

Patienten, (z. B. ,,Bettfahrrad, Therabdnder
zur statischen und dynamischen konzentri-
schen Muskeliibung), abgestimmt werden. Die
Dauer physiotherapeutischer Vorgiange wird
von Tag zu Tag, entsprechend dem Patientenzu-
stand, geplant. Physiotherapeutische Tagesziele
werden in der multiprofessionellen Visite fest-
gelegt, damit ein ineinandergreifendes Konzept
mit physiotherapeutischer, logopadischer und
pflegerischer Behandlung durchgefiihrt werden
kann.

4.4 Atmungstherapeut

In Zeiten zunehmender Arbeitsverdichtung, vor
allem in der Intensivpflege, stellt die Tétigkeit
des Atmungstherapeuten in der Beatmungsme-
dizin ein essentielles Bindeglied zwischen den
Arbeitsbereichen der Arzte, Pflegekrifte, Logo-
paden und Physiotherapeuten dar. Er arbeitet
weitgehend selbstdndig unter Supervision eines
Facharztes.

Der Aufgabenbereich eines Atmungsthe-
rapeuten ist vielschichtig (8 Abb. 4.3). Im Hin-
blick auf die Beatmungsentwohnung fithrt der
Atmungstherapeut gemeinsam mit Arzten
relevante Einstellungen am Respirator durch
und kontrolliert die klinischen Konsequenzen.
Unter anderem erhebt und beurteilt er Blutgas-
analysen und begleitet Spontanatmungsver-
suche. Insbesondere agitierte oder dngstliche

Physio-

therapeut

Mobilisation am
Respirator

Sek
management,
alationstherapie,
V-Anpassungen,

Schulungen

Pflege-
personal

O Abb.4.3

espirator-

npassung,
uBerklinis¢
Vers

Darstellung moglicher Schnittstellen zwischen Atmungstherapeut und anderen Berufsgruppen
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Patienten konnen wihrend der ersten Spontan-
atmungsversuche in enger Betreuung durch den
Atmungstherapeuten begleitet werden.

Die Durchfithrung des Atemwegsmanage-
ments, speziell die Auswahl einer geeigneten
Trachealkaniile (nach Ricksprache mit dem
arztlichen Team und dem Logopéden), der
Kaniilenwechsel sowie die Dekaniilierung eines
erfolgreich entwéhnten Patienten sind weitere
Tatigkeitsfelder des Atmungstherapeuten. Er
ist an der Planung von kurz- und langfristigen
Therapiezielen im Rahmen des Weaning betei-
ligt und tberpriift die Einhaltung klinischer
Weaning-Protokolle.

Gemeinsam mit dem Pflegepersonal arbeitet
der Atmungstherapeut am Sekretmanagement
und fithrt inhalative Anwendungen durch. Bei
Patienten, die dauerhaft auf Inhalationen ange-
wiesen sind, klért er beispielsweise Patienten
und Angehorige tiber Anwendungen auf und
iibt diese mit den Betroffenen ein (z. B. Dosier-
aerosole mit Spacer, Autohaler, etc.).

Wird ein Patient auflerklinisch nicht-invasiv
oder invasiv beatmet, ist der Atmungstherapeut
in Absprache mit dem é&rztlichen Team verant-
wortlich fiir die Auswahl eines geeigneten Beat-
mungsgerdtes, eines geeigneten Beatmungszu-
gangs (entsprechende Interface- Anpassung bei
nicht-invasiver Beatmung sowie Auswahl und
Bestellung einer geeigneten Trachealkaniile bei
invasiver Beatmung) und des entsprechenden
Zubehors.

In enger Absprache mit dem Fallmanage-
ment begleitet der Atmungstherapeut das
Uberleitungsmanagement von Patienten, die
eine auflerklinische Versorgung bendtigen.
Hierzu konnen die Abkldrung von Kosten-
iibernahmen, die Interaktionen mit ambu-
lanten Pflegediensten, die Auswahl und Ver-
ordnung von Hilfsmitteln, Organisation von
Wiederaufnahmeterminen und Kontrollunter-
suchungen zahlen.

Die Anleitung und Schulung von Mit-
arbeitern ist eine weitere, wichtige Aufgabe
des Atmungstherapeuten. Hierzu gehéren z. B.
Geriteeinweisungen nach MPG und regelma-
Lige, stationsinterne Fortbildungen. Er ist auch
immer ein Ansprechpartner bei Problemsitua-
tionen mit Beatmungspatienten auf der Station.
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Auflerdem liegt die Schulung und Anleitung von
Patienten und Angehorigen in Bezug auf aufer-
klinische Beatmung in der Verantwortung des
Atmungstherapeuten.

Abschlief3end sind vor allem die multipro-
fessionelle Zusammenarbeit und die verantwor-
tungsvolle Stellung eines Atmungstherapeuten
in der Krankenversorgung zu nennen. Wichtige
berufsgruppeniibergreifende Funktionen und
vor allem die Verbesserung der Schnittstellen-
interaktion kénnen dazu fithren, Beatmungszei-
ten zu verkiirzen [20] und Patienten im Weaning
klinisch optimal zu versorgen.

45 Logopadie

Gerade Patienten nach Langzeitbeatmung mit
schwierigem oder prolongiertem Weaning
haben ein deutlich erhohtes Risiko, auf dem
Boden einer ICUAW auch eine Dysphagie zu
entwickeln [21]. Ebenso kénnen Schluckstérun-
gen z. B. bei erblichen neuromuskuldren Erkran-
kungen bereits a priori vorhanden sein.

Mégliche Folgen sind:

Aspiration (in bis zu 50 % der Félle) von

Speichel oder Nahrungsmitteln [22],

Pneumonierezidive und protrahierte

Beatmung,

erhohte Mortalitit dieser Patienten [23].

Viele weitere Patientengruppen im Weaning-
Prozess weisen Dysphagien auf: Grunderkran-
kungen wie neurologische Erkrankungen, neuro-
muskuldre Erkrankungen auf der einen Seite,
aber auch die Tatsache der oralen Intubation [24]
bzw. Tracheotomie kénnen mechanisch, aber
auch iiber eine gestorte Propriozeption [25] eine
Dysphagie verursachen bzw. verstarken. Ebenso
kénnen lange liegende nasogastrale Erndhrungs-
sonden durch Schwellungen im Hypopharynx-/
Larynx-Bereich die Symptomatik aggravieren.

= Mogliche Ursachen von Schluckstérun-
gen bei Patienten im Weaning-prozess
Vorbestehende Schluckstérungen
vor der Beatmungs-/Weaning-Phase
(Demenz, M. Parkinson, neuromuskulare
Erkrankungen)
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Schluckstérung im Rahmen der Grund-
erkrankung (neurologisch)

ICU-acquired weakness
Bewusstseinstriibung (Grunderkrankung,
Nebenwirkung von Sedativa)
Endotracheale Intubation

Trachealkaniile - Verhinderung der
Elevation des Kehlkopfs im Rahmen des
Schluckaktes

Schwellungen/Verletzungen im
Hypopharynx-/Larynx-Bereich, z. B. durch
nasogastrale Sonden

Deprivation des Schluck-/Hustenreflexes
des Larynx durch mangelnde Stimulation
von sensiblen Rezeptoren aufgrund

eines dauerhaft geblockten kiinstlichen
Atemweges

4.5.1 Fruhzeitige Diagnostik der

Dysphagie

Eine frithzeitige Diagnostik und auch Thera-
pie einer moglichen Dysphagie gehort aus den
oben genannten Ausfithrungen unabdingbar
zu einem multiprofessionellen ganzheitlichen
Weaning-Ansatz — dementsprechend wurde die
Diagnostik der Schluckstérung in der aktuellen
Leitlinie ,,Prolongiertes Weaning® [9] zu Beginn
des Weaning-Prozesses als einer von 4 Qualitts-
indikatoren benannt.

452 Schluckassessment

Aufgrund der hohen Privalenz des Vorliegens
einer Dysphagie sollte im Weaning-Prozess rou-
tineméflig eine Evaluation der oberen Atem-
wege mittel flexibler Endoskopie bei liegen-
der Trachealkaniile stattfinden. Hierbei konnen
Verletzungen wie Ary-Knorpel-Dislokationen,
Schleimhautschwellungen und als Ausdruck einer
Schluckstérung auch ein Speichelsee am Larynx-
eingang gesehen werden. Gleichzeitig kann beim
wachen Patienten die Sensibilitdt des Larynx
tiberpriift werden - ein fehlendes Wiirgen nach
vorsichtigem Beriihren der Larynx-Schleim-
haut kann ein Hinweis auf eine schwere Stérung

der Propriozeption sein, die wiederum fiir einen
funktionierenden Schluckakt Voraussetzung ist.

Die Tétigkeit eines Logopaden beginnt,
sobald der Patient wach, kooperativ und in
einem stabilen Zeitintervall (>30 Minuten)
spontanatmend ist. Die Trachealkaniile wird
entblockt und der Atemweg mittels eines Sprech-
ventils normalisiert. Hierbei muss insbeson-
dere bei Patienten mit COPD auf eine mogli-
che Uberblidhung geachtet werden. Bei normaler
Phonation und der Abwesenheit von respiratori-
schem Stress wird intensiv mit dem Sprechven-
til getibt, um die Resensibilisierung des Larynx
anzuregen und effektives Phonieren und Husten
zu unterstiitzen.

In Hinblick auf diagnostische Strategien
stehen neben diesem klinischen Assessment
zwei Verfahren zur Verfiigung:

Modifizierter Evan’s-Blue-Dye-Test [26]:

Nahrungsmittel oder Speichel werden

angefirbt. Bei geblockter Kaniile zeigt ein

Austritt von Farbe um die Kaniile aus dem

Tracheostoma sicher eine Aspiration an,

bei entblockter Kaniile kann zusitzlich

farbiges Aspirat abgesaugt werden. Obwohl
keine direkte Inspektion des Schluckaktes
stattfindet, ist der pradiktive Wert fiir eine

Aspiration hoch [27]. Es kann hiermit

keine exakte Quantifizierung des Grades

der Schluckstérung erfolgen.

Endoskopische transnasale Evaluation

des Schluckaktes (FEES, fiberendoscopic

evaluation of swallowing). Einfithrung
eines diinnen Bronchoskops, Inspektion
auf Vorliegen z. B. eines Speichelsees bei
wachen Patienten und Untersuchung des

Schluckens von Speisen verschiedener

Konsistenzen (fliissig, breiig, fest, broselig).

Die Speise sollte zur Erleichterung der

Diagnostik ebenfalls mit Lebensmittelfarbe

gefarbt sein. Wenn auch der eigentliche

Schluckakt durch den hochklappenden

weichen Gaumen/Uvula nicht sichtbar

ist, kann doch ein Ubertritt der Speise

in den Eingangsbereich des Kehlkopfes

(Penetration) und Durchtritt durch

die Stimmbénder (Aspiration) sicher

nachgewiesen werden. Auch Residuen im
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B Tab. 4.3 Penetrations-Aspirations-Skala (PAS) von Rosenbek et al. [28]

Grad Charakteristika

1 Keine Penetration

2 Laryngeale Penetration oberhalb der Stimmlippen mit vollstéandiger Reinigung

3 Laryngeale Penetration oberhalb der Stimmlippen, keine Reinigung

4 Laryngeale Penetration bis zu den Stimmlippen mit vollstandiger Reinigung

5 Laryngeale Penetration bis zu den Stimmlippen, keine Reinigung

6 Aspiration mit Reinigung der Trachea (Abhusten in Aditus laryngis und auerhalb)
7 Aspiration, keine Reinigung der Trachea bei zu schwachem Hustenstol

8 Aspiration, kein Husten

Hypopharynxbereich, die hdufig Ausdruck
einer gestorten Sensibilitét sind, und bei
Lagewechsel sekundar aspiriert werden
konnen, sind hiermit sichtbar.

Fiir die Graduierung der Schwere der Schluck-
storung hat sich die Penetrations-Aspira-
tions-Skala nach Rosenbek (B Tab. 4.3) [28]
durchgesetzt.

Als alternative Diagnostik einer Schlucksto-
rung wurden auch nuklearmedizinische Verfah-
ren beschrieben [29].

453 Therapie der Dysphagie

Fiir eine qualifizierte Therapie ist eine genaue
Diagnostik der Ursache der Schluckstérung
sowie des Ausmafles derselben Voraussetzung:
bei groflen Speichelseen oberhalb des Larynx
konnen erfolgreich Anticholinergika zur
Hemmung der Speichelproduktion eingesetzt
werden. Damit wird auch das passagere Ent-
blocken des kiinstlichen Atemwegs erméglicht,
um die Wiederherstellung der Sensibilitat der
Schleimhéute der oberen Atemwege zu férdern
und gleichzeitig ein gewisses Abhusten von
Sekret an der Kaniile vorbei zu erméglichen.
Schluckiibungen durch Logopéden werden,
so verfiigbar, eingesetzt, um wieder die

iiblichen motorischen Abldufe des Schluck-
aktes zu iiben. Eine orale Nahrungsaufnahme
kann begonnen werden, wenn keine Aspi-
rationen, sondern allenfalls Penetrationen
wihrend des Schluckaktes auftreten. Hierbei
ist ein Entblocken der Kantile, unter Umstén-
den bei Spontanatmung in Kombination mit
einem Sprechventil, zur Férderung des Husten-
stofSes hilfreich [30]. Durch wiederholte FEES-
Untersuchungen empfiehlt der Logopéde, ob
die Kost weiter aufgebaut und die kiinstliche
Erndhrung reduziert werden kann. Patien-
ten ohne kognitive Einschrankungen kénnen
aktive Ubungen machen, um die Schluckphy-
siologie zu verbessern oder kompensatorische
Strategien nutzen, um die Gefahr von Aspira-
tion zu reduzieren.

Bei Patienten, die nur langsame Fortschritte
im Weaning machen, ist die Phonation auch
unter Beatmung mit entblocktem Cuft méglich
[31]. Der Gebrauch von einem Inline-Sprech-
ventil kann die Phonation sowie das Husten
und Schlucken verbessern [32]. Im Fall einer
unklaren Dekaniilierbarkeit wird vom Logo-
paden eine ,,diagnostische Dekaniilierung®
durchgefiihrt, wobei die Kaniile kurzzeitig ent-
fernt, eine FEES ausgefiihrt wird und, je nach
Befund, die Kaniile neu gelegt oder der Patient
unter engem klinischen Monitoring dekan-
tliert belassen wird.
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Eine definitive Dekaniilierung sollte erst
durchgefiithrt werden, wenn sicher eine Aspi-
ration z. B. iiber FEES ausgeschlossen ist bzw.
das Risiko vor Aspirationen mit ggf. Entwick-
lung von Infektionen der tiefen Atemwege bzw.
Lunge aus Griinden der Lebensqualitit und
Verbesserung der Kommunikation in Abspra-
che mit Angehorigen oder Betreuern in Kauf
genommen wird.

In Féllen, in denen keine baldige Besse-
rung der Dysphagie zu erwarten ist, kann auch
eine PEG-Sonde angelegt werden, sodass eine
Verlegung in eine Rehabilitation ermoglicht
wird. Eine PEG-Anlage ist ebenfalls indiziert,
sobald eine laryngeale Schwellung durch die
Magensonde verursacht wird. Negative pro-
gnostische Faktoren fiir die Besserung der
Dysphagie sind: eine persistierende mus-
kuldre Schwiche, eine progressive neuro-
logische Erkrankung, ein fortgeschrittenes
Alter, Larynxpathologien oder eine weiterhin
bestehende Trachealkaniile.

Depression

46 Psychologische Begleitung

Zu den oft auftretenden Belastungsreaktionen
(8 Abb. 4.4) von Patienten auf der Weaningsta-
tion zdhlen am haufigsten das Delir, die depres-
sive Episode, die Angststorung und im weiteren
Verlauf die Posttraumatische Belastungsstorung
(PTBS) [33, 34], sodass eine psychologische Mit-
betreuung sinnvoll sein kann.

Die wichtigsten Belastungsreaktionen sollen
hier im Folgenden dargestellt werden.

46.1 Delir

Die Inzidenz fiir das Delir ist hoch, Daten hierzu
zeigen allerdings auch, je nach Patientengruppe
und Behandlung, eine ausgeprégte Heteroge-
nitdt (5-78 %) [35]. Es ist damit eine haufige
intensivmedizinische Komplikation, die mit
Komplikationen wie verldngertem Intensivsta-
tionsaufenthalt sowie erhohter Morbiditat und

psychologische

Betreuung

Angst-
stérungen

B Abb.4.4 Wesentliche Belastungsreaktionen langzeitbehandelter Patienten im Weaning. PTBS:

Posttraumatische Belastungsstorung
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Mortalitét vergesellschaftet ist [36]. Die Ursa-
chen fiir ein Delir sind fiir Intensivpatienten
vielfiltig, pathogenetisch werden eine Imba-
lance von Neurotransmittern und Inflamma-
tionsreaktionen vermutet und derzeit fokus-
siert beforscht. Alle relevanten Ursachen lassen
sich im folgenden Akronym zusammenfassen
(8 Abb.4.5).

Das Delir hat bei der Behandlung von
Patienten im Weaning eine besondere Bedeu-
tung, nicht nur, weil ein Delir die Intensivbe-
handlung und folglich auch die Zeit maschi-
neller Beatmung protrahiert [37], sondern weil
insbesondere langer bestehende kognitive Ein-
schriankungen fiir den Patienten zunehmend
bewusster wahrgenommen werden und daraus
eine psychische Belastungsreaktion resultieren
kann.

Ein persistierendes Delir ist gerade bei
Langzeitbeatmeten ein hédufig auftretendes
Problem. Mit dem sog. CAM-ICU liegt ein
validierter Screening-Test vor, mithilfe dessen
das Delir erfasst werden kann [38]. In der aktu-
ellen DAS-Leitlinie 2015 wird empfohlen, ein
Delir-Screening einmal pro Schicht (i. d. R.

49

alle 8 Stunden) vorzunehmen, um insbeson-
dere die hypoaktive Verlaufsform des Delirs
zu erkennen [39]. Der frithen Diagnose wird
selbstverstandlich eine besondere Rolle zuge-
schrieben, damit eine effektive oder gar pra-
ventive Behandlung durchgefithrt werden
kann.

Wihrend des frithen Weaningprozesses
kann gerade bei ersten Spontanatmungsversu-
chen die Atempumpe des Patienten so tiber-
lastet sein, dass die vom Patienten empfun-
dene Dyspnoe wiederum in Form von Angst
und zunehmende Agitation Ausdruck findet.
Die zugrundeliegende Ursache fiir die Unruhe
muss als solche identifiziert werden, um eine
unnoétige Analgosedierung, aber vor allem eine
unndtig lange Uberlastung der Atempumpe zu
vermeiden; in dieser kritischen Phase des Ent-
wohnungsprozesses muss das behandelnde
Team umso mehr duflerst systematisch solche
Symptome des Patienten erfassen. Pharmako-
logische Mafinahmen zur Anxiolyse konnen
helfen, sollten aber nicht vollig unkritisch und
ohne vorherige Identifikation der Ursachen
einer Agitation verabreicht werden.

Akronym Ursache (englisch) Klinische Beispiele
| Infection Pneumonie, Sepsis
\ Withdrawal Nikotin-, Alkohol-, Medikamentenentzug
A Acute metabolic Akute Azidosen, Alkalosen, Elektrolytentgleisungen
T Trauma Schadel-Hirn-Trauma, Operationen
C CNS pathology Hirnblutungen, Epilepsie, Entzindungen
H Hypoxia Andmie, kardiale u./o. respiratorische Insuffizienz
D Defencies Mangel von Vitamin B1, 6, 12
E [encocinopaties | 20Cr PO e . ypotyrese
A Acltevaseular }S_icelzlzigz?::rl]lbgt%?lrjt:g::e Enzephalopathie, Schock,
Toxins Losungsmittel, Pestizide, Medikamente
Heavy metals Blei, Mangan

8 Abb.4.5 Akronym,|watch death”




50 J. Geiseler und J. Bickenbach

Dariiber hinaus sollten zur Behandlung von
Agitation und Delir vor allem symptomorien-
tierende, protokoll-basierte Mafinahmen ein-
gesetzt werden, um den Patienten eine ziigige
Re-Orientierung zu erméglichen (8 Abb. 4.6).

46.2 Depression

Eine der haufigsten psychischen Syndrome bei
Menschen mit schweren kritischen und akuten
korperlichen Erkrankungen sind depressive
Storungsbilder. Die Pravalenz fiir behand-
lungspflichtige depressive Storungen bei
Intensivpatienten liegt bei nahezu 30 % [40].
Bemerkenswerterweise haben insbesondere
préexistente depressive Syndrome Auswirkun-
gen auf das Outcome von Intensivpatienten [41].

Als ursédchlich fiir depressive Symptome
werden u. a. sowohl die akuten Belastungen
und das akut Erlebte, als auch die langanhalten-
den korperlichen Einschrankungen, Wunden
und die fehlende Ablenkung sowie das fehlende
Wahrnehmen klinischer Fortschritte gesehen.
Auftretende Symptome konnen bei einer
Depression sehr unterschiedlich sein, auch das
Ausmaf$ kann von leicht gedriickter Stimmung
bis zu einer schweren Denkstorung reichen.
Zentrale Symptome einer Depression sind die
depressive Verstimmung, eine Hemmung von
Antrieb und Denken sowie Schlafstérungen.
Die klinische Bewertung einer depressiven
Stérung kann schwierig sein, wenn aufgrund
der Schwere der noch bestehenden somati-
schen Erkrankung vegetative Begleitsymptome

L e ®
- -
09 °
e
Mobilisation

-
e
o ofriihe aktivierende
Physiotherapie
o ofrithestmagliches
Entfernen von
Drainagen

Orientierung

e oEinsatz eigener
Hilfsmittel (Brille,
Horgerate)

e oUhr, Kalender,
eigene Fotos

auftreten. Langanhaltende depressive Symp-
tome konnen nachhaltig die Lebensqualitét
beeinflussen und haben somit deutliche Aus-
wirkung auf das Outcome. Eine klinisch-psy-
chologische, psychotherapeutische und inter-
professionelle, re-orientierende Behandlung
zur Reduktion einer frith sich manifestieren-
den Depression sind hilfreich, um Langzeit-
folgen zu vermeiden. Hierfiir konnen mit den
Patienten Entlastungsgesprache gefiithrt werden.
Diese unterstiitzen den Patienten bei der Krank-
heitsverarbeitung und bieten die Méglichkeit
der Psychoedukation. Bei Bedarf kann zusétz-
lich eine supportive Kurzzeittherapie angebo-
ten werden.

463 Angststorungen und PTBS

Angstreaktionen von Patienten auf Intensi-
vstation sind haufig und vor allem bei Patienten
unter maschineller Beatmungsunterstiitzung
besonders ausgeprégt [42]. Die Ursachen sind
aufgrund der Akutsituation und der kritischen
Erkrankung vielschichtig und stehen oftmals in
Zusammenhang mit zwar erlebten, aber nicht
klar einzuordnenden Situationen auf der Inten-
sivstation, und der an der eigenen Person vorge-
nommenen intensivmedizinischen Interventio-
nen. Zudem konnen die im Rahmen vom Delir
wahrgenommenen Erlebnisse in Angstreaktio-
nen miinden. Angst ist eine normale Reaktion
auf angsterzeugende und bedrohliche Situatio-
nen, die mit psychischen und vegetativen Aus-
wirkungen verbunden sein kann.

o ofriithe Aktivierung
tagsuber

e oSchlafforderung
nachts (Larm-,
Lichtreduktion)

B Abb.4.6 Symptomorientierende und praventive MaSnahmen zur Behandlung des postoperativen Delirs
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Angst wird zu einem eigenstdndigen klini-
schen Problem, wenn sie hinsichtlich Situation,
Ausprigung und Dauer unangemessen stark
ausgepragt ist. Ausgepragte Angststorungen
(v. a. generalisierte Angststorungen oder Panik-
attacken) konnen den Prozess der Beatmungs-
entwohnung negativ beeinflussen. Bei ersten
Spontanatmungsversuchen am T-Stiick kann
Angst auf korperlicher Ebene zu Anspannung
und Hyperventilation fithren. Dabei erhoht sich
der Sauerstoftverbrauch des Kérpers, unter der
sich die Atemmuskulatur rascher erschopft. Die
Hyperventilation wird als Luftnot erlebt, sodass
einige Patienten frithzeitig ein Weaningversa-
gen zeigen, Abbruchkriterien erfiillen und rasch
wieder maschinelle Unterstiitzung vom Beat-
mungsgerdt benétigen. Durch solche negativ
belegten Erfahrungen glauben Patienten nun,
ohne das Gerit ersticken zu miissen, sodass die
Angst bei nachsten Spontanatmungsversuchen
aggraviert ist.

In ausgepragten Fillen kann eine psycholo-
gische Unterstiitzung helfen, um die Angst vor
der Beatmungsentwéhnung abzubauen oder
optimaler an ein Beatmungsgerit adaptiert zu
sein. Als effektiv haben sich die Anwendung von
Entspannungstechniken, wie der progressiven
Muskelrelaxation nach Jacobson, Atementspan-
nung oder auch diverse Imaginationsverfahren
herausgestellt (B Tab.4.4). Musikinterventionen
konnen ebenfalls zu Stressabbau beitragen und
den Weaningprozess unterstiitzend verbessern
(43, 44].

Posttraumatische Belastungsstérun-
gen treten infolge von Extrembelastungen
auf. Somit konnen sie auch als Reaktion auf
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lebensbedrohliche Zustinde oder entsprechend
eingreifende Therapiemafinahmen vorkommen.
Bei Intensivpatienten konnten Inzidenzen zwi-
schen 15 % und 35 % gefunden werden und
bemerkenswerterweise konnen bei etwa 20 %
der Intensivpatienten diese Symptome noch
im 1-Jahres-Follow-up festgestellt werden [45].
Dieser Aspekt macht deutlich, wie ausgepragt
posttraumatische Belastungsstorungen die
weitere Lebensqualitdt der Patienten auch noch
im Langzeitverlauf beeintrichtigen kénnen.

Unterschiedliche Untersuchungen zeigen,
dass bei Patienten im prolongierten Weaning
hohe Privalenzen von Belastungsreaktionen
wie Depression, Angststorung oder posttrau-
matischer Belastungsstorung auftreten [46, 47]
und wiederum negative Einfluss auf die weitere
Behandlung haben.

Die posttraumatische Belastungsreaktion
kann unterschiedlich ausgeprigte Symptome
haben:

Wiedererleben des Traumas: erneutes

Durchleben: Flashbacks, Albtraume

Vermeidung: Patienten vermeiden/

verdrangen die Erinnerung an das Trauma

Erhohtes Erregungsniveau/Arousal: Ein-

und Durchschlafstdrungen, Reizbarkeit,

Wautausbriiche, Konzentrationsschwierig-

keiten, Hypervigilanz, Ubertriebene

Schreckreaktion

Erinnerungen an definierte, faktisch-traumatische
Ereignisse im Zusammenhang mit der Behand-
lung auf der Intensivstation (z. B. unzureichend
kontrollierter Schmerz, respiratorischer Distress)
kénnen mit Symptomen der posttraumatischen

B Tab.4.4 Moglichkeiten der psychologisch begleiteten Intervention zur Verbesserung der

Beatmungsentwohnung

Méogliche Intervention
Muskelrelaxation n. Jacobson
Atementspannung
Imagination

Musik

Ziel

Reduktion von Angst
Stressabbau
Entspannung

Verringerung des Sauerstoffverbrauchs und damit
Reduktion der kardialen und der respiratorischen
Last

Verbesserung der Schlafqualitat
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Belastungsreaktion korrelieren. Deswegen kann
eine frithe psychologische Mitbetreuung auf der
Intensiv- oder auch auf der Weaningstation ent-
sprechend der Bediirfnisse des Patienten sinnvoll
sein. Die haufig zur Anwendung kommende Psy-
choedukation (erklaren, wie es zu der Erkrankung
kommt, wie sich diese manifestiert, etc.) kann
bereits auf der Intensivstation erfolgen und ent-
lastet die Betroffenen.

Da zahlreiche Patienten zudem begleitend
kognitive Defizite aufweisen, gehort auch die
neuropsychologische Diagnostik zu den Aufga-
ben des Psychologen. Vor allem bei Beeintréchti-
gung der mnestischen Fahigkeiten kann mithilfe
einer abgestimmten neuropsychologischen Thera-
pie eine Verbesserung erreicht werden [48]. Auch
das Erstellen eines Intensivstationstagebuchs, das
zwar nicht vom Patienten selbst, sondern haupt-
sachlich von Intensivpflegepersonal und Angeho-
rigen gefiihrt wird, kann als eine mogliche Inter-
vention genutzt werden, Ereignisse und Erlebtes
zeitlich einzuordnen und zu verarbeiten.

Neben den Patienten werden auf der Inten-
siv- oder Weaningstation bei Bedarf auch wie
bereits erwdahnt Angehdérige psychologisch mit-
betreut. Es werden in Gespréchen zunéchst Hilfe-
stellungen zur Stressbewiltigung gegeben. Zudem
konnen sowohl Unsicherheiten im Umgang mit
den Patienten abgebaut werden als auch die Fami-
lienressourcen gestirkt werden. Zusétzlich kann
die Kommunikation zwischen den Angehorigen
und dem Team vor allem bei einem komplika-
tionsreichen Verlauf oder bei schwierigen The-
rapieentscheidungen mit psychologischer Unter-
stlitzung im gemeinsamen Gesprach verbessert
werden. Letztlich kann zudem versucht werden,
sofern erforderlich, erste Kontakte zu wichtigen
auflerklinische Anlaufadressen und Ansprech-
partnern herzustellen.

4.7 Transfusion im prolongierten

Weaning

Im Rahmen einer kritischen, intensivpflichtigen
Erkrankung herrscht oftmals eine Dysbalance
zwischen Sauerstoffangebot und -ausschop-
fung. Gleichzeitig ist eine sekundére Andmie

nicht nur bei postoperativen Intensivpatienten
héufig, auch nach langeren Intensivaufenthalten
zeigen sich bei vielen Patienten aufgrund hau-
figer Blutentnahmen Hdmoglobinwerte deut-
lich unterhalb des Normbereichs, und insbe-
sondere bei langzeitbehandelten Patienten im
schwierigen oder im prolongierten Weaning ist
die Andmie mit einem schlechteren Outcome
verbunden [49].

Bei insuffizienter Atempumpe und mogli-
cherweise begleitend vorliegender Herzinsuf-
fizienz kann die Aufrechterhaltung des Sauer-
stoffangebotes wihrend einer Andmie kritisch
sein. Es wird seit Jahren kontrovers diskutiert,
welcher Hb-Wert angestrebt werden sollte, um
eine kompensatorische andmiebedingte Belas-
tung der Atem- und Herzpumpe zu vermeiden.
In einer retrospektiven Analyse schwierig zu
entwohnender Patienten wurden diese in Hin-
blick auf Ihre Hb-Werte miteinander verglichen
(<8g/dL,8-10g/dLund > 10g/dL) und eskonnte
demonstriert werden, dass Patienten mit Haimo-
globinwerten von 8-10 g/dL eine signifikant
hohere Wahrscheinlichkeit fiir den Weaninger-
folg hatten als Patienten mit Hb-Werte < 8 g/dL
[50]. Dieses Patientenkollektiv konnte folglich
von einem hoheren Hb-Wert profitieren, weil
durch Ausgleich einer Andmie der Sauerstoff-
verbrauch reduziert wird und damit Atem- und
Herzpumpe entlastet werden. Im Vergleich zu
lungengesunden Patienten mit Andmie konnte
fiir andmische Patienten mit schwergradiger
COPD gezeigt werden, dass die Atemarbeit nach
Gabe von Transfusion (mit dem Anheben des
Sauerstoffgehaltes) signifikant abnahm [51].

Risiken von
Bluttransfusionen

4.7.1

Eine akute hamolytische Transfusionsreaktion
ist ein seltenes Risiko, tritt aber dann auf, wenn
eine meistim ABO-Blutgruppensystem inkom-
patible Transfusion (aufgrund von Verwechs-
lung oder organisatorischem Mismanagement)
stattgefunden hat. Sie wird hervorgerufen durch
Serum-Antikorper des Patienten, die nach Reak-
tion mit den transfundierten Erythrozyten zu
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einer meist intravasalen Himolyse beim Patien-
ten fithren. Zu den akuten Symptomen zéhlen:
Temperaturerhdhung,
hdmodynamische Reaktionen bis zum
moglichen Schock
Dyspnoe, Tachypnoe
Hémolysezeichen (Labor, Urin)
akutes Nierenversagen

Die Bluttransfusion muss umgehend beendet
und eine serologische Diagnostik in der zustan-
digen Blutbank eingeleitet werden.

Protrahierte, also deutlich verzogerte
hidmolytische Transfusionsreaktion konnen bei
Patienten auftreten, die zu einem fritheren Zeit-
punkt einen irreguldren erythrozytiren Anti-
korper gebildet hatten, der spater nicht mehr
sicher nachweisbar war. Ausgeldst werden kann
diese Reaktion dann, wenn ein Erythrozyten-
konzentrat eines Spenders transfundiert wird,
dessen Erythrozyten das von dem zuvor gebilde-
ten Antikorper erkannte Antigen tragen. Diese
Transfusion fithrt dann zu einer verzogerten
Immunreaktion. Fast alle verzogerten hamoly-
tischen Transfusionsreaktionen sind somit Folge
einer sekunddren Immunantwort.

Héamolysereaktionen ohne Hinweis auf eine
immunologische Unvertraglichkeit (negativer
direkter Antiglobulintest beim Transfusions-
empfanger, kompatible ABO-Blutgruppenkons-
tellation, nicht feststellbare irregulére erythrozy-
tare Antikorper beim Empfanger) sind auch im
Einzelfall méglich. Dann sollte der Rest des Blut-
préparats in Hinblick auf Himolyse untersucht
werden (falsche Lagerung, massive Uberwir-
mung, unzulédssig beigemengte Medikamente,
mechanische Schadigung von Erythrozyten).

Anaphylaktische Transfusionsreaktionen
treten bereits nach Verabreichung kleiner Blut-
volumina auf. Die meisten durch Anti-IgA-be-
dingten anaphylaktischen Reaktionen ereig-
nen sich bei Patienten, die IgA-defizient sind
(Mangel aller IgA-Subklassen).

Als mogliche klinische Symptome zeigen
sich:

Urtikaria,

Atemwegsobstruktion,

Blutdruckabfall, Kreislaufschock.
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Die therapeutischen Sofortmafinahmen ent-
sprechen denen bei anaphylaktischen Reaktio-
nen anderer Trigger.

Nach Transfusion von Blutprodukten, die
(im Plasma) Alloantikorper gegen granulozytare
Antigene enthalten, kann ein akutes Lungen-
versagen (transfusion-related acute lung injury,
TRALI) auftreten. In Form eines nicht-immu-
nogenen TRALI koénnen auch biologisch aktive
Lipide aus der Gruppe der Phosphatidylcholine,
welche in gelagerten Erythrozytenkonzentra-
ten oder Thromobzytenkonzentraten gebildet
werden, der Ausloser der gleichen Entitét sein.
Dabei ist die Menge der transfundierten Einhei-
ten vollig unerheblich.

Das TRALI ist die fithrende Ursache einer
transfusions-assoziierten erhohten Letalitédt
[52, 53]. Es ist vor allem charakterisiert durch
einen rasch progredienten Verlauf (innerhalb
von 6 Stunden nach Transfusion). Vor allem die
primédr pulmonal entstehende Inflammations-
reaktion mit Alveoarkollaps und konsekuti-
vem Ventilations-Perfusions-Missverhéltnis in
der Lunge miindet in einer schwersten, akuten
Hypoxie und einem ausgeprégten, nicht-kardio-
genen Lungenddem, sodass hdufig die endotra-
cheale Intubation mit maschineller Beatmung
erforderlich werden.

Als weitere Komplikation sei auf die Uber-
tragung von bakteriellen und insbesondere
viralen Erregern hingewiesen. Transfundie-
rende Arzte miissen daher iiber die Risiken einer
Ubertragung von Infektionskrankheiten ange-
messen aufklaren.

Fazit fiir die Bluttransfusion
im Weaning

4.7.2

Die Betrachtung rigider, numerischer Trans-
tusionskriterien wie die Himoglobinkonzen-
tration ist nicht sinnvoll, weil Patienten inter-
individuell iber unterschiedliche Reserven
und Kompensationsmechanismen verfiigen,
ehe eine kritische Schwelle des Sauerstoffge-
haltes und eine daraus resultierende Gewebe-
hypoxie auftreten. Vor allem Patienten nach
Langzeitbehandlung auf der Intensivstation im
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schwierigen oder prolongierten Weaning haben
héaufig Himoglobinwerte unterhalb des Norm-
bereichs. Zwar ist eine Anamie bei Intensivpa-
tienten mit einem schlechteren Outcome asso-
ziiert, potentielle Transfusionsrisiken erfordern
allerdings ebenfalls eine sehr genaue Abwagung.

In Hinblick auf die vorhandene Evidenz und
einer Risiko-Nutzen-Analyse zwischen den mog-
lichen Komplikationen von Bluttransfusionen
und dem Benefit, den die Gabe von Erythrozy-
tenkonzentraten mit sich bringen kann, ergibt
sich zunéchst fiir die Gesamtgruppe der Patien-
ten im prolongierten Weaning eine konservative
Transfusionsstrategie. Eine Anhebung des Himo-
globins sollte klinisch gut begriindet sein - dro-
hendes Weaning-Versagen mit dem Risiko der
auflerklinischen invasiven Beatmung bei kon-
sequent durchgefithrtem Leitlinien-gerechten
Weaning -, und sollte damit insbesondere bei
den Patienten mit einer eingeschrénkten kardio-
respiratorischen Kompensation erfolgen. Ob es
eine ideale Schwelle gibt, ab der eine Transfusion
erfolgen sollte und wann Patienten trotz mog-
licher Risiken von einer Fremdbluttransfusion
profitieren, ist oftmals eine Einzelfallentschei-
dung. Klinische Symptome auf eine andmische
Hypoxie (B Tab. 4.5, Transfusionstrigger) konnen
somit in einer Untergruppe der Patienten im pro-
longierten Weaning einen Hb-Zielkorridor von

>8-10 g/dl erlauben. Durch einen hoheren arte-
riellen Sauerstoftgehalt im Blut sowie hoherem
Hamoglobin-Wert, kann die Ventilation reduziert
werden, die fiir eine ausreichende Oxygenierung
benoétigt wird. Mit der reduzierten Ventilation
geht in dieser Konstellation eine Reduktion der
Atemarbeit einher [51].

Fiir diese Abwéagung und der moglicher-
weise daraus resultierenden Individualent-
scheidung fiir die Transfusion bei Patienten im
Weaning sollten die physiologischen Transfu-
sionstrigger eingesetzt werden [54].

Besonderheiten der
Ernahrung

4.8

Generell entsteht oftmals wahrend einer kri-
tischen Krankheit durch die in Relation zur
schweren Katabolie inadédquate Kalorien- und
Proteinzufuhr eine ausgepriagte Mangelernéh-
rung. Gerade bei Patienten im schwierigen und
prolongierten Weaning wird der komplexe
Prozess der Beatmungsentwohnung durch einen
ausgepragten Muskelschwund noch zusétzlich
verschlechtert. Eine bereits vor einem Inten-
sivaufenthalt bestehende Mangelernihrung
von Patienten wird durch einen langerfristigen
Intensivaufenthalt oftmals aggraviert.

B Tab.4.5 Physiologische Transfusionstrigger nach [54]

Symptome

Klinische Symptome

Ischamietypische EKG-Veranderungen

Verdnderungen in der Echokardiographie und Indices
einer unzureichenden Sauerstoffversorgung des
Gewebes

Auspragung

Tachykardie

Hypotension

Blutdruckabfall unklarer Genese

Dyspnoe

Neu aufgetretene neurologische Symptomatik,
Erschépfung, kognitive Defizite

Neu auftretende ST-Senkungen oder -Hebungen

Neu auftretende Rhythmusstérungen

Anstieg der globalen O,-Extraktion > 50 %

Abfall der O,-Aufnahme > 10 % vom Ausgangswert
Abfall der gemischtvendsen O,-Séttigung < 50 %
Abfall des gemischtvenésen pO, < 32 mmHg

Abfall der zentralvenésen O,-Sattigung < 60 %

Laktazidose (Laktat > 2 mmol/l + Azidose)
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Fiir den Weaningerfolg ist somit eine sys-
tematisierte Erndhrungstherapie ein zentraler
Bestandteil der Gesamtstrategie.

4.8.1 Strategien zur

Ernahrungszufuhr

Die iatrogene Malnutrition ist insbesondere auf
die spéte Initiierung der Ernahrungstherapie, als
auch auf die zu geringen Zufuhr von Kalorien
und Protein zuriickzufithren. Wéhrend die Gui-
deline der European Society for Clinical Nut-
rition and Metabolism (ESPEN) als Ziel eine
Initiierung der enteralen Ernahrung innerhalb
der ersten 24 Stunden empfiehlt [55], erhalten
auf Intensivstationen tatsachlich etwa nur zwei
Drittel aller Patienten eine Erndhrungstherapie
in den ersten 48 Stunden, oftmals auch zu einem
weitaus spateren Zeitpunkt.

Laut aktueller Empfehlungen sollten Patien-
ten auf der Intensivstation etwa 25-30 kcal/kg/d
Kalorien und 1,5-2,5 g/kg/d Protein erhal-
ten [55], allerdings zeigten Studien bei kritisch
kranken, herzchirurgischen Patienten, dass die
im Mittel tatsdchlich ermittelte Kalorienzufuhr
innerhalb der ersten 3 Tagen nur etwa 3 kcal/kg/d
betrug, was auf ein dramatisches Defizit hinweist
[56]. Der weitere Aufbau der Erndhrungsthera-
pie gestaltet sich auf Intensivstationen ebenfalls
oft nur sehr protrahiert. Bis zum dritten Behand-
lungstag erhalten nur rund 30 %, bis zum 12.
Tag nur etwa 70 % aller Patienten eine kalorisch
adidquate Erndhrung im Vergleich zu den inter-
nationalen Empfehlungen [57, 58].

Generell ist eine enterale Erndhrungszufuhr
immer vorzuziehen, sofern keine Kontraindika-
tionen vorliegen (intestinale Obstruktion oder
Ileus, schwerer Schock/hdmodynamische Insta-
bilitét, intestinale Ischdmie und schwere gastro-
intestinale Blutung) [59]. Enterale Erndhrung
wird besser toleriert, wenn keine Uberwisse-
rung (nach akuter Schockbehandlung) oder
Odembildung vorliegt, welche der Hauptrisiko-
faktor fiir die Entwicklung eines postoperativen
Ileus und einer Magenatonie ist. Mobilisation
und die Verabreichung von Prokinetika fithren
ebenfalls zur besseren propulsiven Funktion des
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Gastrointestinaltraktes [60]. Durch Anlage einer
postpylorischen Sonde bei pylorischer Dysfunk-
tion kann mehr Erndhrung appliziert und absor-
biert und das Aspirationsrisiko gastraler Rest-
mengen minimiert werden.

Bei Patienten mit vorliegender Tracheoto-
mie und/oder vorliegender Dysphagie besteht
zusitzlich eine hohe Gefahr der Aspiration.
Wird eine anhaltende enterale Erndhrung von
mehr als 3-6 Wochen erwartet, kann frithzeitig
die Indikation zur PEG- bzw. PE]-Anlage gestellt
werden.

Besteht bereits eine schwere Malnutrition
und kann mittels enteraler Erndhrung nicht
addquat eine Kalorienaufnahme erzielt werden,
sollte bereits innerhalb von 24 Stunden eine par-
enterale Ernahrung begonnen werden [61]. Die
potentiellen Vor- und Nachteile der enteralen
und parenteralen Erndhrung sind in @ Tab. 4.6
zusammengefasst.

4.8.2 Zusammensetzung der
Ernahrung

Aktuell werden zwischen 25 und 30 kcal/kg
Energie und 1,5 g Protein pro Kilogramm Ideal-
gewicht fiir alle kritisch kranken Patienten unab-
hangig vom préaoperativen Erndhrungsstatus
und der Applikationsform der Erndhrung emp-
fohlen [54, 60]. Die ASPEN hingegen empfiehlt
tiir Patienten mit BMI > 30 eine geringere Sup-
plementierung von Energie (22-25 kcal/kg) und
héhere Verabreichung von tiber 2 g/kg Idealge-
wicht Protein [61].

In der Erndhrungstherapie von Intensivpa-
tienten hat die addquate Proteinzufuhr zuneh-
menden Stellenwert, um die sonst katabole Stoft-
wechsellage zu verhindern und gar im Gegenzug
eine anabole Phase zu erméglichen [60]. Bes-
tenfalls sollten also Energie- und Proteinbedarf
gedeckt sein.

Die Rolle von immunwirksamen Néhrstof-
fen bei Patienten in der Weaning-Phase ist bisher
nicht untersucht. Verschiedene Nahrstofte, wie
Aminosiuren, Glutamin, Arginin, oder Lipide
wie Omega-3-Fettsduren, Mikronéhrstoffe wie
Selen und Zink sowie die Vitamine A, C, D und
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B Tab.4.6 Vor-und Nachteile der enteralen und parenteralen Erndhrung

Vorteile Enterale Erndhrung

,Via naturalis”

Erhalt von Struktur und Funktion des Gl-Traktes
Verhinderung bakterieller Translokation
Verbesserung enteraler Perfusion

Enterale Vasodilatation
Nachteile Enterale Ernahrung

Meist hypokalorisch

Haufig Unterbrechungen (Interventionen, Operationen
Gesteigerter enteraler Sauerstoffverbrauch
Magendarmatonie: Erbrechen, gastrales Restvolumen,
Obstipation, Aspiration

Gastrointestinale Ischamie: bakterielle Translokation

E sind Beispiele fiir solche Schliisselndhrstoffe.
Bei Applikation von Fischol konnte eine sig-
nifikant reduzierte biologische und klinische
Inflammationsreaktion beobachtet werden
geringere Infektionsraten, kiirzere Beatmungs-
dauer und kiirzere Krankenhausverweildauer
gezeigt werden [62]. Grof3e klinische Studien
fehlen aber noch in diesem Kontext.

In der klinischen Praxis sind Haufig genutzte
Parameter fiir die Beurteilung des Ernédhrungs-
zustandes das Gewicht, die Stickstoftbalance, die
Bestimmung des Serum-Albumins, aber auch
die Untersuchung der Stirke des Hindedrucks,
und Messung des Extremitdten-Umfangs.
Zudem sollten zur metabolischen Kontrolle die
Erhaltung der Normoglykédmie, der zielgerich-
tete Ersatz von Elektrolyten nach Laborwerten
und die Anpassung der oralen Erndhrung an
die individuelle Toleranz des Patienten beach-
tet werden.
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Ist ein erfolgreiches Weaning nicht mdéglich, be-
steht die Notwendigkeit, dass Therapieziel mit
Fortfiihrung einer auBerklinischen Beatmung
mit dem betreffenden Patienten abzustimmen.
Um eine weitere sichere Versorgung auch auf3er-
halb eines Krankenhauses sicherzustellen, ist
die Einleitung eines Uberleitprozesses, die Or-
ganisation einer geeigneten Unterstiitzung ggf.
mit einem Pflegedienst sowie die Bereitstellung
der bendtigten Hilfsmittel und Schulungen
zwingende Voraussetzungen. Ebenso ist eine
Anbindung an ein Beatmungszentrum oder ge-
eignete Fachérzte sinnvoll, um die medizinische
Versorgung bei Problemen oder klinischer Ver-
schlechterung mit erneutem Behandlungsbe-
darf abzusichern.

5.1 Uberleitmanagement

Das Uberleitmanagement erhilt insbesondere
bei Patienten mit Weaningversagen (Katego-
rie 3C, erfolgloses Weaning) einen sehr grof3en
Stellenwert. Bevor dieser Prozess initiiert wird,
sollten alle Moglichkeiten des Weanings ausge-
schopft worden sein. Die Klassifizierung eines
Weaningversagens bedeutet fiir den Patienten
und seine Angehorigen einen massiven Ein-
schnitt in seine Lebensfithrung und eine Abhian-
gigkeit von Hilfsmitteln und Betreuung durch
Pflegedienste. Zum anderen ist die Etablierung
einer auf8erklinischen invasiven Beatmung mit
erheblichen Kosten fiir das Gesundheitssystem
verbunden. Die Entscheidung, dass ein Wea-
ningversagen vorliegt, sollte deshalb im Ideal-
fall durch ein Weaningzentrum festgelegt oder
konsiliarisch durch dieses bestétigt werden. Bei
dem Uberleitmanagement in die aulerklinische
Beatmungisti. d. R. dann ein Team aus verschie-
denen Personen (Arzte, Fachpfleger, Mitarbei-
tern des Sozialdienstes, Atmungstherapeut, Phy-
siotherapeut, Logopdde oder auch Psychologe)
beteiligt, wobei die Hauptverantwortung der
Organisation beim betreuenden Arzt liegt.

Das Uberleitteam ist ebenso bei Patien-
ten mit prolongierten Weaning und der Not-
wendigkeit einer Fortfithrung einer auf8erkli-
nischen nicht-invasiven Beatmung (Kategorie

3B, prolongiertes Weaning mit NIV) gefordert,
bei denen i. d. R. kein Pflegedienst aufSerkli-
nisch tatig wird. Es muss hier beachtet werden,
dass die Patienten und ggf. Angehorige an den
auflerklinisch notwendigen Hilfsmitteln, wie
die Beatmungsgerite oder Sauerstoffgerite, gut
geschult werden, damit die Therapie effektiv und
mit guter Compliance auch nach Verlassen des
Krankenhauses fortgefithrt werden kann.

= Voraussetzungen fiir die Etablierung einer
auBerklinischen Beatmung

Das Uberleitmanagement sollte erst eingelei-

tet werden, wenn verschiedene Voraussetzun-

gen erfiillt sind, welche sowohl medizinische als

auch organisatorische oder technische Aspekte

beriicksichtigen (@ Abb.5.1).

0 Vor einer Entlassung in die invasive
auBerklinische Beatmung miissen
medizinische, technische und organisa-
torische Voraussetzungen erfiillt
sein. Fir die Organisation dieser
Voraussetzungen ist der betreuende
Arzt zustindig. Der Uberleitprozess ist
zeit- und arbeitsintensiv und sollte bei
invasiv-beatmeten Patienten mindestens
2 Wochen vor der geplanten Entlassung
initiiert werden.

Zu den medizinischen Voraussetzungen gehort,
dass in den kommenden Wochen keine Fort-
schritte im Weaning zu erwarten sind und der
Weaningprozess vorerst abgeschlossen werden
muss. Dies schliefit ein, dass alle Moglichkei-
ten der Beatmungsentwohnung ausgeschopft
wurden, wie z. B. Durchfithrung einer Rehabili-
tationsmafinahme oder auch die Umstellung auf
eine nicht-invasive Beatmung evaluiert wurden.
Bevor die Patienten entlassen werden, sollte eine
stabile Situation der Beatmung von mindestens
einer Woche bestehen. Die Grund- und Begleit-
erkrankungen des Patienten, die zur aktuellen
Gesamtsituation gefiihrt haben, miissen aus-
reichend behandelt und stabilisiert sein. Die
Patienten diirfen nur in hamodynamisch sta-
bilen Zustand in die auerklinische Versor-
gung entlassen werden. Die Nierenfunktion
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muss stabil oder bei dialysepflichtigen Patien-
ten die auflerklinische Anbindung an ein Dia-
lysezentrum organisiert sein. Ebenso muss die
Erndhrung oral oder enteral tiber (perkutane)
Erndhrungssonden sichergestellt sein. Ein sta-
biler Beatmungszugang iiber ein Tracheostoma
muss bei der Uberleitung vorliegen, weshalb fiir
die aulerklinische Beatmung ein epithelialisier-
tes und operativ angelegtes Tracheostoma indi-
ziert ist.

Bei der auflerklinischen Versorgung inva-
siv-beatmeter Patienten miissen zudem einige
technische Voraussetzungen beachtet werden.
Die erforderlichen Hilfsmittel und Materialen
(» Abschn. 5.3.) mussen von Seiten des Kosten-
tragers genehmigt und am zukiinftigen Aufent-
haltsort bereitgestellt werden. Die Patienten,
deren Angehorige sowie der beteiligte Pflege-
dienst muss in der Anwendung und Bedienung
der notwendigen Hilfsmittel geschult sein und
diese sicher bedienen kénnen.

Gerade bei einer Fortfithrung einer NIV
ohne Beteiligung eines Pflegedienstes miissen
diese technischen Voraussetzungen beson-
dere Berticksichtigung finden, um die sicherere
Anwendung durch die Patienten und/oder den
Angehérigen zu gewdhrleisten.

Zu den organisatorischen Voraussetzungen
gehort, dass die Patienten und Angehorige vom
Uberleitteam (z. B. zusténdige Sozialdienst oder
Pflegeberatung) iiber die verschiedenen Optio-
nen einer auflerklinischen Versorgung infor-
miert wurden. Die Patienten sollten bei Bedarf
einer auflerklinisch invasiven Beatmung objek-
tiv iiber die Vor-, aber auch Nachteile einer
Unterbringung im héuslichen Umfeld, einer
Wohngemeinschaft oder auch einem Beat-
mungsheim aufgekldrt werden. Dariiber hinaus
muss ein ausfiihrlicher Arztbericht und Uber-
leitbogen erstellt werden, aus dem die weiterbe-
treuenden auferklinischen Arzte und Pflegein-
stitutionen iiber den medizinischen Verlauf und
tiber den Bedarfan Hilfsmitteln und aulerklini-
scher Pflege genau informiert werden. Um den
Patienten sicher in seine neue Umgebung zu ver-
legen, muss zudem ein geeigneter Transfer (ggf.
ein Intensivtransport mit Arztbegleitung) orga-
nisiert sein.

Der Prozess einer qualitativen Uberleitung
ist aufgrund der verschiedenen Aspekte, die
beriicksichtigt werden miissen, sehr zeitaufwen-
dig (@ Abb.5.1). Aus diesem Grund wird empfoh-
len, den Uberleitprozess bei au3erklinisch inva-
siv-beatmeten Patienten mindestens 14 Tage vor
einer geplanten Entlassung zu beginnen. Je nach
lokalen Gegebenheiten kann dies auch deutlich
mehr Zeit beanspruchen, wenn z. B. ein geeig-
netes Pflegeteam nicht zeitnah zu organisieren
ist. Dies kann gerade in lindlicheren Regionen
zu einer speziellen Herausforderung werden.
Ebenso benotigt der verantwortliche Kosten-
trager Zeit, die verschiedenen Antrége fiir den
Pflege- oder auch Hilfsmittelbedarf zu priifen
und eine Kostenzusage auszustellen.

Die vom Patienten benétigen Pflege- und
Hilfsmittel sowie die Behandlungspflege und
notwendigen medizinischen Mafinahmen
miissen fiir die au8erklinische Versorgung
genau definiert und dokumentiert werden.
Hierfiir wird die Durchfithrung einer Uberleit-
konferenz durch das Uberleitteam empfohlen,
welche den Bedarf interdisziplindr festlegt. Die
fiir die auf8erklinische Versorgung notwendi-
gen Mittel sowie durchzufithrende Mafinahmen
miissen dann gemeinsam mit einer zusétzlichen
Stellungnahme des verantwortlichen Arztes in
Form eines Uberleitbogens an den Kostentriger
tibermittelt werden. Eine Empfehlung fiir einen
Uberleitbogen wurde im Jahr 2013 durch den
Koordinationskreis auf3erklinische Beatmung
publiziert (Anhang, » Abschn. 5.1). Einige Kos-
tentrager stellen zu diesem Zweck auch eigene
Uberleitbdgen zur Verfiigung. Ein ausfiihrli-
cher Arztbericht inklusive Angaben iiber den
Beatmungsbedarf und Einsatz der Hilfsmit-
tel muss diese Dokumente ergédnzen. Patienten
bzw. seine Angehorigen, das kiinftig betreuen-
den Pflegeteam und auch Lieferanten fiir die
Hilfsmittel miissen tiber die genannten notwen-
digen Mafinahmen informiert bzw. aufgeklart
werden (8 Abb. 5.1). Dadurch wird sicherge-
stellt, dass die komplexe medizinische aufler-
klinische Versorgung der Patienten qualitativ
hochwertig vorbereitet ist und die Versorgung
dort entsprechend itbernommen werden kann.
Ein wichtiger Aspekt ist, dass ein ausfiihrlicher
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Entlassungsbericht erstellt wird, aus dem der
Hintergrund hervorgeht, warum der Patient
nicht erfolgreich entwéhnt werden konnte und
ob nicht im weiteren Verlauf mit einem erneu-
ten Weaningpotenzial gerechnet werden kann.
Fiir diese Patientengruppe ist ein regelméfliiger
Kontakt zu einem Weaningzentrum entschei-
dend, um den Weaningprozess ggf. im Verlauf
wiederaufzunehmen (» Abschn. 5.4, medizini-
sche Nachsorge). Ein Kontrolltermin der auf3er-
klinischen Beatmung ist i. d. R. in den ersten
3 Monaten nach der Entlassung notwendig und
sollte bereits im Rahmen der Uberleitung ver-
einbart werden. Eine Empfehlung fiir einen
Uberleitungsbogen findet sich unter Randerath
etal. [2].

52 AuBerklinische Beatmung

Ein Patient, der aus einem Beatmungszent-
rum in eine hédusliche Umgebung verlegt wird,
benétigt eine kombinierte Hilfe aus qualifizier-
ter Pflege, arztlicher Mitbetreuung, ein ange-
passtes Beatmungsgerdt und eine ausreichende
Menge an Hilfsmitteln wie z. B. ein Sauerstoftge-
rit oder eine Absaugvorrichtung (» Abschn.5.3).
Diese kurze Aufzdhlung verdeutlicht bereits die
Komplexitit einer auflerklinischen Beatmungs-
situation. Es entsteht mit der Entlassung die Her-
ausforderung, dass die im Krankenhaus inten-
sivmedizinisch tiberwachten Patienten in eine
hdusliche Umgebung oder Pflegeheimumge-
bung ohne dauernde Anwesenheit eines Arztes
entlassen werden.

Pflege mit Beatmung im auflerklinischen
Umfeld des Patienten ist im Sozialgesetzbuch
V geregelt: ,Nicht im Leistungsverzeichnis auf-
gefithrte Mafinahmen der hiuslichen Kranken-
pflege im Sinne von § 37 SGB V sind in medi-
zinisch zu begriindenden Ausnahmefillen
verordnungs- und genehmigungsfihig, wenn
sie Bestandteil des drztlichen Behandlungs-
plans sind, im Einzelfall erforderlich und wirt-
schaftlich sind und von geeigneten Pflegekrif-
ten erbracht werden sollen. Wichtig in diesem
Zusammenhang ist, dass eine drztliche Therapie
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nicht genehmigungsfihig ist, ein ,Weaning zu
Hause® daher nicht verordnet werden kann,
die Pflege eines beatmeten Patienten jedoch in
Ausnahmefillen.

Ein zentraler Punkt ist die Anpassung und
die Versorgung des Patienten mit einem Beat-
mungsgerit, zur nicht-invasiven Beatmung tiber
eine Maske oder invasiven Beatmung iiber ein
Tracheostoma mit Trachealkaniile.

Alle Geridte miissen in einem Weaning-
zentrum/Beatmungszentrum an den Patien-
ten angepasst werden und die behandelnden
Arzte sowohl im Krankenhaus als auch in der
hduslichen Versorgung benétigen dazu eine
ausreichende Erfahrung mit diesem besonde-
ren Patientengut. Eine geeignete Beatmungs-
einstellung bendtigt oftmals eine Modifikation
iiber einige Tage, bis sowohl physiologische
Parameter erreicht und eine Anpassung an den
individuellen Patienten erfolgt sind. Modi-
fikationen der Beatmungsparameter, Beat-
mungsmodi oder ein Gerédtewechsel sind in
der édrztlichen Verantwortung und diirfen dies-
beziiglich nur durch einen im Umgang mit
der Beatmung erfahrenen Arzt, im besten Fall
innerhalb eines Krankenhauses durchgefiihrt
werden. Ambulant versorgende Arzte, die auf-
grund ihrer klinischen Erfahrung und Ausbil-
dung diese Patienten betreuen konnen, sind
jedoch in Deutschland selten, da die auf3erklini-
sche Beatmung in der Breite erst etabliert wird.
Gegebenenfalls sollten iiber das Weaningzen-
trum eine Schulung und Anbindung der Kolle-
gen/innen und Einweisung in die verordneten
Gerite erfolgen. I. d. R. sind zum aktuellen Zeit-
punkt in Deutschland Riickverlegungen in das
Krankenhaus fiir die Adjustierung der Thera-
pie oder bei akuten Problemen notwendig. Alle
mit dem Gerit arbeitenden Personen (Pfleger,
Arzte) miissen nach Medizinproduktegesetz in
diese eingewiesen sein.

= Beatmungsgerate

Beatmungsgerdte, die im hiuslichen oder pfle-
gerischen Umfeld Verwendung finden, miissen
trotz der Ahnlichkeit zu Intensivrespirato-
ren und ihren Modi einige Besonderheiten
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aufweisen, die sie von einer zentralen Gasver-
sorgung und Notfallstromversorgung unab-
héngig machen. Patienten, die mehrals 16 h pro
Tag beatmet werden, bendtigen immer 2 Beat-
mungsgerite, um im Falle einer Dysfunktion
sofortigen Ersatz vor Ort zu haben.

Im Gegensatz zu Intensivrespiratoren, die
ein Zweischlauchsystem zur Beatmung nutzen,
sind Gerite zu auflerklinischen Beatmung
meist mit einem Einschlauchsystem versehen.
Dadurch wird die Trennung zwischen Inspira-
tions- und Exspirationsluft aufgehoben. Dies
macht zwar die Nutzung einfacher (insbeson-
dere, wenn nachts eine NIV appliziert wird),
jedoch ist ein suffizienter Frischgasfluss und
Atemwegsdruck unabdingbar, um eine Riick-
atmung von CO, zu vermeiden. Dazu wird
eine berechnete und definierte Undichtigkeit
(definierte Leckage) im Schlauchsystem oder
Gerit genutzt, um eine Clearance der Ausatem-
luft (,, Auswaschung®) zu erreichen. Die Gerite
arbeiten iiber eine Turbine, die den nétigen
Druck herstellen kann, die Nutzung von Gasan-
schliissen oder einer Gasflasche entféllt dadurch
und lediglich eine Stromquelle wird bendtigt.
Die Gerite verfiigen {iber eine gewisse Akku-
laufzeit, sodass auch ein Transport/Mobilisa-
tion am Gerat moglich ist. Die Applikation von
Sauerstoft ist bei allen Gerdten moglich, meist
mit einem maximalen Fluss/Minute, die ins
Atemgas eingespeist werden kann. Nicht regel-
haftist eine Messung der inspiratorischen Sauer-
stofffraktion im Gerét vorhanden. Die Nomen-
klaturen unterscheiden sich dabei von Hersteller
zu Hersteller.

= Monitoring der Beatmung

Das Verstandnis des Monitorings einer Beat-
mung ist essentiell fiir die Erkenntnis etwaiger
Systemfehler, die die Sicherheit des Patienten
gefahrden konnen. Beatmungsgerite nutzen
Drucksensoren und/oder Flowsensoren, um
Tidalvoumina und applizierte inspiratorische
und exspiratorische Atemwegsdriicke zu messen
und zu generieren. Verschiedene Varianten der
Messung stehen zur Verfiigung. Entweder wird
tiber 2 Drucksensoren ein Druckgefille gemes-
sen, um iiber Integration den Flow zu berechnen.

Dagegen nutzen Intensivrespiratoren im Kran-
kenhaus hiufig ein Hitzeanemometer, welches
mit 2 Heizdréhten funktioniert. Die Energie, die
benotigt wird, um diese in einen fest definier-
ten Abstand angebrachten Drahte wieder auf-
zuwarmen, nachdem das Atemgas diese unter-
schiedlich gekiihlt hat, wird genutzt, um einen
Flow zu berechnen. Diese Messungen finden am
Gerit, ggf. am exspiratorischen Schenkel statt,
koénnen demzufolge nur begrenzt eine Aussage
tiber die tatsdchlich vorhandenen Driicke in der
Lunge oder abhdngigen Lungenpartien liefern.
Im Falle einer nicht-invasiven Beatmung ist
zusiétzlich der Verlust des Beatmungsdrucks
durch Leckagen zu beriicksichtigen. Die einge-
stellten und gemessenen Werte sind daher regel-
haft klinisch zu bewerten (suffiziente Decarb-
oxylierung, Oxygenierung etc.) und sind Teil
der érztlichen Entlassprozedur und Uberleitung.

Neben der Messung der durch das Gerit
aufgebauten Driicke im Falle einer druckkon-
trollierten/druckunterstiitzten Beatmung und
der applizierten Tidalvolumina (entweder als
Steuergrofie oder als Resultat einer Druckénde-
rung) werden auch Druckverdnderungen, die
der Patient generiert, sowie die eigene Atemfre-
quenz des Patienten detektiert. Eine Messung
der inspiratorischen Sauerstoftkonzentration
kann iiber eine Sauerstoff-Zelle erfolgen.

= Einstellung

Unabhingig von der Herstellernomenklatur
sind die Gerite fiir die auflerklinische Beatmung
in der Lage, druck- und volumenkontrollierte
Modi sowie eine assistierte Spontanatmung zu
ermoglichen. Hybridmodi erméglichen eine
sog. Volumengarantie trotz einer primér druck-
kontrollierten Beatmung. Beide Modi (Druck-/
Volumenkontrolle) sind als gleichwertig zu
betrachten. Zusétzlich wird haufig eine Hinter-
grundfrequenz in assistierten Modi eingestellt,
um eine Hypoventilation zu vermeiden. Dabei
wird nomenklatorisch der positive end-exspira-
torische Druck als ,expiratory positive airway
pressure“(EPAP) und der Inspirationsdruck als
»inspiratory positive airway pressure (IPAP)
bezeichnet. Die aus der Differenz beider Werte
resultierende Druckunterschiede fithren zur
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B Abb.5.2 Aufgetragen sind die Druck- und Flusskurven einer Druck-unterstiitzten Beatmung. Das Absinken des
Druckes unter einen eingestellten Grenzwert fiihrt zur Auslésung eines Atemhubes, im Falle eines Drucktriggers

Applikation eines Tidalvolumens. Dabei muss
bedacht werden, dass die Hohe des Tidalvolu-
mens abhingig ist von der Compliance des res-
piratorischen Systems und daher Schwankungen
unterliegen kann. Eine Verminderung der Com-
pliance kann zur Hypoventilation fithren, da mit
einem identisch eingestellten Druckunterschied
weniger Volumen appliziert wird. Dies kann z. B.
bei einem Bronchospasmus, einer Atemwegs-
verlegung, einem erhohten intraabdominellen
Druck oder nach Lagerungsmanévern der Fall
sein. Die Einstellung eines garantierten Zielvo-
lumens tiber die Modulation des IPAP, bis das
gemessene Tidalvolumen einen eingestellten
Grenzwert {iberschreitet, kann eine Hypoventi-
lation verhindern. Zusétzlich bieten alle Geréte
einen Modus an, in dem ein rein kontinuier-
licher Atemwegsdruck (continuous positive
airway pressure, CPAP) appliziert wird, dieser
wird meist bei Schlafapnoe mit intermittieren-
der Verlegung der oberen Atemwege zur Offen-
haltung eingesetzt.

Weitere entscheidende Stellgrofien sind
die Einstellung exspiratorischer und inspira-
torischer Trigger. Inspirationstrigger ermdogli-
chen die Einstellung, ab welcher Atemarbeit der
Patient zu Beginn des Atemzuges eine Unter-
stlitzung durch das Beatmungsgerét erhalt.
Diese Trigger konnen Flow-/ oder Druck-ge-
steuert sein. Das heift, dass ein Unterschreiten
eines negativen Druckes oder ein Uberschreiten

eines Flusses zur Auslosung eines Atemhubes
mit dem eingestellten IPAP fithrt (8 Abb. 5.2).
Je tiefer der Druck oder je hoher der Fluss einge-
stellt wird, desto mehr Atemarbeit resultiert fiir
den Patienten. Exspirationstrigger terminieren
den Beatmungshub. Die meisten Gerite bieten
tiir den Exspirationstrigger Adaptionen anhand
des prozentualen Wertes des Spitzenflusses an.
Patienten mit einer Obstruktion weisen einen
langsameren Abfall des Spitzenflusses auf. Als
Konsequenz halt das Beatmungsgerit den IPAP
aufrecht, obwohl der Patient bereits in der Phase
der Ausatmung ist (8 Abb. 5.3). Dies kann zur
Asynchronitit, Ventilator-induzierten Lungen-
schaden und einer verminderten Compliance
des Patienten fithren.

Zusitzlich kann die Flussgeschwindigkeit
eingestellt werden, mit der das Volumen appli-
ziert wird, dies wird von einigen Herstellern als
»Rampe® oder auch ,,Anstieg“ bezeichnet. Ein-
stellungen konnen entweder iiber die Zeit, Zah-
lenwerte oder Sensitivitdtsstufen vorgenommen
werden.

Entscheidend fiir alle letztgenannten Adap-
tionsmoglichkeiten ist der Patientenkomfort, da
nur auf diese Weise eine hohe Compliance der
Beatmung und eine Protektion der Lunge vor zu
hohen transpulmonalen Driicken und Uberbli-
hung erreicht wird. Diese Einstellungen werden
vor der externen Verlegung vorgenommen,
bediirfen aber gegebenenfalls der Adjustierung
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B Abb.5.3 Flowtrigger als inspiratorische Terminierung eines Atemhubes (,Exspirationstrigger”): Das Gerat
detektiert das Absinken des inspiratorischen Flows auf einen voreingestellten Grenzwert (linke Atemkurve, untere
gepunktete orange Linie), die Aufrechterhaltung eines Druckniveaus wird beendet. Im rechten Beispiel wiirde
der Patient ausatmen wollen (gestrichelte rote Linie), da aber nicht der eingestellte Trigger unterschritten wurde
(untere gepunktete orange Linie) wird der Atemhub weiter appliziert. Ein Anheben des Expirationstriggers (obere

gepunktete Linie) fihrt zu einer besseren Synchronisation

in der au8erklinischen Situation. Die notwen-
dige Ausriistung fiir eine auflerklinische Beat-
mung ist in @ Tab. 5.1. zu finden.

= Alarme

Die Einstellung von Alarmen ist insbesondere
bei von der Beatmung abhédngigen Patienten
lebenswichtig. Andererseits konnen bei nicht-
abhingigen Patienten zu fein adjustierte Alarme
und damit eine zu hdufige Frequenz der Auslo-
sung die Compliance des Patienten deutlich ver-
ringern. Bestimmte Alarme sind nach EU-Nor-
men geregelt und alarmieren insbesondere bei
Stromausfall. Die Alarmierung bei Hypoventi-
lation, Uberschreiten eines Spitzendruckes oder
fehlendem Aufbau eines ausreichenden Inspira-
tionsdruckes erh6hen die Patientensicherheit in
der hduslichen Umgebung.

o Die Anwendung aufB3erklinischer
Beatmungsgerate bendtigt eine
fundierte Kenntnis der Beatmungsphy-
siologie und der Besonderheiten des
einzelnen Gerates. Eine Einweisung nach
Medizinproduktegesetz ist verpflichtend

vor der Anwendung. Die Anpassung
erfolgt im Zentrum durch den kundigen
Arzt und muss eine stabile respiratorische
und ventilatorische Funktion
gewadbhrleisten. Die klinische Bewertung
der Beatmungsqualitat ist ebenso
entscheidend wie die der Beatmungs-
parameter, die Ungenauigkeiten
unterliegen kénnen.

53 Medizinische Hilfsmittel

Die hausliche Versorgung eines beatmeten
Patienten benétigt neben einem Beatmungsge-
rat zusatzliche Hilfsmittel, um eine sichere Ver-
sorgung zu gewahrleisten. Um eine Versorgung
sicherzustellen, muss der Kostentréger friith-
zeitig iiber die geplante aufSerklinische Verle-
gung informiert werden, damit eine gentigende
Anzahl der benétigten Materialien als Einmal-
artikel vor Ort verfiigbar sind. Bei der Menge
an Artikeln ist zu beachten, dass Beatmungs-
filter, Luftanfeuchter etc. vom Hersteller unter-
schiedliche Wechselintervalle benétigen. Die
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B Tab.5.1 Beatmungsgerat-spezifische Basisversorgung zur au3erklinischen Beatmung

Hilfsmittel

Beatmungsgerat (mit Zulassung
flr die invasive oder nicht-invasive
auBBerklinische Beatmung)

Anzahl

Bei einer Beatmungsdauer >16 h sind 2 Gerate bereitzustellen

Allgemein missen Spontanatemfahigkeit des Patienten,

die Verfugbarkeit arztlicher Hilfe, eines Krankenhauses und
Einfliisse durch Infektionen bedacht werden.

"

Beatmungsschlauch/,Gansegurge
Externer Akku

Filter (Lufteinlass- und Auslass)
Inhalationsgerat

Atemgasklimatisierung
sein:

Wechselintervall gem. Medizinproduktegesetz (MPG)
Im Einzelfall ben6tigt zur Verbesserung der Mobilitat
Wechselfrequenz nach Herstellerinformation

Wenn medizinisch notwendig

Eine geeignete Befeuchtung muss individuell sichergestellt

- Passive Befeuchtung beim Erwachsenen mit z. B. 1 HME-Filter/

Tag

- Wechselintervall und Kontraindikationen nach
Herstellerangaben
- Aktive Befeuchtung nach Herstellerangaben

Testlunge

benotigte Ausstattung fiir die Versorgung inva-
siv-beatmeter Patienten geben die @ Tab. 5.1 und
B Tab.5.2.

Von grofler Bedeutung ist die Schulung der
Pflegekrafte und Angehdrigen in der Versor-
gung mit einem Tracheostoma, Handhabung
von Gesichtsmasken, ggf. einer Absaugeinrich-
tung, und in der Handhabung der Trachealka-
niile (» Abschn.5.1).

0 Die Anschaffung einer ausreichenden
Menge von Hilfsmitteln ist eine Grundvor-
aussetzung fiir eine Verlegung. Die
Notwendigkeit wird primar im Zentrum
eingeschatzt; manche Hilfsmittel und
deren Wechselfrequenz werden durch
Hersteller und/oder Gesetze definiert.

5.4 Maedizinische Nachsorge

Die Weichen fiir eine medizinische Nachsorge
sollten idealerweise bereits mit der Etablierung
einer au8erklinischen Beatmung durch das Uber-
leitteam gestellt sein (» Abschn. 5.1). Die ambu-
lant weiterbetreuenden Arzte miissen vom in die

Wechselfrequenz nach Herstellerinformation

aufSerklinische Umgebung entlassenden Klinik-
arzt austiihrlich informiert werden und die Kom-
petenzen der Weiterbetreuung miissen geklart
sein. Die Anbindung an einen niedergelassenen
Facharzt mit Kompetenzen in Beatmungs- und
Intensivimedizin (Anésthesisten, Pneumologen)
ist witnschenswert, jedoch flichendeckend aktuell
nicht realisierbar. Deshalb ist die Anbindung an
das entlassende Krankenhaus (im Idealfall das
Weaning- oder Beatmungszentrum) essentiell,
um die medizinische Nachsorge sicherzustellen
und Ansprechpartner bei Problemen zu sein. Das
Weaningzentrum sollte eine telefonische Hotline
einrichten oder Kontaktdaten fiir die Patienten
mit auflerklinischer Beatmung bereitstellen, die
bei ambulant nicht l6sbaren Problemen kontak-
tiert werden kann.

Die Fortfithrung der auflerklinischen Beat-
mung ist eine technisch anspruchsvolle The-
rapie und muss auflerklinisch kompetent
bedient werden. Bei der NIV wird dies haufig
vom Patient und deren Angehorigen komplett
selbststandig durchgefiihrt, sodass eine aus-
fithrliche Schulung vor Entlassung notwendig
ist (» Abschn.5.1, Uberleitmanagement). Bei
invasiv-beatmeten Patienten ist das natiirlich
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B Tab. 5.2 Basisversorgung mit Hilfsmitteln zur auBerklinischen Beatmung

Hilfsmittel

Absauggerat

Absaug-, Verbindungsschlauch, Bakterienfilter,
Fingertip, Absaugkatheter

Trachealkaniile (invasive Beatmung)
- blockbar
- nicht blockbar

Sprechaufsatz

Anzahl

2 Absauggerdte: ein netzabhdngiges und ein
netzunabhangiges

Wechselintervall gem. Medizinproduktegesetz MPG

Entsprechend der arztlichen Verordnung

Mindestens 2 Kantlen vor Ort als Notfallversorgung/zur
Reinigung

Unterschiedliche GroBen zur Vermeidung von Druckstellen

Geeignet zur Artikulation

Wahrend des Einsatzes kommt es i. d. R. zur Deaktivierung
der Atemgasklimatisierung, welches beim Einsatz beachtet

werden muss

Gesichtsmasken(nicht- invasive Beatmung)

Nach arztlicher Verordnung (Ganzgesichtsmaske,

Nasenmundmaske, Mundmaske, Nasenmaske)

2 Masken vor Ort zum notfallmaBigen Ersatz

ggf. MaB3-gefertigte Masken bei hoher Leckage
konfektionierter Masken

Pulsoxymeter
Beatmungsbeutel

HustenstoB-Hilfen (Cough-assist)

Wenn medizinisch notwendig
Wenn medizinisch notwendig, durch Autoren empfohlen

I. d. R. bei neuromuskularen Grunderkrankungen mit

Husteninsuffizienz und nach vorheriger ausfuihrlicher
Schulung im Zentrum

ebenso wichtig, hier steht jedoch i. d. R. zusitz-
lich das ambulante Intensivpflegeteam fiir die
Versorgung des Patienten bereit. Das Pflegeteam
muss in der Betreuung der beatmeten Patien-
ten ausreichend qualifiziert sein und in die ver-
schiedenen notwendigen Hilfsmittel geschult
und nach Medizinproduktegesetz eingewie-
sen sein. Ebenso muss das Pflegeteam in der
Lage sein, mit den zur Verfiigung stehenden
Uberwachungsméglichkeiten (» Abschn. 5.2,
» Abschn. 5.3) die Qualitdt der Beatmung und
den klinischen Zustand des Patienten sicher
beurteilen zu kénnen, um im Bedarfsfall auf
Notfallsituationen oder auch klinische Ver-
schlechterungen des Patienten addquat reagie-
ren zu konnen. Die Deutsche interdisziplinére
Gesellschaft fiir aufSerklinische Beatmung e. V.
(DIGAB) hat entsprechende Standards fiir

betreuende Pflegedienste definiert. Bei techni-
schen Problemen steht den Anwendern zudem
der Hilfsmittellieferant (engl. Provider) zur
Seite, der 24 h an 7 Tagen der Woche erreich-
bar sein und auch einen Vor-Ort-Service anbie-
ten muss.

Auf3erklinisch konnen der klinische Allge-
meinzustand des Patienten sowie die Compli-
ance der Hilfsmittelanwendung z. B. anhand der
dokumentierten Beatmungszeiten oder Analyse
der Gerdtedaten gut erfasst werden. Ebenso kann
durch eine Analyse des Monitorings im Beat-
mungsgerit die Beatmungsqualitit, z. B. anhand
der Analyse der Atemfrequenz, des Atemzug-
oder auch Atemminutenvolumen, abgeschatzt
werden (» Abschn. 5.2, » Abschn. 5.3). Bei inva-
siv-beatmeten Patienten mit einem Intensiv-
pflegedienst steht zudem die Moglichkeit der
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Messung einer Sauerstoflsittigung sowie Vital-
parameter wie Herzfrequenz oder auch Blut-
druck durch das Pflegeteam zur Verfiigung und
muss regelmaflig erfolgen, um den Patienten
Kklinisch zu beurteilen. Die Anwender miissen
zudem in der Lage sein, die Funktionsfahigkeit
der technischen Hilfsmittel oder auch Beat-
mungszuginge beurteilen zu kénnen bzw. bei
V. a. Probleme aufgeklart sein, welche nachsten
Schritte einzuleiten sind.

Die medizinisch notwendigen Nachsorge-
untersuchungen miissen bei Entlassung indivi-
duell festgelegt werden. Insbesondere bei Patien-
ten, die im Verlauf ein Weaningpotenzial zeigen
konnen, miissen engmaschig an ein Weaning-
zentrum angebunden werden, um den Zeit-
punkt der Fortfiihrung eines Weaningprozesses
nicht zu verpassen. Die medizinischen Voraus-
setzungen zur Fortfithrung einer auflerklini-
schen Entwohnung sind in Deutschland aktuell
nicht gegeben, sodass die Fortfithrung des Wea-
ningprozesses immer in der Klinik unter statio-
nédren Bedingungen erfolgen muss.

Bei der lebenserhaltenen Therapie, die eine
aufSerklinische invasive, aber auch nicht-invasive
Beatmungi. d. R. darstellt, muss in regelméfligen
Abstdnden eine facharztliche Verlaufsbeurtei-
lung der Beatmungsqualitit erfolgen, welche
ebenso mangels ambulanter Voraussetzungen
in Deutschland unter stationdren Bedingungen
zu erfolgen hat. Hierbei sollte nach Initiierung
einer auflerklinischen Beatmung nach den aktu-
ellen Leitlinien eine erste Nachuntersuchung
spatestens nach 3 Monaten (ggf. bei Bedarfauch
bereits nach 4 oder 6 Wochen) erfolgen. Hierbei
miissen wesentliche Kenngrof3en einer erfolg-
reichen Therapie wie die Analyse der Sauerstoft-
versorgung aber auch die Messung der Kohlen-
stoffdioxidpartialdriicke unter verschiedenen
Bedingungen wie Beatmung am Tag und in der
Nacht aber auch in moglicherweise bestehen-
den beatmungsfreien Intervallen genau tiber-
priift werden. Ebenso muss analysiert werden,
ob ein sicherer Beatmungszugang vorliegt oder
hier Komplikationen auftreten konnen.

Bei einer invasiven Beatmung muss nicht
zuletzt auch ein erneutes Weaningpoten-
zial iberpriift werden. Aus ethischer Sicht ist
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es zudem essentiell, dass hinterfragt wird, ob
die aktuelle medizinische Therapie den indi-
viduellen Therapiezielen des Betroffen noch
entsprechen.

Sollte sich eine stabile Beatmungstherapie
bei einer Langzeitbeatmung etabliert haben und/
oder ein Weaningpotenzial fehlen, kdnnen im
Verlauf bei klinisch stabiler Situation die Inter-
valle einer Nachsorgeuntersuchung auf 6 oder
12Monate erweitert werden.

0 Die medizinische Nachsorge auBBerklinisch
beatmeter Patienten muss vor Entlassung
aus dem Krankenhaus organisiert
und in regelmaBigen Abstanden im
betreuenden Beatmungszentrum
(bei invasiver Beatmung idealerweise
im Weaningzentrum) durchgefiihrt
werden. Bei Hinweisen fiir ein erneutes
Weaningpotential erfolgt eine stationare
Aufnahme zur Fortfiihrung der
Entwéhnung im Weaningzentrum.

Leben mit und nach
Langzeitbeatmung

5.5

Das Leben mit einer auflerklinischen Beat-
mung isti. d. R. gepragt von einer Vielzahl von
Verdnderungen im Vergleich zu der Lebenstiih-
rung zuvor. Je nach Schwere der Erkrankung,
Einschrankung der pulmonalen oder auch ven-
tilatorischen Funktion oder auch der Mobili-
tdt und des Pflegebedarfs, variiert der Unter-
stiitzungs- und Hilfsmittelbedarf bzw. schrankt
diese Abhangigkeit die Selbststandigkeit der
Patienten in unterschiedlichem Masse ein. Es
ist durchaus moglich, dass ein Patient nach
erfolgreichem Weaning mit Notwendigkeit der
Fortfiihrung einer NIV dieses komplett selbst-
standig durchfithrt und in sein zuvor gefiihrtes
Leben und ggf. auch Berufsleben ohne wesent-
liche Einschrankungen zuriickkehren kann.
Auf der anderen Seite ist ein invasiv-beatmeter
Patient, der 24 h vom Beatmungsgerit abhén-
gigist und evtl. bettlagerig ist, in seiner Selbst-
standigkeit stark eingeschrankt und von einem
Pflegeteam oder den Angehorigen in hohem
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Masse abhéngig. Unter Umstanden ist es dem
betroffenen Patienten dann nicht moglich, in
sein gewohntes hédusliches Umfeld zuriickzu-
kehren und er muss in einer Beatmungswohn-
gemeinschaft oder auch einem Beatmungs-
heim untergebracht werden. Grundsitzlich
gibt es verschiedene Optionen fiir eine auf3er-
klinische Weiterversorgung. Fiir die Weiter-
versorgung und Wahl der Unterbringung
miissen neben den medizinischen Aspekten
auch psychologische, soziale, finanzielle und
auch geographische Aspekte beriicksichtigt
werden. Eine ausfiihrliche Aufkldrung zu den
verschiedenen Moglichkeiten und Rahmenbe-
dingungen sollte wihrend des Uberleitprozess
durch das Uberleitteam (z. B. durch die Mit-
arbeiter des Sozialdienstes) gewéhrleistet sein.
Dabei sollte eine individuell passende Weiter-
versorgung abgestimmt werden, die auch die
finanziellen und sozialen Belastungen fiir die
Patienten und deren Angehorigen beriicksich-
tigen. Wiinschenswert ist es grundsitzlich, eine
grofitmégliche Autonomie des Patienten und
seiner Angehorigen anzustreben und auch die
Moglichkeit der Integration der Angehorigen
in die Pflege (Laienpflege) zu evaluieren. Die
Priasenz eines ambulanten Pflegedienstes, der
u. U. rund um die Uhr zur Verfiigung stehen
muss, stellt insbesondere in der privaten héus-
lichen Umgebung eine Herausforderung dar.
Die Integration der Pflegenden in das Fami-
lienleben stellt zundchst in den meisten Féllen
fiir alle Beteiligten eine Belastung und soziale
Herausforderung dar. Neben diesen sozialen
und psychologischen Aspekten miissen auch
logistische bzw. rdumliche Aspekte bedacht
werden. Ggf. miissen vor dem Einzug des beat-
meten Patienten bauliche oder rdumliche Ver-
dnderungen am Wohneigentum vorgenommen
werden, die zeit- und kostenintensiv sind.

o Die Unterbringung eines auBerklinisch
invasiv-beatmeten Patienten kann
im hauslichen Umfeld, Beatmungs-
pflegeheim oder einer Beatmungswohn-
gemeinschaft erfolgen.

0 Die Wahl der Unterbringung héangt vom
Patientenwunsch, jedoch auch von
medizinischen, sozialen, finanziellen, aber
auch geographischen Faktoren ab. Eine
entsprechende Beratung muss durch das
Uberleitteam gewihrleistet sein.

0 Beatmungspflegeheim: vollstationare
Pflegeeinrichtung, spezialisiert auf
beatmete Patienten.

0 Beatmungswohngemeinschaft:
Patient mietet eigenen Wohnraum in
unmittelbarer Nachbarschaft mit anderen
Patienten, welche ebenso beatmungs-
pflichtig oder pflegebediirftig sind. I. d. R.
versorgt ein ambulanter Pflegedienst alle
Bewohner der Wohngemeinschaft.

Insgesamt ist bereits die bestehende Indikation
zur Durchfithrung einer auflerklinischen Beat-
mung gleichbedeutend mit einer erheblich ein-
geschrankten Prognose. Bei der medizinischen
Indikationsstellung und Aufkldrung der Patien-
ten hinsichtlich der Therapieziele und Etablie-
rung einer auflerklinischen Beatmung sollten
diese Aspekte ausfiihrlich diskutiert werden
und Beachtung finden. Auch Patienten, die
ein erfolgreiches prolongiertes Weaning erlebt
haben und komplett wieder selbststdndig sind
und keine Pflege-oder Hilfsmittel mehr beno-
tigen, besitzen i. d. R. eine Vielzahl verschie-
dener Grunderkrankungen oder sind in einem
hoheren Lebensalter, welches trotz des erfolg-
reichen Weaning die gesundheitsbezogene
Prognose einschriankt. Deshalb sollten Patien-
ten nach prolongierten Weaning, die damit eine
kritisch kranke Phase iiberlebt haben, iiber ihre
Gesundheit und Prognose im Allgemeinen auf-
geklart werden und wenn méglich sollten die
weiterhin gewiinschten medizinischen Thera-
pieziele erarbeitet und definiert werden.

Die Erforschung und Berticksichtigung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat riickt
im Rahmen der medizinischen Behandlung
als Therapieziel in den letzten Jahren immer



Kapitel 5 - Weaningversagen

weiter in den Vordergrund. Obwohl die spe-
zielle Lebensqualitit in der auflerklinisch inva-
siven Beatmung oder nach Weaning bisher nur
wenig untersucht wurde, gab es in den letzten
Jahren einige wissenschaftliche Studien tiber
die Lebensqualitat bei Patienten mit respirato-
rischer Insuffizienz und der Anwendung einer
NIV. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit
beriicksichtigt dabei ein multidimensionales
Konstrukt, welches das subjektive Empfinden
auf psychischer, physischer Ebene und sozialer
Ebene beschreibt und durch einen standardi-
sierten Fragebogen (,,severe respiratory insuffi-
ciency questionnaire®) erfasst werden kann. Es
konnte in einigen Studien gezeigt werden, dass
nach Einleitung einer auferklinischen nicht-in-
vasiven Beatmung bei Patient mit unterschied-
lichen Grunderkrankungen (u. a. Patienten
mit COPD, thorakal-restriktiven Lungenfunk-
tionsstorungen, neuromuskuldren Erkrankun-
gen oder auch einem Obesitas-Hypoventila-
tionssyndrom) eine deutliche Verbesserung
und Stabilisierung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit zu erreichen war. Erste Untersu-
chungen der gesundheitsbezogenen Lebensqua-
litat bei Patienten mit invasiver Beatmung mit-
hilfe dieses standardisierten Fragebogens haben
gezeigt, dass die Ergebnisse individuell sehr vari-
ieren, aber auch dhnlich ausfallen konnen wie
bei Patienten mit Durchfiithrung einer aufSerkli-
nischen NIV. Diese Untersuchung bei Patienten
nach erfolglosem Weaning und Notwendigkeit
der Fortfithrung einer invasiven auf3erklini-
schen Beatmung konnte dariiber hinaus zeigen,
dass die Lebensqualitdt vermutlich unabhin-
gig von der o. g. Unterbringungsform (hausli-
chen Umfeld versus Beatmungspflegeheim oder
Beatmungswohngemeinschaft) zu sein scheint.
Vielmehr sind individuelle Faktoren und vor
allen Dingen das soziale Umfeld entscheidend
fiir die individuelle Lebensqualitat, welches bei
der Planung der Therapie beriicksichtigt werden
sollte. Dabei konnten die bisherigen Untersu-
chungen zeigen, dass die subjektive empfun-
dene Lebensqualitit auch bei fortgeschrittenen
Erkrankungen mit erheblichen Beatmungs-
oder auch pflegerischen Bedarf als sehr gut ein-
geschitzt werden kann und fiir die Therapie-
zielgesprache Beachtung finden miissen. Auf
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der anderen Seite konnten jedoch auch einige
Patienten identifiziert werden, die mit der aktu-
ellen Beatmungs- und Pflegesituation und damit
verbundenen Abhéngigkeit von anderen Perso-
nen sehr ungliicklich waren. Vor diesem Hinter-
grund muss die Therapieentscheidung und Wahl
der Therapieziele regelméflig evaluiert werden,
denn das Ziel des medizinischen Handelns sollte
immer zu einer Versbesserung der Lebensquali-
tét fithren. Diese Aspekte muss Teil der medizi-
nischen Nachsorge sein und regelméaf3ig indivi-
duell iiberpriift werden (» Abschn.5.3)

0 Die Erhaltung der Lebensqualitat muss
bei der Planung einer auB3erklinischen
Beatmung eine zentrale Beriicksichtigung
finden und im Verlauf im Rahmen der
Nachsorge iiberpriift werden.
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Intensivmedizin kann durch apparativen Ein-
satz viele Menschenleben retten. Auch wenn
der medizinische Fortschritt viel ermdglicht,
fuhren diverse klinische Situationen dazu, dass
das Sterben unvermeidlich ist. Insbesondere die
Beatmungstherapie kann ethische Konflikte bei
Patienten, Angehorigen und dem Behandlungs-
team ausldsen. Relevante ethische Aspekte in
sogenannten ,End-of-life-Situationen” werden
in diesem Kapitel dargelegt.

6.1 Prinzipien ethischen
Handelns in der Intensiv-

und Beatmungsmedizin

6.1.1 Ethische Modelle

Die Medizin - insbesondere die Intensivmedi-
zin - hat in den letzten Jahrzehnten eine enorme
Entwicklung durchgemacht: Infolge der hiermit
einhergehenden Ausweitung des Spektrums
verfligbarer Behandlungsmoglichkeiten wurde
moralisches ,,Neuland“ betreten, da traditio-
nelle Ansichten iiber richtiges und angemesse-
nes Handeln fiir Arzte und Pflegende nicht mehr
ohne Weiteres und ohne Konflikte anwendbar
waren. In diesem ,,Neuland“ wurden nicht nur
die bisher giiltigen (oder als giiltig koinzidier-
ten) Grenzen zwischen Leben und Tod verscho-
ben (z. B. organersetzende Intensivmedizin),
sondern es wurden auch die Definitionen des
Lebens (vorgeburtliche Medizin) oder des Todes
(Hirntod und Organtransplantation) neu bewer-
tet und erheblichen Kontroversen unterworfen.
Wenn man Moral als ,,die Menge von Bewertun-
gen und Vorschriften..., die sich auf den richti-
gen und den falschen Umgang mit anderen...
Menschen beziehen“ betrachtet [1], dann entwi-
ckelte sich eine zunehmende Unsicherheit tiber
moralisches Selbstverstindliches im Handeln
in Bezug auf Krankheit und Gesundheit. Da
Ethik nach generellem Verstdndnis vereinfacht
als Theorie der Moral zu definieren ist, verwun-
dert es nicht, dass die Medizinethik in den letzten
Jahrzehnten eine zunehmende Aufmerksamkeit
erfahrt.

Medizinethik befasst sich mit Fragen nach
dem moralisch Gesollten, Erlaubten und Zulés-
sigen, speziell im Umgang mit menschlicher
Krankheit und Gesundheit. Fiir die Medizinethik
ist zum einen die Abstiitzung auf einer Funda-
mentalethik (Festlegung eines ,, Menschenbildes®)
erforderlich, welche die Rechtfertigung grundle-
gender moralischer Normen oder eines Moral-
prinzips erméglichen soll - sei es fiir grundsétz-
liche Erwagungen oder konkrete Fragestellungen.
Zum anderen sind fiir den Erwerb medizinethi-
scher Kompetenz Anleitungen fiir konkretes
praktisches Handeln erforderlich, welche man
mit den Kompetenzen Tugend, Urteilskraft oder
Sensibilitit umschreiben konnte. In diesem Span-
nungsfeld zwischen philosophisch orientierter
Normen-Ethik und der Notwendigkeit prak-
tisch-ethischer Handlungsanweisungen befindet
sich derzeit die medizinethische Diskussion und
erfahrt dabei Reibungsverluste. Von Philosophen
und Ethikern werden unterschiedliche ,,Grof3-
theorien® vorgetragen, die sich aus traditionellen
ethischen Schulen herleiten. Der Pflichten-ethi-
sche Ansatz, der auf Immanuel Kant zuriickgeht,
konkurriert ebenso wie der Ansatz des Utilita-
rismus und der Tugendethik um die Vorherr-
schaft als grofitheoretische Begriindung fiir den
medizinethischen Diskurs. Von Vertretern jener
3 prominentesten ethischen Theorien wird aller-
dings eingestanden, dass keine dieser normati-
ven Ethiktheorien uneingeschrankt und direkt
auf praktische Medizinethik anzuwenden ist,
und dass die begriindungstheoretischen Ansétze
Schwichen fiir hochkomplexe Fragestellungen
aufweisen. Bzgl. weiterfithrender Reflexion der
3 genannten Modelle sei auf Schone-Seifert [1]
verwiesen.

Die moderne Medizin ist zunehmend mit
ethischen Fragestellungen zum richtigen
Handeln” konfrontiert. Medizinethik
versucht auf dem Boden moralischer
Begriindungen fiir ethische Probleme
Hilfestellung durch die Bereitstellung
ethischer Argumentationslinien und
medizinethischer Prinzipien zu geben.



77

Kapitel 6 - End of life — Ethische Aspekte beim terminalen Weaning

Als besonders praxistauglich zur Anwendungin
der Medizin steht ein 4. ethisches Modell, die
»Prinzipienethik® von Beauchamp und Chil-
dress zur Verfiigung. Die beiden amerikanischen
Medizinethiker gehen nicht von einer allgemei-
nen ethischen Theorie aus, sondern griinden auf
anerkannte Prinzipien mittlerer Ebene (= die
Giiltigkeit einer [mehr oder minder] akzeptier-
ten ,,Alltagsmoral“ zugrunde zu legen, ohne auf
eine normative ethische Theorie zuriickzugrei-
fen), die im Hinblick auf konkrete Fragestellun-
gen spezifiziert und gegeneinander abgewogen
werden konnen [2].

4 als wesentlich erachtete Prinzipien werden
von Beauchamp und Childress in ihrem prinzi-
pienbasierten Paradigma présentiert:

Respekt vor Autonomie: die Bedeutung

dieses Prinzips, das sich gegen den Paterna-

lismus des Arztes als wohlwollenden

Entscheidungstriager gegeniiber dem

Patienten wendet, wird seit lingerem unter

verschiedenen Gesichtspunkten diskutiert.

Beachtenswert ist, dass Beauchamp und

Childress diesem Prinzip einen besonders

hohen Stellenwert zuordnen.

Nichtschaden: Vermeidung einer

Handlung, die anderen Personen einen

Schaden zufiigt. Auch fiir dieses Prinzip

gibt es in der Medizin eine lange Tradition,

die bis auf den corpus hippocraticum
zuriickreicht.

Wohltun: Erbringung von Nutzen sowie
Abwigung von Nutzen gegeniiber Risiken.
Es sollen nicht nur Schdaden vermieden,
sondern dariiber hinaus das Wohlbefinden
gesteigert oder der Zustand des Patienten
verbessert werden.

Gerechtigkeit: Prinzip der fairen
Verteilung von Nutzen, Risiken und
Kosten. Ein zunéchst weit gefasstes und
unscharfes Prinzip (oder besser: der
Oberbegrift fiir eine Prinzipien-Gruppe),
das sowohl im individuellen Bereich des
klinischen Alltags als auch auf der Ebene
gesundheitspolitischer oder gesetzgeberi-
scher Aktivititen Anwendung findet.

Die Attraktivitat und zunehmende Verbreitung
der Prinzipienethik von Beauchamp und Chil-
dress beruht auf seiner ,, Anwenderfreundlich-
keit* und Praxisrelevanz. Diese erlaubt es, die
Prinzipien ohne Spezialausbildung als Philo-
soph oder Ethiker ,,nah am Patienten” auf dem
Boden der ,,Alltagsmoral® (,common mora-
lity“) anzuwenden (8 Abb.6.1). Allerdings sollen
diese Prinzipien nicht ,,automatisiert” und lose
nebeneinanderstehend abgearbeitet werden. Ein
sinnvoller Einsatz des Prinzipienkonzepts erfor-
dert nicht nur die weitere Spezifizierung der 4
Prinzipien (,,die fortschreitende inhaltliche Dar-
stellung von Prinzipien und Regeln, die sie von
ihrer Abstraktheit befreit“ [2]), sondern auch die

»common morality”

|

Nichtschaden
nonmaleficence

Wohltun
beneficence

Prinzipien mittlerer Reichweite

Respekt vor der
Autonomie
respect for autonomy

Gerechtigkeit
justice

— U

Spezifizierung

|

medizinethische Fragestellung/Problem/Konflikt

O Abb. 6.1

Prinzipienethik nach Beauchamp und Childress
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Fahigkeit des Anwenders, diese gegeneinander
zu gewichten und miteinander in ein Uberle-
gungsgleichgewicht zu setzen, was Kreativitit
erfordert (= kreative Erweiterung des Gehalts zu
spezifischeren Normen).

o Praktisch angewandte Medizinethik stiitzt
sich i. d. R. nicht so sehr auf normative
Moraltheorien, sondern auf Prinzipien,
die fiir den klinischen Alltag unmittelbar
anwendbar sind: Respekt vor Autonomie,
Nicht-Schaden, Wohltun, Gerechtigkeit.
Die Aufgabe von Ethikberatern oder
Ethik-Komitees ist es, diese 4 Prinzipien
bei der Anwendung fiir ein individuelles
ethisches Problem zu spezifizieren.

6.1.2 Notwendige
Begriffsklarungen

Ethische Konflikte bei Entscheidungen im
Zusammenhang mit Therapiezieldnderungen
oder Sterbeprozessen entstehen nicht selten
durch Begriffsunschérfen oder Missverstindnis-
sen tiber ,,aktive® und ,,passive” Sterbehilfen. Fiir
fundierte ethische Debatten und Entscheidun-
gen sind daher eindeutige Begriffe als Grundlage
einer Verstandigung von hochster Bedeutung:
Aktive Sterbehilfe (= Toétung [auf
Verlangen]): Die aktive Sterbehilfe ist die
Verkiirzung eines (verloschenden) Lebens
durch die aktive Einflussnahme auf den
Kranken- und Sterbeprozess. Es entspricht
der gezielten Herbeifiihrung des Todes
durch Handeln. Die aktive Sterbehilfe ist
unzuldssig und nach dem Strafgesetzbuch
(86 212,216 StGB) strafbar.
Sterben(zu)lassen (frither: passive
Sterbehilfe): Verzicht auf drztliche und
sonstige lebenserhaltende MafSnahmen
oder deren Abbruch, wenn das Grund-
leiden des Patienten einen unumkehr-
baren Verlauf zum Tode genommen hat
(Fehlen der Indikation) und/oder fiir
diese Mafinahmen keine Zustimmung des
Patienten vorliegt (Fehlen des Behand-
lungsauftrages). Zu den lebenserhaltenden

Mafinahmen zdhlen im Wesentlichen:
Sauerstoffzufuhr, kiinstliche Erndhrung,
Beatmung, Medikation, Transfusion,
Dialyse. Sterbenlassen bedeutet das
Zulassen des Todes durch Behandlungs-
verzicht und -abbruch. Dieses Vorgehen ist
unter den unabdingbaren Voraussetzungen
des Fehlens von Indikation und Behand-
lungsauftrag legal.

»Indirekte Sterbehilfe*: In Kauf
genommene Beschleunigung des Todesein-
trittes als Nebenwirkung gezielter Schmerz-
therapie. Die Bundesarztekammer schreibt
hierzu: ,,Bei Sterbenden kann die Linderung
der Schmerzen so im Vordergrund stehen,
dass eine mogliche Lebensverkiirzung
hingenommen werden kann.“[3]

0 Aktive Sterbehilfe ist die Verkiirzung

eines Lebens durch aktive Beeinflussung
des Sterbeprozesses. Sie ist unzulassig
und strafbar. Im Gegensatz dazu
bedeutet,Sterbenlassen” (friiher ,passive
Sterbehilfe”) den Verzicht auf oder
Abbruch von arztliche(n) MaBnahmen,
wenn keine Indikation oder kein
Behandlungsauftrag mehr vorliegt.
Dieses Vorgehen ist unter den genannten
Voraussetzungen legal.

6.1.3 Palliativmedizin in der
Intensivmedizin

Intensivmedizin dient der Uberwachung von
Organfunktionen, Behandlung von schwe-
ren Krankheitszustainden mit dem Ziel, durch
Wiederherstellung dieser Organfunktionen
das Uberleben der Patienten zu sichern und
wenn moglich die Fortfiihrung eines selbstbe-
stimmten Lebens zu ermdglichen. Trotz aller
Fortschritte, insbesondere der sog. ,,Appa-
rate-Medizin“ mit passagerem oder bleiben-
dem Organersatzverfahren, ist die Sterblich-
keit der auf einer Intensivstation behandelten
Patienten hoch. Nach einer amerikanischen
Studie versterben ca. 20 % aller Einwohner
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der USA und 50 % der stationdren Kranken-
hauspatienten auf Intensivstationen [4]. Auch
tiir den speziellen Bereich der Respiratorent-
wohnung (Weaning) zeigen Ergebnisse aus
einer Umfrage an deutschen pneumologi-
schen Weaningzentren, dass ca. 20 % dieser
schwerstkranken Patienten nicht mehr ent-
wohnbar sind und im Zentrum versterben
[5]. Aus diesen Daten ist klar ersichtlich, dass
neben reiner organbezogener und technischer
Medizin auch ,,Entscheidungen am Lebens-
ende® (oft in Englisch ,,End-of-Life“ genannt)
zunehmend zu den drztlichen Aufgaben in der
Intensivmedizin gehoren.

Palliativmedizinische Betreuung von Inten-
sivpatienten durch interprofessionelle Teams hat
in den letzten Jahren zunehmende Bedeutung
erlangt.

Dabei steht im Gegensatz zur Hospiz-Be-
treuung schwerstkranker Patienten nicht so sehr
die Prognose im Vordergrund, sondern die Not-
wendigkeit einer umfassenden Betreuung kri-
tisch kranker Patienten wéhrend des Aufent-
haltes auf der Intensivstation, aber auch nach
Entlassung aus der Intensivstation.

Spezielle palliativmedizinische Aspekte

der Betreuung kritisch kranker Patien-

tenin der Intensivstation

= effektives Management von
Belastungen durch physische und
psychologische Symptome

= zeitnahe einfiihlsame Kommunikation
Uber erreichbare Ziele in der
Behandlung kritisch kranker Patienten
mit Patienten und deren Angehdrigen

= |n-Ubereinstimmung-Bringen
von Therapiemdglichkeiten mit
Patientenwiinschen

= Beachtung und Respektierung von
Wiinschen und Sorgen der Familien

== Ansprache spiritueller Bediirfnisse

= Planung einer au3erklinischen
Weiterbetreuung

= Unterstiitzung des medizinischen
Personals

Spezielle Aspekte dieser Betreuung sind in
der folgenden Ubersicht aufgefiihrt [6].
Durch proaktive palliativmedizinische Betreu-
ungsangebote an Patient und Familie, einer-
seits konsultativ z. B. als ethische Beratung oder
Beratung in Palliative Care, andererseits integ-
rativ durch z. B. strukturierte Familiengespra-
che oder Teilnahme von Familienangehorigen
an Visiten, lasst sich eine Verkiirzung des Auf-
enthalts der Patienten auf der Intensivstation
bzw. im Krankenhaus nachweisen, wohingegen
keine Effekte auf Mortalitdt oder Familienzufrie-
denheit gefunden wurden [6].

6.2 Ethische Grundlagen
fiir Entscheidungen am

Lebensende

6.2.1 Therapieziel:
Therapiebegrenzung,
Therapieriickzug und

Therapiezieldnderung

Therapiebegrenzung bedeutet, eine grund-
satzlich mogliche Therapie mit lebensverldn-
gernder Wirkung bewusst nicht durchzufiih-
ren. Therapieriickzug meint die Einstellung
einer bereits durchgefiihrten Therapie in der
Intensivmedizin, z. B. die Beendigung einer
Katecholamintherapie oder einer Beatmungs-
therapie. Beide Konzepte sind wie oben ausge-
tithrt ethisch grundsatzlich akzeptabel [7]. Im
interkulturellen Vergleich werden Therapie-
begrenzung und -riickzug auf Intensivstatio-
nen unterschiedlich gehandhabt: Eine aktuelle
systematische Analyse publizierter Studien
aus iiber 30 Landern iiber lebensbegren-
zende Mafinahmen in der Intensivmedizin
zeigte, dass Therapieriickzug bei sterbenden
Patienten in 0 bis 84 % und Therapiebegren-
zung in 5-67 % stattfindet [8]. Ebenso wurden
regionale Unterschiede festgestellt, mit den
hiufigsten Therapieabbriichen in Nordame-
rika und Europa, gefolgt von Australien. In
Asien, Afrika, dem Mittleren Osten und Siid-
amerika werden diese Mafinahmen deutlich



80 T. Bein und B. Schénhofer

seltener umgesetzt. Im Vordergrund steht in
Deutschland die medizinische Indikation:
fehlt die Indikation, kann es zur Verlangerung
des Leidens kommen, dieses muss beendet
werden. Eine Beendigung der Beatmung in
dieser Situation wurde frither in Deutsch-
land ,,passive Sterbehilfe“ genannt und sollte
nach Meinung der meisten Medizinethiker
durch ,Sterben(zu)lassen® ersetzt werden;
»Sterben(zu)lassen ist juristisch und ethisch
zuldssig, muss aber durch eindeutige Doku-
mentation von Entscheidungsfindung und
Durchfithrung der Therapie (z. B. Behand-
lung der starken Dyspnoe mit Morphin) von
einer strafbaren Tétung auf Verlangen klar
abgegrenzt werden.

Im Gespréch mit Patient und Angehorigen
ist es wichtig, die Begriffe Therapiebegrenzung
bzw. -riickzug moéglichst zu vermeiden und
alternativ von einer ,, Therapiezielanderung®
zu sprechen [9]: bei Therapiezieldnderung ver-
schiebt sich das primére Ziel von den bisheri-
gen Mafinahmen zum Lebenserhalt zu Linde-
rung von belastenden Symptomen wie Schmerz,
Atemnot, Mundtrockenheit etc. mit dem Ziel,
dem Patienten ein beschwerdefreies, aber auch
wiirdiges Sterben zu ermdglichen.

6.2.2 Patientenwille

Ziel der gelungenen Kommunikation ist es,
gemeinsam mit dem Patienten und den Ange-
hérigen/Bevollméchtigten eine moglichst ein-
vernehmliche Entscheidung iiber End-of-Li-
fe- Aspekte zu treffen. Ist der Patient wach und
einwilligungsfihig, muss mit ihm ein ergebnis-
offenes drztliches Aufkldrungsgesprich iiber
Krankheitsstadium, Art der verschiedenen
Behandlungsoptionen mit den sich daraus erge-
benden Konsequenzen gefiihrt werden.

Die Autonomie des Patienten in der Ent-
scheidung steht nach eingehender Aufkla-
rung an oberster Stelle. Allerdings ist die Ent-
scheidungsfindung hiufig durch fehlende oder
unkonkrete Patientenverfiigungen bzw. Unfa-
higkeit des Patienten zur Willensduflerung
z. B. infolge Narkose oder delirantem Zustand

erschwert. In dieser Situation sind die behan-
delnden Arzte gemeinsam mit dem Betreuer
und der Familie des Patienten verpflichtet, den
mutmafilichen Willen des Patienten zu eruie-
ren. Hierbei kann die konkret ausformulierte
und aktualisierte Patientenverfiigung hilfreich
sein [10]. Aulerdem muss tiberpriift werden, ob
sich der urspriinglich in der Patientenverfiigung
formulierte Wille des Patienten in der Zwischen-
zeit gedndert hat. Alternativkann der Patient mit
einer Vorsorgevollmacht eine bevollméchtigte
Person bestimmen, die anstelle des nicht mehr
entscheidungs- und einwilligungsfahigen Voll-
machtgebers in Kenntnis des vorher abgespro-
chenen Willens des Patienten in medizinischen
Angelegenheiten entscheidet. Bei fehlender
Patientenverfiigung bzw. Fehlen einer Vorsor-
gevollmacht sollte fiir den Patienten eine Betreu-
ung, die sich auf Gesundheitsfragen bezieht, ein-
gerichtet werden. Es erweist sich als praktikabel,
dass ein Angehoriger diese Aufgabe tibernimmt.
Bei divergenten Ansichten innerhalb der Familie
kann alternativ vom Gericht ein Berufsbetreuer
bestellt werden.

Dem Betreuer obliegen dann folgende Ent-
scheidungen fiir den Patienten [9] (siehe Uber-
sicht unten).

Aufgaben eines Betreuers beziiglich

medizinischer MaBnahmen

= Einwilligung in eine Behandlungs-
maBnahme, auch wenn diese risikoreich
ist

= Nichteinwilligung in eine Behandlungs-
mafBnahme, auch wenn hiermit eine
Verschlechterung des Krankheitsbildes
oder der Tod des Patienten verbunden
ist

= bei Nichtlibereinstimmung der Ansicht
des gesetzlichen Betreuers mit der
Ansicht des behandelnden Arztes muss
das Betreuungsgericht die Entscheidung
fallen

= Widerruf einer zuvor erteilten
Zustimmung, auch wenn das den Tod
des Patienten zur Folge haben kann



81

Kapitel 6 - End of life — Ethische Aspekte beim terminalen Weaning

Durch eine frithzeitige Beratung des Patien-
ten zur Patientenverfiigung und das Angebot
einer palliativmedizinischen Betreuung, das in
Deutschland auch ambulant tiber die sog. SAPV
(spezialisierte ambulante palliativmedizinische
Versorgung) erbracht werden kann, lassen sich
nicht gewiinschte Einweisungen auf Intensiv-
stationen am Lebensende verringern und auch
Krankenhausaufenthalte verkiirzen [11].

Prozesse der
Entscheidungsfindung

6.3

Es besteht kein Zweifel, dass intensivmedizi-
nisch T4tige zunehmend mit Situationen kon-
frontiert werden, in denen der (prolongierte)
Einsatz von hochspezialisierten, supportiven
Methoden nicht mehr erkennen ldsst, ob eine
echte — sei es noch so geringe — Perspektive auf
ein eindeutig qualitativ befriedigendes Uberle-
ben besteht oder ob der Sterbeprozess mithilfe
von ,,High-Tech“-Methoden lediglich zeitlich
deutlich verzogert wird, was ethisch duf8erst
bedenklich ist. Ethische Konflikte und grund-
satzliche Schwierigkeiten im Bereich der Inten-
sivmedizin bestehen hiufig darin, dass inhaltlich
ausreichende und tragfahige Kriterien fiir eine
Therapiezielainderung nicht mit allen an diesem
Prozess und an der Behandlung beteiligten Per-
sonen (d. h. Intensiv-Team, Patienten und Ange-
horige) deutlich genug erldutert werden. Dies
kann zu Verunsicherung und Emotionalitit
tithren und sollte durch klare und strukturierte
Gespriche vermieden werden.

6.3.1 Teamorientierte ethische
Entscheidungen

Auf Intensivstationen wurden bisher Losungs-
strategien fiir ethische Konflikte (Bestimmung
des Therapieziels, Anwendung ethischer ,,Prin-
zipien®, Fragen der Autonomie des [haufig nicht
mehr entscheidungsféhigen] Patienten, Beendi-
gung der Therapie, Zulassen des Sterbeprozes-
ses) iiber hdufig einen ldngeren Zeitraum ent-
weder nicht wahrgenommen bzw. verdrangt

oder schlichtweg der Entscheidung des ver-
antwortlichen Chef- oder Oberarztes iiberlas-
sen. Dariiber hinaus werden wichtige ethische
Fragen und/oder hiermit verbundene seelische
Belastung nur im kleineren kollegialen drztli-
chen und pflegenden Kreis ,,besprochen®. In den
letzten Jahren hat sich hier ein Wandel angedeu-
tet: in grofleren Kliniken werden zunehmend
Klinische Ethik-Komitees (KEKs) eingerichtet
mit der Aufgabe, moderierte ethische Fallbe-
ratungen anzubieten, Leitlinien fiir bestimmte
Situationen, z. B. Verzicht auf Wiederbelebung
zu erstellen, oder regelméflige Fortbildungen
ethischer Themen zu organisieren. Dariiber
hinaus sind manche Kliniken motiviert, Medi-
zinethik auf ,Mikroebene“ (Ethikcafes, Ethik-
visiten) anzubieten.

0 Ethisches Handeln kann auf verschiedenen
Ebenen in den Klinikalltag integriert
werden. Klinische Ethik-Komitees
werden zunehmend zur ethischen
Beratung eingerichtet. Wiinschenswert
ist auch die starkere Implementierung
ethischen Denkens und Handelns auf
der unmittelbaren Ebene der Patienten-
versorgung (z. B. Ethikvisiten).

6.3.2 Die Rolle des klinischen
Ethik-Komitees (KEK)

Wihrend in Deutschland die KEKs mit beraten-
der Funktion in Krankenhéusern oder Pflegehei-
men vergleichsweise neu ist, begann man in den
USA - beeinflusst durch die 6ffentliche Diskus-
sion und den gerichtlich ausgetragenen Streit des
Falles der Wachkomapatientin Karen Quinlan -
seit 1976, sich mit ethischer Beratung in Kran-
kenhidusern zu beschaftigen [12].

Ab 1997 wurde auch in Deutschland die
Schaffung von KEKs vorgeschlagen, die Ini-
tiative ging zunédchst von den konfessionel-
len Krankenhausverbianden aus. Gegenwirtig
steigt die Zahl von Krankenhdusern und Alten-
heimen, welche KEK’s eingerichtet haben [13].
Wihrend man im Jahre 2005 bei etwa 10 % der
Krankenhduser einer Umfrage entsprechend die
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Institutionalisierung von KEK’s annahm, diirfte
dieser Anteil bis heute erheblich gestiegen sein.

Der Stand klinischer Ethikberatung in
Deutschland kann derzeit etwa folgendermafien
beschrieben werden: Eine steigende Zahl von
Krankenhéusern/Kliniken implementieren KEK’s
mit der vornehmlichen Aufgabe der Beratung
und Unterstiitzung in Féllen von moralischen
Konflikten oder ethischen Unsicherheiten. Diese
Félle reichen von Entscheidungen im Rahmen
des Lebensbeginns (Schwangerschaftsabbrii-
che, Lebensfihigkeit von behinderten Neugebo-
renen) {iber Fragen gerechter Verteilung medi-
zinischer ,,Giiter (Listung zur Transplantation,
Organspende) bis hin zum Umgang mit Patien-
tenverfiigungen, Angehorigen oder Therapieent-
scheidungen am Lebensende. Die Einrichtung
von KEK’s zielt auf die Verbesserung klinischer
Entscheidungsprozesse, die Steigerung der Kom-
munikation in der Klinik, die Reduktion morali-
schen Stresses und soll den Zusammenhalt und
die Zufriedenheit am Arbeitsplatz Krankenhaus
erhohen. Allerdings ist festzustellen, dass eine
gewisse Heterogenitét besteht, sowohl in Bezug
auf die Institutionalisierungsform von KEK’s als
auch in Bezug auf Qualifikation und Zusammen-
setzung der Beratenden. Klinische Ethikbera-
ter sind hierbei iiberwiegend als moralisch sen-
sible, verantwortungsbewusste Moderatoren und
Partner fiir Hilfesuchende, und weniger als moral-
philosophische Vertreter einer normativen Ethik
tatig. Als Basis fiir die ethische Fallberatung eignet
sich besonders das Prinzipienmodell mittlerer
Reichweite von Beauchamp und Childress, indem
allean der Behandlung eines Patienten Beteiligten
am ,,runden Tisch“ unter Moderation der Berater
versuchen, die vier Prinzipien konkret anzuwen-
den und eine abgewogene Losung zu finden.

Klinische Ethik-Komitees haben die
Aufgabe, ethische Fallberatungen
anzubieten, Leitlinien fiir spezielle
Situationen (z. B. Verzicht auf
Wiederbelebung) fiir das Klinikum zu
entwickeln und zu implementieren

sowie regelméfige Fortbildungen
medizinethischer Themen zu organisieren.

6.4 Ethik in der Praxis -
Umsetzung ethischen
Handelns beim terminalen
Weaning

6.4.1 Praktische Umsetzung der

Therapieeinschrankung

Wichtige epidemiologische Erkenntnisse zur
Haufigkeit von Therapieabbruch (Withdra-
wing) und Therapieverzicht (Withholding) in
europdischen Intensivstationen wurden in der
sog. ,ETHICUS"-Studie anhand der Erfassung
von 31.417 Patienten gewonnen [14]. Bei einer
Mortalitdtsrate von 13,5 % der Patienten lag hier
die Rate zu Therapieverzicht bzw. -abbruch bei
72,6 %. Erwahnenswert ist, dass es eine regel-
rechte Dokumentation der Entscheidung des
Therapieabbruchs nur bei 69 % der Patienten gab.

In einer aktuell publizierten Auswertung
von 56 Studien [15] ergab sich eine erhebliche
Variabilitdt mit Therapieabbruchraten von 0 % bis
84,1 % und Therapieverzicht von 5,3 % bis 67,3 %.

Ohne hierzu genaue Angaben machen zu
konnen, liegen unserer Erfahrung nach die
Ursachen fiir die Variabilitdt vor allem in Unter-
schieden bzgl. Religion/Religiositat, Kultur und
der Gesetzgebung des jeweiligen Landes.

Eine prospektive Beobachtungsstudie aus
den Niederlanden [16] untersuchte den Effekt
eines Protokolls zur Evaluation der Frage, ob
Sterben ohne starke Belastung nach Behand-
lungsabbruch moglich ist. In die Auswertung
gingen 241 Patienten ein; insgesamt 90 % waren
vor und nach Behandlungsabbruch addquat
sediert. In weniger als 6 % der Patienten kam
es trotz Protokoll-basierter Strategie zu starker
Unruhe, Todesrasseln oder Stridor. Das Proto-
koll beinhaltete die Option der bedarfsweisen
Dosissteigerung von Opioide und Sedativa, die
bei den untersuchten Patienten zu keiner Beein-
flussung des Todeszeitpunktes fithrte.

Die Ergebnisse einer Studie zur Auswir-
kung der Therapiebeendigung auf den Zeit-
punkt des Todes wurden aktuell publiziert [17].
Es wurde nachgewiesen, dass die Zeitspanne
vom Behandlungsabbruch zum Eintreten des
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Todes mit weniger als 1 Stunde bis mehr als 2
Tage sehr variabel war. Der Vergleich mehrerer
Studien zu Strategien der Therapiebeendigung
(ohne und mit Analgosedierung, sequenziellem
oder gleichzeitigem Abbruch mehrerer Thera-
pieverfahren, Extubation versus keine Extuba-
tion) blieb ohne signifikante Auswirkung auf die
Zeitdauer des Sterbeprozesses.

Der Patientenkomfort im Sterbeprozess war
nach Einschitzung Angehoriger unabhéngig von
der Art des Beatmungsabbruches und nach Ein-
schitzung der Pflegekrifte und Arzte auch unab-
héngig vom Konzept der Analgosedierung; 98 %
der Patienten wiesen keine klinisch fassbaren
Symptome von Stress wihrend des Sterbeprozes-
ses auf.

6.4.2 Palliative Aspekte beim
terminalen Weaning

= Methoden der Beendigung einer

Beatmungstherapie
Eine Beatmungstherapie kann auf verschie-
dene Weise mit palliativer Zielsetzung beendet
werden. Moglich ist die unmittelbare Einstellung
der Beatmung, ggf. in Kombination mit termina-
ler Extubation oder eine kontinuierliche Dees-
kalation der Invasivitdt der Beatmung durch
Reduktion des Inspirationsdruckes, positiv end-
exspiratorischen Druckes und der Sauerstoff-
konzentration bzw. Sauerstoftflussrate.

Die Durchfiihrung dieser MafSnahmen wird
auf Intensivstationen unterschiedlich gehandhabt.
Nach einer Umfrage auf europdischen Respirato-
ry-Intermediate-Care-Stationen aus dem Jahr
2005 wurden bei 21,5 % der Patienten mit chro-
nischen Lungenerkrankungen End-of-Life-Ent-
scheidung gefillt. Die Sterblichkeit betrug 68 %
wihrend des stationdren Aufenthalts [18]. Ein
Therapieabbruch fand bei 11 % der Patienten statt.
Bei der Beendigung der Beatmung muss konse-
quent darauf geachtet werden, dass diese Mafi-
nahme nicht zu Atemnot beim Patienten fiihrt.
Meyer et al. berichteten bei 9 Patienten mit amy-
otropher Lateralsklerose (ALS) tiber eine elek-
tive Beendigung der Beatmungstherapie, wovon
4 Patienten nicht-invasiv und fiinf Patienten

invasiv beatmet waren [19]. Dabei erhielten die
Patienten eine Pramedikation bevor bei fehlen-
der oder minimaler Spontanatmung eine tiefe
Sedierung eingeleitet wurde, wahrend der die
Diskonnektion von der Trachealkaniile bzw. das
Entfernen der Beatmungsmaske erfolgte. Die Ster-
bephase dauerte zwischen 15 und 80 Minuten,
dabei wurden 50 bis 220 mg Morphinsulfat frak-
tioniert oder mit Perfusor appliziert.

6.4.3 Symptomkontrolle

s Medikamentose Therapie

Nach den Grundsétzen der Bundesérztekammer
kann bei Sterbenden die Linderung von Leiden
soim Vordergrund stehen, dass eine moglicher-
weise dadurch bedingte unvermeidbare Lebens-
verkiirzung hingenommen werden darf [20].
Eine gezielte Lebensverkiirzung durch Mafinah-
men, die den Tod herbeifiihren oder das Sterben
beschleunigen sollen, ist als aktive Sterbehilfe
unzuldssig und mit Strafe bedroht [21, 22].

O’Mahony et al. haben - entsprechend einer
in ihrer Klinik durch ein interdisziplinéres Pal-
liativpflegeteam erarbeiteten Verfahrensanwei-
sung - eine terminale Extubation durchgefiihrt
und retrospektiv die Akten auf Patientenreaktio-
nen analysiert [23]: 16 von 21 Patienten waren auf
Normalpflegestation verlegt worden, alle Patien-
ten wurden durch das Palliativpflegeteam und
einen ,,Respiratory Therapist® betreut. Patienten-
dyskomfort wie Agitation, Atemnot und Angst
wurden kontinuierlich evaluiert und die analgose-
dierenden Medikamente unter Berticksichtigung
dieser Aspekte dosiert: Die Halfte der Patienten
war wihrend der Extubation symptomatisch und
bendtigte Opioide oder Benzodiazepine, davon
bei zwei Drittel in Form von Bolusgabe, bei einem
Drittel als kontinuierliche Infusion.

Der Einsatz von Muskelrelaxantien bei der
Beendigung der Beatmung ist unzuléssig, denn
dieser entspricht durch primare Funktionsscha-
digung der in Deutschland verbotenen, aber
z.B.in den Niederlanden erlaubten sog. aktiven
Sterbehilfe. Muskelrelaxantien diirfen daher in
Deutschland nie bei oder nach einem Abbruch
der Beatmung eingesetzt werden. Die Beatmung
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darf erst beendet werden, wenn die neuromus-
kuldre Funktion wiederhergestellt ist.

= Nicht-invasive Beatmung (NIV) als
PalliativmaBnahme

Auch wenn eine palliative Therapie grundsatz-
lich apparative und lebensverlangernde Mafi-
nahmen meidet, kann der Einsatz der NIV in
diesem Zusammenhang sinnvoll sein. Eine
Erhebung ergab, dass ca. 30 % der Patienten, die
sich am Lebensende auf einer Intermediérsta-
tion befanden, mit NIV behandelt wurden [24].
Der voriibergehende Einsatz von NIV als pallia-
tive MafSnahme kann im individuellen Einzel-
fall die Dyspnoe lindern und die Lebensqualitat
bessern [25]. Wenn in der Patientenverfiigung
die Intubation, aber nicht prinzipiell eine Beat-
mung abgelehnt wird, kann nach ausfiihrlicher
Aufklarung mit NIV begonnen werden. Es ist
aber streng darauf zu achten, dass eine NIV bei
dieser Indikation nicht zur Verlangerung des
Leidensweges bzw. des Sterbevorganges fiihrt.

6.4.4 Begleitung der Angehorigen

Entscheidungsprozesse bei sterbenden Patienten
betreffen nicht nur das Behandlungsteam und
den Patienten, sondern auch Familienangehorige
und enge Freunde mit ihren eigenen emotiona-
len, spirituellen oder religidsen Vorstellungen. Um
Konflikte zu vermeiden, wird empfohlen, neben
den Patienten deren Familienangehorige und ggf.
enge Freunde in die Entscheidungsfindung ein-
zubeziehen (shared decision making) [26]. Ein
mogliches Modell hierfiir sind Familienkonfe-
renzen. Neben den bekannten Schwierigkeiten
beziiglich der Ermittlung einer Prognose durch
Intensivarzte werden Empfehlungen z. B. zu The-
rapiezieldnderungen von den Angehdrigen nicht
immer als hilfreich angesehen. Einige Angehorige
empfinden drztliche Empfehlungen als unange-
messene Einmischung und lehnen sie deshalb ab
[27]. Trotzdem ist es wichtig, Familienangehorige
in den Prozess der Entscheidungsfindung zu einer
Therapiezielinderung miteinzubeziehen, um der
Entwicklung von Angstzustanden, posttraumati-
scher Belastungsstérung und Depression bei den

Angehorigen von Intensivpatienten entgegen zu
wirken [29-30].

Folgende Aspekte einer guten Kommunika-
tion zwischen Behandlungsteam und Familien-
angehorigen wurden identifiziert: regelmaflige
Gespriche tiber die Prognose wahrend des gesam-
ten Intensivaufenthaltes, ehrliche Aufklérung tiber
die Prognose, emotionale Unterstiitzung, Anpas-
sen der Gespréchsstrategie an die Bediirfnisse der
Familie und Uberpriifen des Verstindnisses des
Gesagten. Auch erweist sich die Demonstration
von medizinischen Befunden, wie z. B. von Ront-
genbildern, als hilfreich. Hiermit wird das Ver-
standnis der Familie fiir den Gesundheitszustand
verbessert. Aussagen iiber die Prognose in Zahlen-
form, z. B. Prozent Uberlebenswahrscheinlichkeit
oder Sterberisiko werden (im Gegensatz zur vor-
herrschenden arztlichen Einstellung) von Fami-
lienangehorigen und Experten zur Gesprachs-
fithrung in der Medizin als niitzlich beurteilt [30].
Nicht gelungene Kommunikation in der Intensiv-
medizin istimmer noch relativ haufig: nach einer
aktuellen Untersuchung wurden in etwa einem
Drittel der Familienkonferenzen fiir Patienten
mit einem hohen Risiko, auf der Intensivstation
zu versterben, Patientenwiinsche und -wertvor-
stellungen gar nicht erldutert. Eine intensive Dis-
kussion tiber fiir den Patienten bedeutsame Werte
wie Autonomie, physische und kognitive Funktio-
nen und soziale Interaktionen fand nur in weniger
als 12 % der Konferenzen statt [31].

Fiir die Zufriedenheit der Familie bei der
palliativmedizinischen Betreuung sind nach
einer aktuellen Untersuchung folgende Fakto-
ren von besonderer Wichtigkeit [32]:

Faktoren fiir die Zufriedenheit der

Familien mit der palliativmedizinischen

Betreuung auf Intensivstationen

= Sterben in der bevorzugten Umgebung
(d. h. meist nicht in der Intensivstation)

= Beziehung zu und Verhalten des
Pflegepersonals

= Krankheitsmanagement

= Kommunikation Gber und Vorgehen bei
der End-of-Life-Entscheidung.
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6.4.5 Begleitung der Mitarbeiter

Infolge der hohen Belastung im Rahmen der
Betreuung von langzeitbeatmeten Patienten
besteht die Gefahr, dass es bei Mitarbeitern im
Behandlungsteam zu psychischen Belastungssyn-
dromen bis hin zum Burnout kommen kann. Um
einer solchen Entwicklung entgegenzuwirken,
sollten fiir das Behandlungsteam Moglichkeiten
der psychologischen Unterstiitzung (Supervision,
Fallbesprechungen, ,, Ethik-Cafes®, Ethik-Fort-
bildungen) angeboten werden. Dariiber hinaus
bieten auch die ethischen Fallkonferenzen mit
Beteiligung aller involvierten Berufsgruppen die
Moglichkeit, die im individuellen Fall bestehen-
den Belastungssituationen anzusprechen und
Losungsansitze zur Reduktion der psychischen
Belastung der Teammitglieder zu erldutern.

6.5 Implementation
palliativmedizinischer

Aspekte in aktuelle Leitlinien

Unter ethischen Aspekten in der Beatmungsme-
dizin sind in den vergangenen Jahren 2 wichtige
Leitlinien, ndmlich 1. zur au8erklinischen Beat-
mungstherapie [33] und 2. zum prolongierten
Weaning [34] publiziert worden. Der Stellenwert
ethischer und palliativmedizinischer Aspekte
in der Beatmungsmedizin wird hier in eigenen
Kapitel abgehandelt. Zusitzlich wurde von der
Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir
Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) ein Posi-
tionspapier der Sektion Ethik zu den Aspekten
Therapiezielainderung und Therapiebegrenzung
in der Intensivmedizin publiziert [35].

6.6 Fallbeispiel

= Falldarstellung

Patient E. S., 63 Jahre, langjahriger Raucher. Ein
Larynxkarzinom, im T2-Stadium, wurde vor
mehreren Jahren diagnostiziert und operiert
(Larynx-Teilresektion, Neck-Dissection bds.).
Eine Radiochemotherapie musste 2 Jahre spéter
wegen Rezidiv erfolgen. Es besteht eine schwere

COPD, Dysphagie mit rezidivierenden Aspira-
tionspneumonien sowie Kachexie, zusétzlich
eine zerebrale Mikro-Makroangiopathie mit
Epilepsieneigung. Die Anlage einer perkutanen
Erndhrungssonde (PEG) wurde zwischenzeit-
lich vorgenommen. Herr S. lebt im Pflegeheim
und wird regelmiaf3ig von seiner Lebensgefahr-
tin besucht und aufopferungsvoll betreut. Eine
gesetzliche Betreuung ist bisher nicht eingerich-
tet. Der Patient ist eingeschrénkt mobil (mit Rol-
lator) und benétigt intermittierend eine Sauer-
stofftherapie. Er verstindigt sich mit seiner
Lebensgefdhrtin mit einfacher Kommunika-
tion und schaut mit ihr viel fern. Eine Patien-
tenverfiigung liegt nicht vor, die Lebensgefdhrtin
gibt aber spiter an, er ,,sei immer ein Kampfer
gewesen"”.

Auf diesem Hintergrund erfolgt die statio-
nédre Aufnahme wegen PEG-Dislokation. Eine
endoskopische Neuanlage ist wegen Osophagus-
stenosen nicht moglich, daher ist eine operative
Neuanlage geplant. Auf der Pflegestation kommt
es zur akuten respiratorischen Verschlechterung.
Die Réntgen-Diagnostik ergibt eine akute Pneu-
monie. Eine Antibiotika-Therapie wird unver-
ziiglich begonnen. Nach mehreren Stunden wird
der Patient notfallmaflig auf die Intensivstation
verlegt. Trotz Sauerstofftherapie liegt die arte-
rielle Sauerstoftsittigung bei 70 %, der Blutdruck
ist nicht sicher messbar, die Herzfrequenz liegt
bei 30/min. Bei Ankunft auf der Intensivstation
liegt eine Reanimations-pflichtige Situation vor,
diese wird fiir 45 Minuten durchgefiihrt. Es lasst
sich ein stabiler Sinusrhythmus und Kreislauf
wieder herstellen, der Patient ist intubiert und
beatmet.

In den folgenden Tagen nimmt der Schwere-
grad der Pneumonie zu (Nachweis von Pseudo-
monas aeruginosa im Bronchialsekret), die auf
dem Boden eines schweren chronischen Lun-
genschadens trotz angepasster Antibiotika keine
Tendenz zur Besserung zeigt. Nach Beendigung
der Analgosedierung kommt es nur sehr zoger-
lich zur Vigilanzriickkehr. Im CT-Schadel sind
ausgepragte Allgemeinverdnderungen sichtbar,
aber es bestehen keine Hinweise auf eine akute
hypoxische Gehirnschiddigung. Unter druck-
unterstiitzter Spontanatmung besteht eine
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extrem eingeschrankte Atemmechanik. Nur mit
sehr hoher Druckunterstiitzung ist ein akzep-
tabler Gasaustausch erreichbar. Eine Kontakt-
aufnahme (Kopfnicken, Driicken der Hand) ist
moglich, allerdings gelingt die Entwéhnung von
der Beatmung nicht mehr. Eine Reduktion der
hohen inspiratorischen Druckunterstiitzung
fithrt nach kurzer Zeit zu massiver Hyperkap-
nie und moderater Hypoxie. Die Beatmung wird
fiir 8 Tage weiter fortgesetzt; wiahrend dieser Zeit
werden regelméflig Gespriche mit der Lebens-
gefihrtin zur ernsthaften Situation des Patien-
ten gefiihrt. Eine Tracheotomie und extrakorpo-
rale CO,-Elimination werden im Team erldutert,
aber wegen der fehlenden ldngerfristigen Per-
spektive des Patienten verworfen. Die Lebens-
gefahrtin fithlt sich tiberfordert. Sie kann einen
konkreten Willen des Patienten nicht angeben
und duflert ihren personlichen Wunsch, dass
sie ihn nicht verlieren méchte. Der Patient
selbst ist nicht in der Lage, hierzu seinen Willen
zu duflern. Um der Partnerin die Situation zu
erleichtern und im Team eine Entscheidung vor-
zubereiten, wird vereinbart, fiir weitere 3 Tage
eine Maximaltherapie (nochmaliger Antibioti-
kawechsel, Bauchlage, Versuch der Negativ-Bi-
lanzierung) durchzufiithren. Sofern sich nach 3
Tagen keine Besserung einstellt, soll die Extu-
bation und palliative Begleitung vorgenommen
werden.

Nach Ablauf der 3 Tage wird mit dem behan-
delnden Team unter Einbeziehung der Lebens-
gefdhrtin die aktuelle medizinische Situation
besprochen und bewertet. Eine Verbesserung
wird tibereinstimmend nicht festgestellt. Nach
dieser Zeit wird beschlossen, die Extubation
unter ausgiebiger Symptomkontrolle (Mor-
phin-Perfusor, Benzodiazepine, griindliches tra-
cheales Absaugen, Mundhygiene, komfortable
Lagerung) durchzufiithren. Nach der Extubation
entwickelt der Patient eine ausgeprégte Unruhe,
sodass die Dosierung der Analgosedierung
erhéht wird und fiir 30 Minuten eine unterstiitzte
Maskenbeatmung erfolgt. Anschliefiend beru-
higt sich der Patient und toleriert auch die Ent-
fernung der Maske ohne nennenswerte Dyspnoe.
Mithilfe der genannten Maflinahmen ist im
Beisein der Lebensgefahrtin ein ruhiger Sterbe-
prozess binnen 2 weiteren Stunden moglich.

Einen Monat nach dem Tod des Patienten
bedankt sich die Partnerin des Verstorbenen
in einem Brief fiir die ausfithrlichen Gespréche
und menschliche Sterbebegleitung des Patien-
ten durch das Team. Sie erinnere sich mit einem
guten Gefiihl an die schwierige Zeit des Abschie-
des von ihrem Partner auf der Intensivstation.
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Insbesondere Patienten im schwierigen und pro-
longierten Weaning stellen eine duferst komple-
xe und heterogene Patientengruppe dar, weil der
protrahierte Prozess von der Ursache selbst (z. B.
komplexe Infektionen, septischer Schock, kom-
plexe Operationen), aber auch von diversen Ko-
morbiditdaten der Patienten abhdngig sein kann.
In diesem Kapitel sollen relevante Ursachen, die
den Progress der Beatmungsentwdhnung mitbe-
einflussen konnen, dargelegt werden.

7.1 Prédvention der Ubertragung
von multiresistenten
Erregern

7.1.1 Einleitung

Unter multiresistenten Erregern (MRE) versteht
man i. d. R. Methicillin-resistente Staphylococ-
cus-aureus-Stamme (MRSA), Vancomycin-re-
sistente Enterococcus-faecium/faecalis-Stimme
(VRE) und multiresistente gramnegative Bakte-
rien (MRGN). In den letzten Jahren kam es welt-
weit zu einer Zunahme multiresistenter Erreger
und konsekutiven Infektionen. In Deutschland
wurden 2013 schiatzungsweise 30.000 Kran-
kenhausinfektionen durch MRE verursacht,
deren Anteil an allen nosokomialen Infektionen
somit etwa 6 % betrug [1]. Im klinischen Alltag
bedeutet dies, dass, mit Ausnahme von MRSA,
die therapeutischen Optionen bei Infektionen
mit diesen Erregern extrem limitiert sind. Die
Forschungsergebnisse der pharmazeutischen
Industrie lassen — abgesehen von neuen Beta-
laktamaseinhibitoren mit deutlich erweitertem
Wirkspektrum (z. B. Avibactam) — nicht wirklich
einen innovativen und neuen therapeutischen
Ansatz erkennen. So ist man teilweise gezwun-
gen auf dltere Antibiotika, wie z. B. Colistin oder
Fosfomycin zuriickzugreifen — zumal es durch-
schnittlich ca. 10 Jahre dauert, bis es zur Zulas-
sung eines marktreifen neuen Produktes kommt.
Die Evidenz, auf der die Therapieempfehlungen
mit diesen ,,alten“ Antibiotika beruhen, istjedoch
mangels randomisierter kontrollierter klinischer
Studien duflerst gering. Aufgrund dieser Proble-
matik kommt der Transmissions- und Infektions-
pravention eine besonders wichtige Rolle zu.

7.1.2 Multiresistente
gramnegative Erreger
(MRGN)

Aufgrund limitierter Therapiealternativen
stellen die MRGN heute ein grof3eres Problem
dar als MRSA. Die Kommission fiir Kranken-
haushygiene und Infektionspravention am
Robert-Koch-Institut (KRINKO) hat im Jahr
2012 ein neues Klassifizierungssystem fiir mul-
tiresistente gramnegative Erreger auf der Basis
phénotypischer Resistenzeigenschaften einge-
fithrt (@ Tab.7.1).

Dieses neue Klassifizierungssystem dient der
Vereinfachung der Identifizierung von gram-
negativen Problemkeimen anhand des Anti-
biogramms, macht allerdings den Vergleich
mit internationalen Daten schwierig, da dieses
System bisher nur in Deutschland Anwendung
findet.

Die Infectious Disease Society of America
(IDSA) hat unter der Abkiirzung ESKAPE beson-
ders problematische Erreger nosokomialer
Infektionen zusammengefasst [3]:

E - Enterokokken, E. faecium mit und ohne

Vancomycinresistenz (VRE)

S - Staphylococcus aureus, Methicillin-

resistent (MRSA)

K - Klebsiella pneumoniae und Esche-

richia coli mit Bildung von Extended-

Spektrum {3-Laktamasen (ESBL) oder

Carbapenemasen

A - Acinetobacter spp., multiresistent

E - Enterobacter spp. mit Bildung von

Extended-Spektrum 3-Laktamasen (ESBL)

oder Carbapenemasen

7.1.3 Risikofaktoren fiir
multiresistente Erreger

Insbesondere bei Patienten auf einer Weanings-
tation, die im Rahmen Thres langen stationdren
Aufenthaltes - oft auch auf einer Intensivsta-
tion — mit mehreren unterschiedlichen Antibio-
tika-Substanzklassen therapiert wurden, ist der
Selektionsdruck auf die endogene Bakterienflora
grofs und damit auch das Risiko einer Kolonisa-
tion und Infektion mit MRE.
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B Tab.7.1 Klassifizierung multiresistenter gramnegativer Stabchen auf der Basis ihrer phanotypischen
Resistenzeigenschaften (R = resistent oder intermediar empfindlich, S = sensibel) [2]

Antibiotika- Leitsubstanz Enterobakterien
gruppe
gl 42
MRGN MRGN
Acylureidope- Piperacillin R R
nicilline
3./4. Genera- Cefotaxim R R
tions-Cephalo-  und/oder Cef-
sporine tazidim
Carbapeneme Imipenem S R
und/oder Me-
ropenem
Fluochinolone Ciprofloxacin R R

Pseudomonas aeruginosa Acinetobacter

baumanii

31 42 3‘I 42
MRGN MRGN MRGN MRGN
Nur eine der R R R
4 Antibiotika-
gruppen wirksam
(sensibel) R R

R S R

R R R

13-MRGN (Multiresistente gramnegative Stabchen mit Resistenz gegen 3 der 4 Antibiotikagruppen)
2 4-MRGN (Multiresistente gramnegative Stabchen mit Resistenz gegen 4 der 4 Antibiotikagruppen)

Weaning-Patienten erfiillen dabei gleichzei-
tig mehrere Risikofaktoren fiir eine Besiedlung/
Infektion mit MRE (s. u.). Besonders problema-
tisch sind in diesem Zusammenhang Erreger mit
einer bereits hohen intrinsischen Antibiotika-
oder Umweltpersistenz, wie z. B. Acinetobac-
ter baumannii, Pseudomonas aeruginosa oder
Klebsiella pneumoniae.

Risikofaktoren fiir multiresistente

Erreger

= Antibiotika-Vortherapie innerhalb der
letzten 3 Monate

= Lange Antibiotikatherapie

= |nvasive devices, wie z. B. Katheter,
Sonden usw.

= Langer Aufenthalt im Krankenhaus oder
auf der Intensivstation

= Krankenhausaufenthalt in den letzten
3 Monaten

= Unterbringung in einem Pflegeheim

= |mmundefizienz

= Mangelerndhrung

= Dialyse, chronische Wunden, Diabetes,
Multimorbiditat

7.1.4 PraventionsmafBnahmen

Um die Ausbreitung von MRE im Kranken-
haus zu reduzieren, stehen unterschiedliche
Ansitze zur Verfiigung. Einerseits kann durch
die Reduktion des Selektionsdruckes die Ent-
stehung von Multiresistenzen begrenzt werden
(»Antibiotic Stewardship®), andererseits kann
durch krankenhaushygienische Mafinahmen die
Ubertragung von MRE von Patient zu Patient
reduziert werden [4].

Krankenhaushygienische
MaBBnahmen

Zum Umgang mit MRSA und MRGN existie-
ren nationale und internationale Empfehlungen.
Leider beruhen diese Empfehlungen auf einer
schlechten Evidenzlage [2, 5-7]. Zum Umgang
mit VRE existieren derzeit keine offiziellen Emp-
tehlungen fiir Deutschland, sondern lediglich
Expertenmeinungen [8].

Die Mafinahmen zur Reduktion/Vermei-
dung einer Transmission beruhen hierbei auf
den Prinzipien:

frithzeitige Detektion durch Screening,
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Einleitung von Barrieremafinahmen
(Isolierung) mit konsequenter Einhaltung
der Handehygiene,

Desinfektion der patientennahen
Umgebung und

Eradikation des Erregers durch
Dekolonisierung.

= Mikrobiologisches Screening

== MRSA

Die Transmissions- und Infektionspréaven-
tion durch ein mikrobiologisches Screening
auf MRE wird aktuell kontrovers diskutiert.
Fiir MRSA existieren hierzu Empfehlungen
der Kommission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention am Robert-Koch-Institut
(KRINKO) [5]. Nach arztlicher einrichtungs-
spezifischer Risikoanalyse sollen Krankenhau-
ser im Hygieneplan die Indikation eines MRSA-
Screenings definieren. Diese sollte zumindest
die Risikopopulation fiir MRSA mit einbezie-
hen. Als Alternative zu einem organisatorisch
schwer umsetzbaren Screening von Risikopa-
tienten bzw. einem kostenintensiven generellen
Screening aller Krankenhausneuaufnahmen,
ist ein Hotspot-Screening aus Nutzen-Effekti-
vitdtsgriinden eine sinnvolle und praktikable
Alternative. Man versteht hierunter die Durch-
fithrung von Screeninguntersuchungen in Risi-
kobereichen mit bekannt hoher MRSA-Pri-
valenz bzw. -Transmission, wie z. B. auf einer
Intensiv- oder Weaningstation. Dies bedeutet,
dass z. B. jede Neuaufnahme auf diese Station,
sowie jeder Patient zusitzlich routinemafig,
z. B. einmal wochentlich auf MRSA gescreent
wird. Die Empfehlung der KRINKO kann nicht
dariiber hinwegtauschen, dass die Evidenz fiir
ein mikrobiologisches Screening auf MRSA im
Sinne der Transmissions- und Infektionspri-
vention gering ist. Die meisten Studien unter-
suchten die Effektivitat von Screeninguntersu-
chungen im Rahmen sog. MafSnahmenbiindel.
Hier wurde die gleichzeitige Anwendung meh-
rerer Praventionsmafinahmen auf die Trans-
missions- und Infektionsrate untersucht.
In diesen Untersuchungen konnte teilweise

MRSA-Transmissionen reduziert werden, teil-
weise beeinflussten diese Mafinahmen jedoch
nicht die Ubertragungsraten [9-12]. An dieser
Stelle kann nur - entsprechend der KRINKO-
Empfehlung - ein fiir eine Weaningstation spe-
zifisches Vorgehen empfohlen werden, welches
sich nach MRSA-Last und MRSA-Transmission
orientieren sollte; ein solches sollte zwischen
dem Krankenhaushygieniker und dem verant-
wortlichen Kliniker abgestimmt werden.

= m Multiresistente gramnegative
Stabchenbakterien

Fir den Umgang mit kolonisierten bzw. infi-

zierten Patienten mit MRGN-Erregern existiert

ebenfalls eine Empfehlung der KRINKO.
Patienten, die in Gesundheitseinrich-
tungen in Risikoldndern innerhalb der
letzten 12 Monate behandelt wurden und
Patienten, die im selben Zimmer, wie
ein 4-MRGN-positiver Patient gepflegt
wurden sowie
Patienten mit einem stationaren Kranken-
hausaufenthalt (> 3 Tage) in den zuriick-
liegenden 12 Monaten in einer Region mit
erhohter 4-MRGN-Pravalenz,

sollen bei Aufnahme ins Krankenhaus auf
4MRGN-Erreger gescreent werden (Rektalab-
striche ggf. zusitzlich chronische Wunden und
Urin) [2, 13]. Unter Risikoldndern fiir MRGN
versteht man z. B. Mittelmeeranrainerstaaten,
Russland und Indien.

Aufgrund der insgesamt unzureichenden
Daten bzgl. der 4-MRGN-Prévalenz in unter-
schiedlichen Landern oder Regionen empfiehlt
sich als pragmatisches Vorgehen ein Screening
bei entsprechender (Auslands-) Anamnese mit
Krankenhausaufenthalt unabhéngig vom Ort
des Aufenthaltes. Die Evidenz auch fiir dieses
Vorgehen ist gering. Informationen iiber die
4-MRGN-Privalenz innerhalb Deutschlands
kann man iiber die Homepage des Robert-Koch-
Institutes erhalten (www.rki.de).

Auf einer Weaningstation wird es solche
Patienten aber nur sehr selten geben. Bei dieser
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Klientel wird es jedoch haufiger vorkommen,
dass Patienten mit bekanntem 4MRGN wieder
stationdr aufgenommen werden miissen. Hier
empfiehlt sich - analog zu MRSA - die Patienten
zunichst im Einzelzimmer zu isolieren und je
nach Ergebnis des Screenings (insbesondere res-
piratorisches Sekret) das weitere krankenhaus-
hygienische Vorgehgen festzulegen.

Ein Screening auf 3MRGN-Erreger wird
derzeit ohne Haufung, bzw. Verdacht auf einen
Ausbruch nicht empfohlen.

Vergleichbares gilt auch fiir VRE, auch
Experten empfehlen, keine Screening-Untersu-
chungen auf VRE durchzufiihren [8].

= = Generelle Aussage

Hinzu kommt generell, dass aufgrund fehlen-
der Standardisierung die Sensitivitdt und Spe-
zifitdt der Screeninguntersuchungen sehr unter-
schiedlich ist. So fehlt es z. B. an Vorgaben, wie
viele Tupfer, welches Tupfermaterial oder welche
Abstrichlokalisationen verwendet werden
sollen. Auch die Labormethoden (kultureller vs.
molekularbiologischer Nachweis, Standard- vs.
Selektivagar) sind nicht standardisiert. All dies
hat jedoch einen signifikanten Einfluss auf die
Detektionsrate [29].

= BarrieremaBnahmen und Isolierungim
Einzelzimmer
Unter Barrieremafinahmen versteht man das
Tragen von Schutzkitteln, Handschuhen und
ggf. das Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes bei
direktem Patientenkontakt. Hiervon abzugren-
zen ist die Isolierung im Einzelzimmer, die aber
je nach Literaturstelle haufig auch als Bestand-
teil der Barrieremafinahmen verstanden wird.
Die KRINKO empfiehlt bei MRSA vor drzt-
lichen, therapeutischen, physiotherapeutischen
und sonstigen medizinischen Interventionen
sowie vor Reinigungsmafinahmen einen Schutz-
kittel und einen Mund-Nasen-Schutz anzulegen,
der nur in diesem raumlichen Trennungsbereich
eingesetzt wird [5]. Fiir diese Empfehlung ist
die Evidenz gering und widerspriichlich. Eine
Reduktion der MRSA-Akquisition durch das
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Tragen von Kitteln und Handschuhen konnte
beobachtet werden [14], zudem lief$ sich die
Effektivitat als Bestandteil von Biindelmaf3-
nahmen nachweisen [10]. Andererseits gibt es
Studien, die keine Reduktion der Transmission
durch das Tragen von Schutzkitteln belegen [15].
Aktuelle Metaanalysen und Reviews zeigen,
dass die Isolierung (Einzelzimmer mit Barrie-
remafSnahmen) weder die Transmissions- noch
die Infektionsrate von MRSA oder VRE redu-
ziert; durch Implementierung erregerunabhén-
giger Mafinahmen - sogenannter horizontaler
Mafinahmen, wie Hdndehygiene, antiseptische
Koérperwaschung und Antibiotic Stewardship -
konnten diese reduziert werden, bei VRE war
dieser Effekt sogar signifikant [30, 31].

Dennoch empfiehlt die KRINKO fiir Risi-
kobereiche, zu denen man durchaus auch eine
Weaningstation zdhlen kann, die Isolierung im
Einzelzimmer von MRSA-, 3- und 4-MRGN-po-
sitiven Patienten [2, 5].

Andererseits zeigen Studien, dass die medi-
zinische Versorgungsqualitét bei Isolierung im
Einzelzimmer deutlich abnimmt. So kam es bei
isolierten Patienten im Vergleich zu nicht-iso-
lierten Patienten signifikant haufiger zu einer
Hypo- bzw. Hyperglykdmie sowie zu Medika-
tionsfehlern mit Antikoagulanzien [16, 32].
Andere Arbeiten konnten wiederum nachwei-
sen, dass insbesondere bei langer andauern-
den Isolierungen Patienten signifikant haufiger
Angstgefiihle und Depressionen entwickeln und
Mitarbeiter deutlich seltener das Patientenzim-
mer betreten [17]. Kontrér zu diesen Arbeiten
konnte in einer kiirzlich erschienenen prospek-
tiven Kohortenstudie gezeigt werden, dass bei
Patienten unter Isolierungsmafinahmen die Rate
an unerwiinschten Ereignissen niedriger war, als
bei Patienten, die nicht isoliert waren [18].

Zusammenfassend zeigen zunehmend mehr
Interventionsstudien, dass eine Patientenisolie-
rung im Einzelzimmer kein addquates Mittel
zur Reduktion der Erregertransmission oder
Infektion ist; um diese Fragestellung abschlie-
flend wissenschaftlich beantworten zu konnen,
tehlt eine prospektive randomisierte klinische
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Studie. Dennoch muss unter Beriicksichtigung
der nachgewiesenen héufig schlechteren medi-
zinischen Versorgung aktuell diese noch géangige
Praxis hinterfragt werden, zumal alternative
horizontale Optionen zur Verfiigung stehen [33]

= Dekolonisierungsmafinahmen
Fiir MRSA bestehen Empfehlungen zur gezielten
Dekolonisierung bei entsprechendem Nachweis.
Hierbei kommen antiseptische Kérperwaschun-
gen in Kombination mit antiseptischen Mund-
spiilungen und der Applikation von Nasensalbe
zur Anwendung. Dieses Regime wird meist {iber
5 bis 7 Tage angewendet und fithrt in der Mehr-
zahl der Félle zumindest zu einer intermittieren-
den MRSA-Eradikation. Wir befiirchten, dass
die Erfolgsaussichten derartiger Mafinahmen
bei Weaningpatienten deutlich geringer sind, da
diese chronisch krank sind, wiederholt Antibio-
tika benétigen; hinzu kommt, dass ein Fremd-
korper, wie z. B. eine Trachealkaniile oder ein
Tubus eine Erregerpersistenz begiinstigt.
Empfehlungen zur gezielten Eradikation von
MRGN und VRE existieren nicht. Da das Reser-
voir fiir die meisten dieser Erreger i. d. R. der
Darm des Patienten ist, scheint eine Eradikation
auch nur schwer durchfiithrbar zu sein.
Erginzend kénnen ungezielte Dekolonisie-
rungsmafinahmen mit Antiseptika, ungeachtet
des Kolonisierungsstatus des Patienten, durch-
gefithrt werden. Hierbei wird z. B. jeder Patient
einer Intensiv- oder Weaningstation taglich
mit einer antiseptischen Waschlésung, mit z. B.
Chlorhexidin oder Octenidin, gewaschen. Das
Ziel dieses Vorgehens ist nicht die Eradikation
von MRE beim Patienten, sondern der Bakte-
rienlast auf der Haut soweit zu reduzieren, dass
das Risiko einer Erregertransmission deut-
lich vermindert wird. Die Senkung der Trans-
missionsrate von MRSA bei Intensivpatienten
konnte durch dieses Vorgehen in 4 prospekti-
ven, randomisierten klinischen Studien unter
Einschluss von insgesamt etwa 100.000 Patien-
ten gezeigt werden [12, 19-21]. Es existieren
ebenfalls Hinweise, dass ungezielte Dekoloni-
sierungsmafinahmen die Transmissionsraten
von VRE senken kénnen [19]. Ob diese Maf3-
nahme auch zur Reduktion der Transmission

von MRGN beitragen kann, ist nach der der-
zeitigen Datenlage unklar, erscheint aber eher
unwahrscheinlich, da fiir die meisten Erreger
das gesamte Kolon als Reservoir angenommen
werden muss [6]. Es gibt jedoch Hinweise, dass
eine tagliche Waschung mit Chlorhexidin bei
Intensivpatienten den Erwerb von Carbapenem-
resistenten Acinetobacter baumannii signifikant
senken kann [22].

Natiirlich miissen die potentiellen Nach-
teile einer taglichen Ganzkérperwaschung mit
einem Antiseptikum, wie z. B. allergische Reak-
tionen, Hautmazerationen, Resistenzzunahme
gegen die Vorteile abgewogen werden, obwohl
all diese Nachteile in den Studien - soweit sie
untersucht wurden - extrem selten auftraten.
Wir wenden dieses Konzept der téglichen unge-
zielten Dekolonisation mit einem Antiseptikum
bei Patienten auf Intensiv-Intermediate-Care-
und -Weaningstation seit nun mehr als 2 Jahren
an. Bei Intensivpatienten konnten wir seitdem
eine signifikante Reduktion der MRSA-Trans-
mission beobachten, entsprechende Daten fiir
unser Weaningstation stehen noch aus.

= Basishygiene (Handedesinfektion,
Flachendesinfektion)

Ergidnzend zu den bereits aufgefithrten Mafi-
nahmen ist die Hindehygiene die wichtigste
Einzelmafinahme zur generellen Vermeidung
der Transmission von sensiblen und multire-
sistenten Erregern. So konnte z. B. durch die
Verbesserung der Compliance mit der Hande-
hygiene eine signifikante Senkung der MRSA-
Transmissionsrate und der Inzidenz nosoko-
mialer MRSA-Infektionen erreicht werden [23,
24]. Barrieremafinahmen bzw. die Isolierung
von Patienten kénnen eine mangelhafte Com-
pliance mit der Handehygiene nicht ersetzen
oder kompensieren. Daher miissen innovative
Wege gefunden und in der Klinik implemen-
tiert werden, mit denen sich das Bewusstsein
fiir die Hindehygiene und damit verbunden die
Compliance mit der Hindedesinfektion steigern
lassen. Dies konnten beispielsweise neben der
Beobachtung der Hindehygiene mit zeitnahem
Feedback weitere motivationsfordernde Maf3-
nahmen sein. Aktuell wird die Verwendung von
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Apps fiir das Smartphone oder von Bildschirm-
schonern mit Informationen zur Handehygiene
diskutiert und untersucht. Auch die Teilnahme
eines Krankenhauses an einer Kampagne zur
Verbesserung der Compliance der Hindehygi-
ene, wie z. B. die Aktion ,,Saubere Hande® in der
die Leitungsebene einer Einrichtung aktiv mit-
einbezogen wird, kann zu diesem Ziel beitragen.
Die teilnehmenden Einrichtungen verpflichten
sich, bestimmte Mindestmafinahmen zur Stei-
gerung der Hindehygienecompliance umzu-
setzen [25].

Auch die unbelebte Patientenumgebung
kann zur indirekten Ubertragung von MRE bei-
tragen. Dies liegt darin begriindet, dass manche
Erreger in der unbelebten Umgebung Tage bis
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Wochen iiberleben und dann sekundar iiber die
Hinde des Personals weiter verbreitet werden
konnen. Vor allem bei besonders umweltresis-
tenten Erregern, wie z. B. Acinetobacter baum-
annii, MRSA und z. T. auch bei Klebsiella pneu-
moniae kommt der Flichendesinfektion eine
gewisse Bedeutung zu. Der Stellenwert der Fla-
chendesinfektion spiegelt sich auch in den aktu-
ellen Empfehlungen der European Society of
Clinical Microbiology and Infectious Diseases
(ESCMID) zur Vermeidung der Verbreitung von
MRGN wider [6].

Aufgrund der aktuellen Empfehlungen und
Literatur scheinen die in @ Tab.7.2 zusammenge-
fassten krankenhaushygienischen Mafinahmen
im Umgang mit MRE aus unserer Sicht sinnvoll.

B Tab.7.2 Praktikable krankenhaushygienische MafBnahmen bei multiresistenten Erregern auf einer

Weaningstation

MRSA VRE
Screening al
Einzelzimmer (0]
Mund-Nasen- +3
Schutz
Schutzkittel (nur + +
bei direktem Pa-
tientenkontakt)
nur bei direktem
Patientenkontakt
Handehygiene + 4
Flachendesinfek- + 4=
tion
Handschuhe

MRGN
3-MRGN 4-MRGN 4-MRGN
A. baumannii
1] +2 +2
o4 + +
(4] +3 +3
+ + +°
+ + +
+ + +6

Die Besiedlung mit MRE stellt generell keine Indikation zum Tragen von Handschuhen

dar. Sie sollten nur bei Patientenkontakt und Kontakt mit potentiell infektiosem Mate-

rial getragen werden.

" nur Hotspot Screening (alternativ: risikoadaptiertes Screening)

2 nur Screening bei Patienten aus Risikoregionen und Nachbarpatienten von Kolonisierten

3 nur bei Entstehung von Aerosolen (z. B. endotracheales Absaugen)

4 nach KRINKO: im Risikobereich Einzelzimmer empfohlen, nach ESCMID keine ausdriickliche Empfehlung fiir

das Einzelzimmer
5> Anlegen vor Betreten des Zimmers
6 zweimal tiglich
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Antibiotic Stewardship

Unter Antibiotic Stewardship (ABS) versteht
man die Begleitung der Antibiotikathera-
pie im Rahmen eines konzeptionellen Ansat-
zes durch ein multidisziplindres Team idea-
lerweise bestehend aus einem Infektiologen,
Apotheker, Mikrobiologen und Kranken-
haushygieniker. Um eine leitliniengerechten
Antibiotikatherapie zu unterstiitzen, hat die
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMEF)
unter Federfithrung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Infektiologie ABS-Mafinahmen
in einer S3-Leitlinie zusammengefasst [26].
Zu den Aufgaben eines solchen ABS-Teams
gehoren u. a. die Durchfiihrungen regelmaf3i-
ger Fortbildungen bzw. Schulungen zu ratio-
naler Antibiotikatherapie, Erstellung hausin-
terner Antibiotikaleitlinien/-pfade und einer
Antiinfektivahausliste sowie die Durchfiih-
rung von Antiinfektivaverordnungsanalysen
bzw. -visiten unter der Verwendung von Qua-
litatsindikatoren, wie Antibiotikaverbrauchs-
angaben und einer Resistenzstatistik. Auch
wenn ein solches Programm im engeren Sinne
nicht direkt zur Transmissionsreduktion von
Erregern beitrégt, so kann es iiber eine Reduk-
tion des Selektionsdruckes zur Reduktion der
MRE-Privalenz beitragen [27]. In einer aktu-
ellen Metaanalyse konnte durch Implementie-
rung von ABS-Strukturen bei unverdanderten
Priventionsmafinahmen MRSA-positive Patie-
ten um ca. 30 % und MRGN-positive Patien-
ten um ca. 50 % jeweils signifikant reduziert
werden [34].

7.1.5 Sonderfall Acinetobacter-
baumannii-Komplex

Acinetobacter baumannii ist charakterisiert
durch sein ubiquitdres Vorkommen in der
Umwelt (Boden, Wasser, Tieren, Pflanzen und
Menschen) und seine extreme Umweltresis-
tenz, in Kombination mit einer auflerordentli-
chen Fahigkeit, Resistenzmechanismen gegen

Antibiotika zu entwickeln. Der Erreger weist
eine intrinsische Resistenz gegeniiber Penicil-
linen und Cephalosporinen auf. Zunehmend
werden auch Carbapenemresistenzen durch
Carbapenemasenbildung, wie z. B. Oxa-23
beobachtet. Diese Eigenschaften machen ihn
gerade auf Stationen mit einer hohen Antibioti-
kaanwendungsrate, wie z. B. einer Intensiv- oder
Weaningstation, zu einem haufigen Erreger, der
immer wieder zu Ausbriichen fiithrt und mit
einer hohen Letalitét assoziiert ist. Man unter-
scheidet die A. baumannii-Gruppe (A. bauman-
nii, A. calcoaceticus, A. pittii, A. nosocomialis)
und Acinetobacter species aufSerhalb der A.-
baumannii-Gruppe, die nur selten Erreger von
Infektionen sind.

Um den Besonderheiten dieses Erregers
besser gerecht zu werden, hat die European
Society of Intensive Care Medicine (ESICM)
Empfehlungen zum Umgang mit A. baumannii
publiziert [28]. Leider beruhen diese Empfeh-
lungen mangels randomisierter kontrollierter
Studien groéfitenteils nur auf Beobachtungs-
studien und Expertenmeinungen. Bei spora-
dischem Vorkommen von A. baumannii sollte
folgendes Mafinahmenbiindel entsprechend
den ESICM-Empfehlungen zur Anwendung
kommen:

Schulungen des Personals mit dem Fokus

auf Handehygiene,

Isolierung des Patienten im

Einzelzimmer,

Anwendung weiterer Barrieremafinahmen

(z. B. Kittel, Mund-Nasen-Schutz,

Handschuhe),

intensivierte Flichendesinfektion

und Implementierung eines

Antibiotic-Stewardship-Programmes.

In der Ausbruchssituation sollten zusitzlich
Screeningkulturen aus pharyngealen und rek-
talen Abstrichen und respiratorischen Mate-
rialien bei allen Patienten der betroffenen
Einheit wochentlich gewonnen werden. Die
empfohlenen Mafinahmen sind in @ Tab. 7.2
zusammengefasst.
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7.1.6 Zusammenfassung

Die Evidenz offizieller Empfehlungen und Leit-
linien zur Vermeidung einer Erregertransmis-
sion bei MRE, sofern tiberhaupt existent, ist
mangels kontrollierter randomisierter Studien
gering. Es mehren sich Reviews und Metaana-
lysen, die zeigen, dass eine Isolierung MRE-po-
sitiver Patienten die Transmissionsraten nicht
reduzieren, jedoch mit einer schlechteren medi-
zinischen Versorgung assoziiert sind - Zeit also
zum Umdenkden. Alternative erregerunabhén-
gige Mafinahmen, wie Hdndehygiene, Ganz-
korperwaschung mit Antisepitka und Antibio-
tic Stewardship sind gut untersucht und bessere
Optionen Transmissionen und Infektionen zu
reduzieren.

72 Demographische
Entwicklung und
Besonderheiten beim

geriatrischen Patienten

Aufgrund der demographischen Entwick-
lung steigt der Anteil geriatrischer Patienten in
allen Versorgungseinrichtungen und -stufen
an. Die Veranderungen des Alterns stellen
neue Herausforderungen an die medizinische
Versorgung und das Management von Beat-
mungs- und Entwohnungskomplikationen bei
geriatrischen Patienten in Bezug auf deren Mul-
timorbiditat, drohender Behinderungen und
Funktionseinschrankungen durch das prolon-
gierte Weaning.

7.2.1 Demographie

Altern der Bevolkerung bedeutet, dass sich die
Zusammensetzung der Bevolkerung immer
mehr in Richtung élterer Menschen verschiebt.
Im Jahr 2050 wird der Anteil der iiber 65-Jahri-
gen auf 30 bis 40 % geschitzt. Es ist die Rede von
der Altersgesellschaft, der alternden Gesellschaft
oder der Uberalterung; die Alterspyramide stehe
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Kopf. Wie aktuelle Modellrechnungen zur Bevol-
kerungsentwicklung zeigen, wird der Anteil der
65-Jahrigen und Alteren von heute 19,8 % auf
31,8 % bis 33,2 % im Jahre 2050 - je nach Wan-
derungsannahme - steigen; zugleich wird sich
der Anteil der Hochbetagten (80 Jahre und élter)
aufetwa 14 bis 15 % erhohen und damit fast ver-
dreifachen [35]. Diese Verschiebung der Alters-
struktur zugunsten der Anteile alterer Menschen
wird sich, wie die Bevolkerungspyramide fiir das
Jahr 2050 zeigt, weiter fortsetzen. So werden 2050
die Altersjahrgénge der etwa 60-Jdhrigen am
starksten vertreten sein; der Anteil der 80-Jah-
rigen wird dann hoher sein als der Anteil der
Neugeborenen.

Damit ist klar, dass auf die Versorgung geri-
atrischer Patienten und die Kenntnisse alterns-
physiologischer Verinderungen zukiinftig ein
besonderes Augenmerk gelegt werden muss.

7.2.2 Geriatrischer Patient

Definition des geriatrischen Patienten
[36]
Geriatrische Patienten sind definiert durch:
= geriatrietypische Multimorbiditat und
= hdoheres Lebensalter (liberwiegend
70 Jahre oder alter); die geriatrie-
typische Multimorbiditat ist hierbei
vorrangig vor dem kalendarischen Alter
zu sehen;

oder durch
= Alter 80+
= aufgrund der alterstypisch erhéhten
Vulnerabilitat, z. B. wegen
- des Auftretens von Komplikationen
und Folgeerkrankungen,
— der Gefahr der Chronifizierung
sowie
- des erhoéhten Risikos eines Verlustes
der Autonomie mit Verschlechterung
des Selbsthilfestatus.
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Zwar ist das Altern keine Krankheit [37], aber
durch die Verringerung der Anpassungsfihig-
keit des Organismus und die verminderten funk-
tionalen Reserven kann sich der Weaningpro-
zess beim dlteren Patienten deutlich schwieriger
darstellen. Zudem finden im Alter strukturelle
und funktionelle Organveranderungen statt, die
Einfluss auf die Entwohnungsphase haben. So
fithrt der Verlust der muskuldren Unterstiitzung
im Pharynx zu einer verringerten Effektivitat der
Schutzreflexe im Bereich der oberen Atemwege
[38], Osteoporose und die reduzierte Kraft der
Atemmuskulatur fithren zu Veranderungen der
Lungenmechanik.

Altersbedingte Veranderungen am
Atmungssystem [39]

= \ergréBerung der Alveolen

Verlust elastischer Fasern

erhdhtes Residualvolumen

= reduzierte Interkostalmuskulatur
instabiles Bronchialsystem

Dies bedeutet auch, da die physischen und psy-
chischen Reserven vermindert sind, dass sich
Sekundirkomplikationen rasch einstellen und
die Rekonvaleszenz verzogert ist.

Dies alles kann zum Weaningversagen und
nachfolgender permanenter Respiratorabhén-
gigkeit fiihren. Grund hierfiir sind nicht, wie im
jiingeren Erwachsenenalter, (neuro-)muskulére
Erkrankungen, sondern vielmehr im Grenz-
bereich, bei Patienten die nach einer akuten
Erkrankung nicht mehr entwohnt werden
konnen, zu finden.

Frailty

Fithrend ist hierbei das Syndrom der ,,Frailty*
ein Symptomenkomplex der bei édlteren Men-
schen beobachtet wird. Dieser beschreibt die
Vulnerabilitit des alternden Organismus durch
mannigfaltige endogene und exogene Stor-
mechanismen [40]. Frailty ist am besten nach
den Kriterien von Fried [41] zu belegen [42].
Bestimmte Laborparameter lassen sich zur
frithen Diagnose der Frailty heranziehen [43].

Mit dem Frailty-Syndrom eng verbunden ist die
Sarkopenie, der ausgeprégte Verlust an Muskel-
kraft und Muskelmasse im Alter [44], was von
grofer Bedeutung fiir die Atemhilfsmuskulatur
ist [45]. Beim alteren Patienten ist nach einer
Beatmung der Ubergang von der kontrollierten
mechanischen Ventilation zur Spontanatmung
nicht ohne weiteres moglich und lingere Wea-
ning-Phasen miissen eingeplant werden. Zusétz-
lich besteht aufgrund der das Frailty-Syndrom
begleitenden Andmie [46] ein subklinisches
Defizit an Sauerstoftbindungskapazitit, was die
Entwohnung vom Respirator erschweren kann.

Sarkopenie

Physiologisches Altern fiihrt zum Verlust von Ske-
lettmuskelmasse, damit zu verminderter Muskel-
kraft und einer verminderten Regenerationsfa-
higkeit [42] nach akuten Krankheitsereignissen.
Hiervon ist auch die Atemhilfsmuskulatur betrof-
fen. Ungefidhr ab dem 50. Lebensjahr kommt es
zum Verlust von ca. 1-2 % Muskelmasse pro Jahr,
analog dazu von ca. 1,5 % Muskelkraft, wobei dies
ab dem 60. Lebensjahr noch weiter zunimmt.
Rund 5-10 % der élteren Menschen insgesamt
und etwa die Halfte der iiber 80-Jdhrigen sind
nach Schétzungen betroffen, wobei die Sarkope-
nie in etwa doppelt so haufig auftritt wie die Frailty
[47]. Die diagnostischen Kriterien der Sarkopenie
sind in @ Tab. 7.3 dargestellt.

Die Berticksichtigung der Sarkopenie spielt
eine bedeutende Rolle im Umgang und der Res-
piratorentwohnung élterer Patienten [49] und ist
mit einer signifikant hoheren Mortalitét assozi-
iert [50]. Leider erfahrt das Syndrom der Sarko-
penie noch immer wenig Aufmerksamkeit in der
klinischen Beurteilung alterer Patienten [51].

Multimorbiditat

Weiterhin ist der geriatrische Patient durch die
Multimorbiditit gekennzeichnet. Dies bedeutet,
das gleichzeitige Vorliegen mehrerer, chronisch
bestehender, behandlungsbediirftiger Erkran-
kungen. Die Zahl der Erkrankungen steigt mit
zunehmendem Alter, im Durchschnitt sind
3-9 Begleiterkrankungen (Diabetes mellitus,
arterielle Hypertonie, Osteoporose, Inkonti-
nenz, chronische Bronchitis, Herzinsuffizienz,
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B Tab. 7.3 Diagnosekriterien der Sarkopenie. (Mod. nach [48])

Diagnostisches Kriterium
Niedrige Muskelmasse
Niedrige Muskelkraft

Niedrige korperliche Leistungsfahigkeit

Diagnosemaoglichkeit

DEXA*, BIA**
Handkraftmessung

Gehgeschwindigkeit < 0,8 m/sec

2 aus 3 Kriterien missen zur Diagnosestellung erfiillt sein
*Dual Energy X-ray absorptiometry, **Bioimpedanz Analyse

kognitive Leistungseinschrankung etc.) zu
erwarten. Dies erhoht zwangslaufig das Kom-
plikationsrisiko [52]. Komorbiditéten, der funk-
tionale Zustand des Patienten sowie seine Ein-
stellung zur Lebensqualitdt spielen eine zentrale
Rolle. Einzelne Patientengruppen miissen unter-
schieden werden: So sind solche, die wesent-
lich agiler sind als es dem kalendarischen Alter
nach zu erwarten ist, von denen abzugrenzen,
die gebrechlich oder bereits pflegeabhéngig sind
und deshalb im Weaning-Prozess auf geringere
korperliche Reserven zuriickgreifen konnen.

7.23 Heimbeatmung

Die anschliefSende héusliche Versorgung dieses
Patientenkollektivs stellt zwar auch besondere
Anforderungen, durch das Umsetzen der Leit-
linie ,,auflerklinische Beatmung® werden viele
dieser Problemstellungen abgefangen [54-60].

Empfehlung

So lasst sich deutlich erkennen, dass bei der
Gruppe der geriatrischen Patienten die Ursa-
chen fiir eine prolongierte Beatmung oder gar
ein Weaning-Versagen multifaktoriell sind. Dies
unterstreicht umso mehr die Notwendigkeit eines
interdisziplindren Ansatzes in der Behandlung
dieser Patienten. Neben der besonderen Aufmerk-
samkeit, die diesen Patienten entgegengebracht
werden muss, ist es notwendig, frithzeitig - noch
vor Beginn der Weaning-Phase — die geriatrische
und pneumologische Fachexpertise einzuholen.
Dadurch kann im gemeinsamen Behandlungsan-
satz [55-60] sowohl die Respiratorentwéhnung

als auch wenn nétig eine geriatrische Rehabili-
tationsphase [3, 7] oder gar eine auflerklinische
Beatmung eingeleitet werden.

7.3 Bedeutung von

Komorbiditdten im Weaning

7.3.1 Einleitung

Patienten mit einer Langzeitbeatmung bieten
oftmals sehr komplexe Problemlagen. Der
eigentliche Entwohnungsprozess kann erst nach
einer ausreichenden Stabilisierung der akuten
Erkrankung beginnen, welcher der akuten res-
piratorischen Insuffizienz zugrunde lag. In der
Mehrzahl der Fille gelingt dies problemlos, aber
die verbleibenden 20 % bis 30 % der Patienten
bendtigen einen strukturierten Prozess. Die
Pathophysiologie des Weaningversagens ist
komplex und haufig multikausal. Die auftreten-
den Problemfelder erfordern eine systematische
Differenzialdiagnose:

Liegen Grunderkrankungen vor, die

bereits vor Einleitung der Intensivtherapie

manifeste Symptome verursacht

hatten?

Sind durch die maschinelle Beatmung und

umfangreiche Intensivtherapie Organdys-

funktionen aufgetreten bzw. haben sich

verschlimmert, die sich nun ungiinstig auf

den Weaningprozess auswirken?

Diese Fragen sollten sehr prizise gestellt werden,
um die Pathophysiologie des Weaningversagens
besser einordnen zu kénnen.
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B Tab. 7.4 Haufigkeit chronischer Erkrankungen bei dlteren Menschen [53]

Erkrankung Alter
Uber 65
Gelenkbeschwerden 50
Bluthochdruck 36
Herzerkrankung 32
Schwerhdorigkeit 29
Katarakt 17
Orthopadische 17
Beschwerden
Diabetes 10
Sehstérungen 8

Informationen tiber Grunderkrankungen
liegen oftmals nur liickenhaft vor. Eine Uber-
sicht der haufigen Komorbidititen gibt @Tab.7.4
wider. Die direkte Anamneseerhebung ist bei
dieser Patientengruppe regelhaft sehr erschwert
oder sogar unméglich. Daher ist der Arzt auf die
Fremdanamnese von Angehorigen oder vorbe-
handelnden Haus- und/oder Fachirzten ange-
wiesen. Oftmals werden diese Patienten mehr-
fach zwischen verschiedenen Abteilungen eines
Krankenhauses oder in ein externes Weaning-
zentrum verlegt und dabei gehen leicht rele-
vante Informationen verloren. Die Kenntnis der
Krankengeschichte und damit Kenntnisse um
Vorerkrankungen sind fiir das Verstandnis des
Weaningversagens sehr bedeutsam und alle ver-
fiigbaren Informationen miissen dringend ein-
geholt werden.

Die fast 7000 Patienten, die in der 1. Publi-
kation des deutschen WeanNet-Registers zusam-
mengefasst wurden, wiesen im Schnitt 5 Komor-
biditdten auf [61]. Dies lasst schon erkennen,
welche umfangreichen Komorbiditéten in dieser
Patientengruppe zu erwarten sind. Im Prinzip
kann fast jede schwere kérperliche, aber auch psy-
chische Erkrankung den Weaningprozess negativ
beeinflussen. Nachfolgend werden die wichtigs-
ten Erkrankungen auf die Bedeutung im Weaning
hin betrachtet. Die einzelnen Organsysteme

65 bis 74 Uber 75
48 54
35 39
28 39
23 36
11 24
15 18
10 10
7 11

sollten systematisch untersucht werden, damit
sowohl eine zuverldssigere Prognoseeinschit-
zung gelingen kann als auch alle therapeutischen
Ansitze fiir den individuellen Patienten genutzt
werden konnen. Dabei scheint allein das Alter der
Patienten ohne Berticksichtigung von Grunder-
krankungen keinen entscheidenden Effekt auf
den Weaningprozess zu haben [62], dagegen
hingt der Weaningerfolg in hohem Maf3e von
altersunabhéngigen Komorbiditaten ab [63].
Nachfolgend werden die relevantesten
Komorbiditédten systematisch dargestellt.

7.3.2 Atemwege und Lunge

Obere Atemwege

= Postextubationsdysphagie

Der Zugang zu den Atemwegen ist bei jeder
der Form der invasiven Beatmung entweder
durch die orotracheale Intubation bzw. der
Tracheotomie sichergestellt, somit werden
Probleme der oberen Atemwege wiahrend
dieser Phase nicht evident. Im spéteren Wea-
ningprozess werden Stérungen der oberen
Atemwege dann wieder relevant. Systema-
tische Untersuchungen von Patienten nach
einer maschinellen Beatmung mit klinischen
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Schlucktesten zeigen relevante Einschrankun-
gen der Schluckfunktion bei etwa 25 % aller
Patienten. Betrachtet man nur die Patien-
ten mit neurologischen Einschrankungen, so
finden sich relevante Schluckstérungen bei
iiber 90 % [64]. Oftmals ldsst sich nicht mehr
abgrenzen, ob die Schluckstérung infolge von
Traumatisierung durch den Tubus aufgetreten
ist oder schon im Vorfeld bestand. Unabhén-
gig von der Ursache ist vor allem die Diagnose
entscheidend, damit Sekundarkomplikationen
wie rezidivierende Aspirationen von Nahrung
oder Sekreten reduziert werden [65].

m  Schlafbezogene Atmungsstérungen
Ein weiteres Problem der oberen Atemwege
stellen die Patienten mit Obstruktiver Schlaf-Ap-
noe (OSA) dar. Im Gegensatz zu élteren Arbeiten
konnte eine aktuelle Metaanalyse bei Patienten,
die sich einer kardiochirurgischen Operation
unterziehen mussten, zwar eine hohere Rate von
Reintubationen in der Gruppe der OSA-Patien-
ten im Vergleich zu den Patienten ohne OSA
nachweisen, aber die Aufenthaltsdauer auf der
Intensivstation war nicht verlangert. Die Hau-
figkeit von Vorhofflimmern und Schlaganfillen
war in der Gruppe mit OSA deutlich erhoht [66].

Wihrend die Atemwege durch Tubus oder
Trachealkaniile gesichert sind, spielen die
rezidivierenden Kollapszustinde im Schlaf
keine Bedeutung, erst nach der Extubation
bzw. Dekaniilierung wird die Pathophysiolo-
gie wieder relevant und rezidivierende Hyp-
oxdmien treten bei Patienten mit OSA auf.
In einer systematischen Untersuchung zeigte
sich bei fast 95 % aller Patienten eine relevante
schlatbezogene Atmungsstorung [67], jedoch
ist nicht bekannt, ob die OSA-Patienten von
sich aus sehr viel hdufiger eine maschinelle
Beatmung bendtigen oder ob diese massive
Hiaufung von schlafbezogenen Atmungssto-
rungen als Komplikation der Therapie aufge-
treten sind. Nachtliche zyklische Hypoxdmien
sind das Leitsymptom der obstruktiven Schlaf-
apnoe. Werden zyklische Desaturationen nach
Extubation oder Entfernung (capping) der
Trachealkantile beobachtet, muss dies unbe-
dingt diagnostisch abgeklart werden.
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COPD

= Hintergrund

Die COPD stellt neben der Herzinsufhizienz die
bedeutendste Erkrankung dar, die Einfluss auf
den Weaningverlauf hat. Die COPD ist welt-
weit eine der Erkrankungen mit dem stirksten
Zuwachs sowohl der Morbiditét als auch Morta-
litét, aktuell findet sich die COPD an 4. Stelle der
zum Tode fiihrenden Erkrankungen und Pro-
gnosen sehen bis 2020 einen Anstieg an die 3.
Stelle [68]. Im Rahmen des Weaning kommen
dabei 2 Aspekte zum Tragen: Bei den in den
deutschen Weaningzentren behandelten Patien-
ten fand sich in 58 % die COPD als Komorbi-
ditdt bzw. Weaninghindernis und bei 27 % lag
die Ursache der maschinellen Beatmung in der
COPD selbst begriindet. Dies zeigt die auf3er-
ordentliche Bedeutung und Beeinflussung der
COPD auf den Weaningprozess. Um eine sichere
Differenzierung zwischen Komorbiditdt und
Grunderkrankung treffen zu kénnen, sind vor-
bestehende Lungenfunktionsuntersuchungen
einschlieSlich der Bestimmung der Diffusions-
kapazitat und Blutgasanalysen heranzuziehen.
Es ist zu vermuten, dass eine fortgeschrittene
COPD, die im Rahmen einer akuten Exazerba-
tion zu einer invasiven Beatmung fiihrt, prog-
nostisch ungiinstiger zu werten ist, als wenn ein
Patient aufgrund einer akuten anderen koérper-
lichen Erkrankung beatmungspflichtig wird und
aufgrund der Komorbiditit einer COPD dann
einen schwierigen Weaningprozess aufweist.
Letztlich entscheidend ist jedoch das Ausmaf3
der Lungenfunktionseinschrankung. Unter
anderen muss das Ausmaf$ der Bronchialobst-
ruktion im Weaningprozess unbedingt Beach-
tung finden.

= Pathophysiologie

Der dynamischen Uberblihung infolge der
unzureichenden Entleerung der Lungen kommt
dabei in der Pathophysiologie eine entschei-
dende Bedeutung zu, infolge dessen Verdn-
derungen der Himodynamik, Steigerung der
Atemarbeit und eine ventilatorassoziierte Lun-
genschadigung (ventilator induced lung injury,
VILI) [69] auftreten konnen.
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Die Pathophysiologie der dynamischen
Uberblihung folgt aus der Tatsache, dass die
Exspiration des invasiv beatmeten Patienten
rein passiv erfolgt und im Wesentlichen durch
die Zerstérung der kleinen Atemwege und nach-
folgendem Anstieg der Resistance bestimmt
ist. Die emphysematos verdnderte Lunge weist
verminderte Riickstellkrifte auf, dies bewirkt
einen frithen Kollaps der kleinen Atemwege mit
unvollstandiger Exspiration.

Der Schweregrad der COPD wird gemaf3
den internationalen Empfehlungen iiber das
Ausmafl der Atemflusslimitation festgelegt.
Dies ist jedoch beim beatmungspflichtigen
Patienten so nicht moglich. Daher kommt der
Analyse der Respiratorkurven fiir die Diagnose
und Schweregradeinteilung eine hohe Bedeu-
tung zu. Schon seit vielen Jahren ist beschrie-
ben, dass die Analyse der Flow-/Volumenkur-
ven des Respirators typische Muster vergleichbar
mit den bekannten Pressure/Flow-Kurven der
Bodyplethymographie zeigt [70], dies wird
jedoch auf vielen Intensivstationen nicht aus-
reichend genutzt [71].

Die Analyse der Flow-Kurven (8 Abb.7.1)
wiahrend der Exspiration erlaubt einen Riick-
schluss auf das Ausmafd der Bronchialobs-
truktion und damit iiber die Gefahr der

(mbar)
Insp, u, Exsp,
. Exsp,
X Vel Ventil 6ffnet
=1
3 PEEP
PEEP
Zeit (s)
(I/min)
% V1rap Zeit (s)
o l/

dynamischen Uberbldhung [72]. Eine Abschit-
zung der Héhe des Auto-PEEPs sollte fiir jeden
Patienten mit COPD erfolgen, damit eine opti-
mierte externe PEEP-Anwendung {iber den
Respirator erfolgen kann [73]. Eine Ansamm-
lung von Sekret in den Atemwegen ldsst sich
ebenfalls an den spezifischen sidgezahnarti-
gen hochfrequenten Mustern der Flow-Kurve
erkennen [74]. Der Sekret-Elimination kommt
gerade auch bei den COPD-Patienten eine
hohe Bedeutung zu.

s Therapie

Therapiestudien zu pharmakologischen und
nichtpharmakologischen Interventionen
auf den Weaningerfolg bei COPD-Patien-
ten finden sich kaum. Der Effekt von Bron-
chodilatatoren insbesondere 3-Mimetika auf
das Ausmaf3 der Bronchialobstruktion wurde
nachgewiesen. Der exspiratorische Wider-
stand sinkt und die dynamische Uberblidhung
kann reduziert werden [75]. Der Erfolg kann
durch die genaue Analyse der Flow-Kurven
tiberwacht werden. Analog zu den Empfehlun-
gen der COPD-Behandlung sollte dies regel-
haft erfolgen. Moglicherweise ldsst sich durch
eine antiinflammatorische Therapie mit topi-
schen Steroiden die Bronchialobstruktion und

I/min 4

<—— Inspiration —={<—— Exspiration —}

NO-FLOW- l‘
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F | FLow-
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Inspiration nicht mehr auf null zurtick
Gestrichene Linie entspricht einem
normalen Flow-kurvenverlauf

B Abb.7.1a,b aDruck- und Flowverlauf bei der Intrinsic-PEEP-Messung. b Intrinsic-PEEP bei

volumenkontrollierter Beatmung eines COPD-Patienten
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Inflammation der Schleimhaut vermindern
[76]. Versuche eine Steigerung des Atmungs-
antriebs und dariiber eine Verkiirzung der
Beatmungszeiten mittels Beeinflussung der
Carboanhydrase mit Azetazolamid zu erzie-
len, haben keinen relevanten Erfolg gezeigt
[77].

Entscheidend fiir den Weaningerfolg in
dieser Patientengruppe ist die richtige Anwen-
dung der Beatmungsstrategie. Wie bereits im
vorherigen Kapitel ausgefiihrt, ist die Vermei-
dung einer weiteren Lungenschidigung von
hoher Bedeutung. So wie der nicht-invasiven
Beatmung (non-invasive ventilation, NIV) in
der Vermeidung der Intubation eine nicht zu
unterschitzende Wichtigkeit zukommt, so ist
der frithe Einsatz der NIV im Weaningprozess
ebenfalls von hoher Bedeutung. Die aktuelle
Leitlinie der ATS/ERS empfiehlt ausdriicklich
tiir diese Patientengruppe die NIV unmittel-
bar nach Beendigung der invasiven Beatmung
[78].

0 Zusammenfassend lasst sich
feststellen: Sowohl als Komorbiditat
als auch als eigentliche Ursache fiir das
Weaningversagen hat die COPD eine hohe
Bedeutung.

Sofern nicht vorbeschrieben, kann die Dia-
gnose mit-ilfe der Flow/Volume-Kurven des
Respirators gestellt werden, weiterhin lassen
sich die Effekte von Bronchodilatatoren so
iiberwachen. Eine konsequente Behandlung
von Infektionen der Atemwege, Sekretbil-
dung und Bronchialobstruktion sind notwen-
dig. Die Beatmungsstrategien miissen auf die
Bronchialobstruktion und einer Vermeidung
bzw. Reduktion der dynamischen Uberbla-
hung optimiert werden.

0 Je nach Ausmaf der Lungenschadigung
lasst sich in einigen Féllen kein
vollstandiger Weaningerfolg mehr
erzielen, sodass in solchen Féllen
die Indikation zur auB8erklinischen
nicht-invasiven oder gar invasiven
Beatmung liberpriift werden muss.
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7.3.3 Zwerchfelldysfunktion,
primare Muskel- und
Nervensystemerkrankung

Eine terminale Atmungsinsuffizienz tritt bei
vielen Patienten im Verlauf einer primaren
Muskel- oder Nervenerkrankung wie der Amy-
otrophen Lateralsklerose oder der Muskeldystro-
phie Duchenne auf. Viele dieser Erkrankungen
sind durch einen chronisch voranschreitenden
Prozess mit zunehmender Atempumpinsuffi-
zienz gekennzeichnet. Typischerweise tritt die
Atempumpinsuffizienz bei einem Verlust der
Vitalkapazitat von mehr als 50 % auf, und ein
Abfall der gemessenen Vitalkapazitit zwischen
der sitzenden und liegenden Position von mehr
als 20 % ist besonders charakteristisch [79, 80].
Die Hypoventilation ldsst sich zuerst im Schlaf,
insbesondere in den REM-Schlafphasen, nach-
weisen. Fliir Weaningpatienten mit neuromus-
kuldren Grunderkrankungen ist daher eine
klare Diagnosestellung wichtig. Méglicherweise
miissen Weaningversuche bei fortgeschrittener
Grunderkrankung und fehlender kausaler The-
rapieoption unterbleiben, da es je nach Progres-
sion der Grunderkrankung keine Aussichten auf
einen Weaningerfolg gibt. Patienten mit einem
Guillian-Barre-Syndrom kénnen nach Besse-
rung durch eine Steroid-Therapie und/oder
Plasmapherese dagegen i. d. R. vom Respirator
wieder entwohnt werden. Ist die neuromusku-
lare Grunderkrankung noch nicht weit fortge-
schritten und die akute Atmungsinsuffizienz
war z. B. durch eine Pneumonie bedingt, kann
durchaus eine Entwohnung wieder gelingen. Bei
den Patienten der WeanNet-Gruppe fand sich
in 6 % der Fille eine neuromuskuldre Grunder-
krankung. Hinsichtlich der Prognose ist folgen-
des zu Bedenken: Gerade die neuromuskuldren
Patienten weisen eine deutlich bessere Prog-
nose hinsichtlich des Uberlebens im Vergleich
zu anderen Patienten auf, dagegen ist ein voll-
standiges Weaning oftmals nicht mehr zu errei-
chen [81].

Der Schlaf stellt fiir diese Patientengruppe
eine besonders vulnerable Phase fiir die Manifes-
tationen von Hypoventilationen dar. Eine Kon-
trolle der Atmung im Schlaf durch Polygraphie
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oder Polysomnographie, moglichst mit trans-
kutaner Kapnometrie, sollte daher auch nach
Beendigung der invasiven maschinellen Beat-
mung erfolgen. Stehen keine Messsysteme zur
Verfiigung, so weist ein Baseniiberschuss (BE)
von mehr als 3 mmol/l oder ein erhohtes Bikar-
bonat von mehr als 27 mmol/l in der Blutgas-
analyse am Tage auf eine nichtliche Hypoven-
tilation hin.

Zwerchfelldysfunktionen bediirfen beson-
derer Beachtung im Weaningprozess. Wie
bei anderen Stérungen sollte die Abgrenzung
zwischen einer Schiadigung infolge der Beat-
mungstherapie und einer davon unabhéngigen
Zwerchfellparese getroffen werden. Unter einer
vollstindig kontrollierten Beatmung kann schon
nach 24 h eine relevante Zwerchfellatrophie
(ventilator induced diaphragmatic dysfunction,
VIDD) eintreten [82]. Allerdings sind zahlrei-
che andere Ursachen fiir einseitige oder voll-
standige Zwerchfellparesen bekannt, die dann
nachfolgend eine Notwendigkeit zur Beatmung
darstellen [83]. Eine klare Differenzialdiagnose
ist daher anzustreben. Fiir die weitere Prognose
der Patienten ist es von hoher Bedeutung, ob
eine beatmungsinduzierte und damit reversible
Stérung oder eine permanente Stérung vorliegt.

Schon bei einer genauen Patientenbeob-
achtung lenkt eine paradoxe Beweglichkeit der
Bauchwand den Verdacht auf eine relevante
Zwerchfelldysfunktion. Sonographische Techni-
ken erlauben bettseitig eine hinreichend genaue
Diagnostik. Dabei kommt der Zunahme der
Zwerchfelldicke im M-Mode und der Beachtung
der Zwerchfellbeweglichkeit z. B. im Bereich der
Leber eine hohe Bedeutung zu [84] (siehe auch
> Kap.2).

7.3.4 Herz-Kreislauf-Erkrankung

In der von Scheinhorn publizierten Patienten-
gruppe mit Langzeitbeatmungen fanden sich
bei 35,6 % schwere Komorbidititen des Herz-
Kreislauf-Systems [61, 85] und in den Daten
der WeanNet-Gruppe fand sich bei 36,4 % der
Patienten im prolongierten Weaning eine KHK.
Diese Storungen stellten damit bedeutende

Komorbidititen und folglich Weaninghinder-
nisse dar. Wie bei den anderen bedeutsamen
Erkrankungen sollten auch fiir diese Stérungen
relevante strukturelle und méglicherweise durch
eine gezielte spezifische Therapie behandelbare
Vorerkrankungen von durch die mechanische
Beatmung selber induzierten Stérungen diffe-
renziert werden.

Pathophysiologie der Weaning-
assoziierten Myokardinsuffizienz
Von Spontanatemversuchen (spontaneous bre-
athing trials, SBT) bei COPD-Patienten ohne
strukturelle Herzerkrankung ist bekannt, dass
kardiale Dysfunktionen beim Spontanatemver-
such auftreten konnen. Hierfiir werden Veran-
derungen der Vor- und Nachlast im Rahmen
des SBT verantwortlich gemacht. Wahrend
der invasiven Beatmung besteht durchgehend
ein positiver Druck im Thorax, dieser sinkt
schlagartig bei der Diskonnektion vom Res-
pirator ab. Die Atemanstrengungen bewirken
einen erheblichen negativen intrathorakalen
Druck. Dies beeinflusst die Vorlast des Herzens
erheblich und kann das Auftreten eines Lun-
genddems zur Folge haben. Weiterhin kann
sich ein drastischer Anstieg der Nachlast mit
Ansteigen des arteriellen Blutdrucks und Stei-
gerung der Herzfrequenz einstellen (Ubersicht
[86]). Bei genauer Analyse von fehlgeschlage-
nen einzelnen SBTs in einer Risiko-Gruppe
findet sich bei etwa 60 % der SBTs eine rele-
vante kardiale Dysfunktion, die zu mindestens
als Teilursache fiir den Abbruch des SBTs ange-
fuhrt werden muss [87].

Diagnostik

Eine systematische Diagnostik und Anamne-
seerhebung muss zwingend erfolgen. Bettseitig
konnen auf der Intensivstation mittels EKG, der
transthorakalen und transdsophagealen Echo-
kardiographie zur Diagnose fiihrende Befunde
erhoben werden. Beispielsweise konnen vorbe-
stehende kritische Herzklappendysfunktionen
wie eine kritische Aortenklappenstenose oder
eine hochgradige Mitralklappeninsuffizienz
einen Weaningerfolg verhindern und miissen
zuvor korrigiert werden. Auch eine kritische
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Koronarinsuffizienz kann jeden SBT durch eine
relevante Myokardischdmie unmdglich machen.
Kritische bradykarde oder tachykarde Herz-
rhythmusstérungen erfordern eine spezifische
kardiologische pharmakologische oder inter-
ventionelle Therapie. Finden sich solche relevan-
ten Komorbiditdten, muss im Einzelfall geklart
werden, ob ein invasiver Eingriff moglich und
erforderlich ist.

Weaning-spezifische Diagnostik
Bei fehlgeschlagenen SBTs ist in jedem Einzelfall
auch eine kardiologische Ursache in Betracht zu
ziehen. Insbesondere miissen diese Ursachen bei
Patienten mit vorbestehenden Herz- und Lun-
generkrankungen in Betracht gezogen werden.
Es stehen eine Fiille von Untersuchungsmetho-
den zur Verfiigung, die alle bettseitig erfolgen
konnen. Jedes spezialisierte Weaningzentrum
muss die entsprechende apparative Ausstat-
tung vorhalten. Dafiir sind folgende Aspekte zu
beachten, wobei nicht in jedem Einzelfall alle
Untersuchungen erfolgen miissen:

Erfassung des intravaskuldren Fliissigkeits-

status mit Sonographie und/oder Volumen

Provokations-Tests.

Erfassung einer Lungenstauung mittels

Rontgen-Thorax

Erfassung von Pleuraergiissen mittels der

Sonographie

Anstieg des BNPs iiber den SBT (Anstieg

iber 48 ng/l oder > 12 %)

Veranderungen der E/A- und E/Ea-Re-

lation mittels der Echokardiographie

Therapie

Konnte mit den o. g. Untersuchungsverfahren
eine kardiale Dysfunktion im SBT nachgewie-
sen werden, so sollte eine entsprechende Thera-
pie eingeleitet werden Fliissigkeitsretentionen
sollten zur Verbesserung der Lungenfunktion
pharmakologisch oder interventionell behandelt
werden (Gabe von Diuretika zur negativen Fliis-
sigkeitsbilanz, Punktion von Pleuraergiissen).
Patienten mit arterieller Hypertonie sollten eine
Therapie mit ACE-Hemmer und ggf. Kalzium-
Antagonisten (insbesondere bei hypertropher
Kardiomyopathie) erhalten. Eine myokardiale
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Ischdmie muss leitliniengerecht therapiert
werden, ggf. ist auch ein Behandlungsversuch
mit Nitraten gerechtfertigt.

7.3.5 Endokrinologie

Einige endokrinologische Krankheitsbilder und
Syndrome kénnen wéhrend der Intensivtherapie
aggravieren und den Weaningprozess negativ
beeinflussen. Die wichtigsten Befunde sollen
deswegen hier Erwahnung finden.

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus, insbesondere der Typ-II-Dia-
betes, nimmt in den letzten Jahren deutlich zu.
Aktuelle epidemiologische Untersuchungen
weisen einen Anteil von etwa 7 % manifest an
Diabetes-Typ-II-Erkrankter in der Altersgruppe
von 18 bis 79 Jahren auf, in der Altersgruppe
der tiber 70-jahrigen betragt der Anteil mehr
als 20 % [88]. Bei den Patienten der WeanNet-
Gruppe lag der Anteil mit 32,4 % etwas hoher.
Somit ist bei mindestens 1/3 der Patienten im
prolongierten Weaning mit einer diabetischen
Stoffwechsellage zu rechnen. Diese Patienten-
gruppe stellt auch schon aufgrund verschiedener
Sekundirerkrankungen wie eine Arteriosklerose
und Niereninsuffizienz eine Risikopopulation
gerade im Weaning dar.

Physiologischer Stress bewirkt fast regelhaft
eine Hyperglykdmie. Sowohl extreme Hyper-
glykdmien, aber auch Hypoglykdmien erhohen
die Mortalitdt im Rahmen von lebensbedrohli-
chen Erkrankungen wie beispielsweise in einer
akuten Sepsis. Nachdem eine belgische Studie
Vorteile einer strengeren versus einer libera-
len Blutzuckereinstellung bei Patienten auf
chirurgischen Intensivstationen gezeigt hatte
[89], konnten spitere Studien diesen Effekt
nicht mehr zeigen. Im Gegenteil, es zeigte sich
in einer Studie an mehr als 6000 Patienten
infolge einer sehr strengen Blutzuckereinstel-
lung ein gehduftes Auftreten von Hypoglyka-
mien und in Abhédngigkeit von dem Ausmaf3
an Hypoglykdmien eine erhéhte Sterblichkeit
[90]. Moglichweise finden sich die Vorteile der
strengeren Blutzuckereinstellung nur unter
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Bedingungen einer hochkalorischen intrave-
nosen Erndhrung und erfordern eine sehr eng-
maschige Betreuung. Ausgehend von diesen
Untersuchungen empfehlen mehrere interna-
tionale Leitlinien eine Einstellung des Blutzu-
ckers zwischen 110 mg/dl und 180 mg/dl (siehe
Ubersichtin [91]). Die Erndhrung der Patien-
ten sollte enteral erfolgen und die Hohe der
Insulintherapie auch unter Einsatz von Ver-
zogerungsinsulinen so gestaltet werden, dass
Hyperglykdamien mit einem Blutzucker iiber
180 mg/dl aber auch Hypoglykdmien vermie-
den werden.

Hypothyreose

Funktionsstorungen der Schilddriise gehoren
zu den hdufigsten Erkrankungen in der Allge-
meinbevodlkerung. Eine aktuelle Metaanalyse
konnte bei 6,5 % der Untersuchten eine subkli-
nische Hypothyreose nachweisen [92]. Dagegen
fand sich mit 12,4 % ein fast doppelt so hoher
Anteil von Patienten mit einer manifesten Hypo-
thyreose in der Multicenterstudie von langzeit-
beatmeten Patienten in den USA.

o Mit dem Auftreten von relevanten
Unterfunktionen der Schilddriise
muss somit beim Weaningpatienten
unbedingt gerechnet werden und
entsprechende Laboruntersuchungen
sollten erfolgen.

Patienten auf der Intensivstation zeigen typi-
scher weise einen erniedrigten Plasmaspiegel
von TriJodthyronin (fT3), leicht erniedrigte
Spiegel von Thyroxin (fT'4) und normalen oder
leicht erhohten Spiegel von TSH. Das Ausmaf
dieser Storung korreliert mit einer schlechteren
Prognose, ohne dass Hinweise auf einen ursich-
lichen Zusammenhang zwischen dem Phano-
men und der schlechteren Prognose bekannt
sind (Ubersicht [93]). Akuter schwerer Stress
bewirkt regelhaft eine Reduktion von fT3, ohne
dass ein Anstieg des TSH nachweisbar wire.
Diese akute Stérung wird auch non thyrioidal
illness syndrome (N'TIS) genannt und muss von
einer unabhéngigen Hypothyreose streng diffe-
renziert werden. Bisher liegen keine Studien vor,

die einen Vorteil einer Substitution mit L-Thyr-
oxin von Patienten mit einem NTIS gezeigt
haben.

Das Zusammenspiel der klassischen endo-
krinen Loop-back-Schleife von Hypothala-
mus, Hypophyse und Schilddriise sowie die
periphere Umwandlung von T4 in das eigent-
lich aktive Hormon T3 ist gerade bei den
Intensivpatienten sehr leicht storbar und das
normale Regelverhalten beeintrichtigt. Die
endokrinologische Diagnostik erfordert daher
die Bestimmung von TSH, fT3 und fT4. Trotz-
dem ist die Differenzierung zwischen einem
NTIS und einer manifesten Hypothyreose teil-
weise schwierig. Findet sich jedoch ein erh6h-
ter TSH-Wert bei erniedrigten peripheren
T3- und T4-Werten, so muss von einer echten
Hypothyreose ausgegangen und eine Substitu-
tion begonnen werden.

Die Substitution mit Thyroxin bei Patien-
ten mit einer vorbekannten Hypothyreose
sollte unbedingt fortgefiihrt werden. Sys-
tematische Studien zeigen, dass dies auf der
Intensivstation oft unterbleibt. Dabei erfor-
dert die schlechte orale Resorption von
Thyroxin die Gabe wihrend einer enteralen
Ernahrungspause.

Treten erst unter der Intensivtherapie Hin-
weise fiir ein N'TIS auf, so weist dieses eher auf
eine akute Phase Reaktion hin. Bis systematische
Untersuchungen in dieser Patienten-Gruppe
vorliegen, sollte aus Sorge um Nebenwirkungen
wie ein gehduftes Auftreten von Vorhofflimmern
eine Substitution bei Patienten mit einem NTIS
unterbleiben.

7.3.6 Elektrolytstorung

Nach protrahierter Intensivbehandlung gibt es
diverse Ursachen fiir Elektrolytverschiebun-
gen, die wiederum den Weaningprozess negativ
beeinflussen kénnen.

Beispielsweise sind haufige Griinde fiir Ver-
schiebungen des Natrium- und Kaliumhaushaltes:

Volumentherapie

Diverse Schocksyndrome

Akutes Nierenversagen
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Dysregulationen des Kaliumhaushaltes konnen
Herzrhythmusstérungen hervorrufen und
bereits bestehende Herzinsuffizienzen damit
verschlechtern.

Insbesondere Hypernatridmien, beispiels-
weise als auftretende Stérung der Osmore-
gulation nach septischem Schock, kénnen zu
Vigilanzminderungen und damit zu einer Ver-
lingerung des Weaningprozesses fithren [94].

Hyponatriamien konnen sowohl bei extra-
zelluldrem Volumenmangel wie auch bei Was-
seriiberschuss auftreten und somit die Atem-
mechanik von Weaningpatienten beeinflussen.

Schwere Hypophosphatamien und Hypo-
kalzidmien konnen ebenfalls mit einem respira-
torischen Versagen assoziiert sein und miissen
ausgeglichen werden, um die Atempumpe zu
verbessern [95, 96].

7.3.7 Zusammenfassung

Zahlreiche, durch Intensivtherapie auftre-
tende, pathophysiologische Vorgange kénnen
bereits bestehende Komorbiditdten beeintréch-
tigen und aggravieren (,,acute-on-chronic®). Die
Atemkapazitat bzw. die Kraft der Atemmuskula-
tur kann im Langzeitverlauf durch viele weitere
Ursachen beeintrachtigt werden. Im Kontext der
Beatmungsentwohnung sind vor allem Entita-
ten des kardialen und des respiratorischen For-
menKkreises, aber auch Syndrome, die Vigi-
lanz des Patienten und dessen Wasserhaushalt
beeintrichtigen, zu nennen. Hierauf muss in der
Komplexitit des Weanings ein besonderer Fokus
gelegt werden.
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In diesem Kapitel werden die wichtigsten zu-
kunftsweisenden Entwicklungen im Rahmen
der Weaningforschung und -praxis aufgefiihrt.
Hierzu zdhlen telemedizinische Entwicklun-
gen und Entwicklungen in der auBerklinischen
Beatmung.

8.1 Telemedizinische Aspekte

8.1.1 Situation der
auBerklinischen Versorgung

Ein gewisser Anteil von Patienten im prolon-
gierten Weaning ldsst sich trotz der komplexen
Behandlung nach einer Akutsituation und/oder
Co-Morbiditéten (u. a. neuromuskulér, pulmo-
nal, kardial) nicht von der maschinellen Beat-
mung entwohnen (B Abb. 8.1), sodass die Indi-
kation zu auflerklinischen Beatmung gegeben
ist (» Kap. 5).

Die Uberleitung von einem Weaningzen-
trum in eine invasive auflerklinische Beatmung
ist generell als duf8erst komplex anzusehen. Die
Compliance jedes einzelnen Patienten, seiner
Angehorigen, betreuenden Pflegekriften, weiter
betreuenden Arzt ist in diesem Fall beson-
ders gefragt. Gleichzeitig erfordert der Patient

mit auflerklinischer invasiver Beatmung eine
dufSerst aufwendige Versorgung mit

== Beatmungsgerit,

Sauerstoft, Absaugung, Inhalationsgerét

(» Kap. 5) und weiteren Hilfsmitteln zum
Monitoring,

qualifizierten Pflegepersonal 24/7,
pflegerische Betreuung,

arztlichen Versorgungsteam (Hausarzt,
mitbetreuender Pneumologe),
wiederaufnehmendem Beatmungszentrum
(zur spateren Reevaluation).

Zudem muss bei Vorliegen einer chronischen
respiratorischen Insuffizienz von einer schwers-
ten atemmechanischen Beeintrichtigung aus-
gegangen werden, bei der jede Form der Beat-
mungsunterstiitzung zwar einerseits vital
indiziert ist, andererseits jedoch mit duflerst
schwerwiegenden Komplikationen, beispiels-
weise bei Fehleinstellung von Beatmungsgera-
ten oder disloziertem Atemwegszugang, verge-
sellschaftet sein kann.

Die Zahl auflerklinisch beatmeter Patien-
ten ist in den Jahren drastisch angestiegen,
zum einen als Ausdruck einer immer komple-
xer und fortschrittlicher werdenden, medizi-
nischen Entwicklung, zum anderen, weil die

komplexe operative
Prozedur, komplexe
(Akut-)erkrankung,

Schock

Beatmung,
Intensivtherapie

beatmungs-
assoziiert

protrahierte
Organdysfunktion,

O Abb. 8.1

chronische RI

nicht-
beatmungs-
assoziiert

Abwartsspirale im prolongierten Weaning (Rl=respiratorische Insuffizienz)
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Anzahl chronisch Lungenkranker (insbesondere
in Hinblick auf die wachsende Zahl von COPD-
Erkrankungen bei édlteren Menschen) in den
folgenden Jahren deutlich zunehmen wird [1].
Eine weitere relevante Ursache fiir die besagte
Zunahme ist das z. Z. noch nicht existierende
Verfahren zur Reevaluation des Weaningpoten-
zials im weiteren Krankheitsverlauf.

Auflerklinisch beatmete Patientinnen und
Patienten sind in sich eine sehr heterogene
Patientengruppe. Dies ist vor allem in der Viel-
falt der zur Beatmung fithrenden, zugrunde lie-
genden Erkrankungen sowie der unterschied-
lichen Beatmungsstrategien (u. a. nicht-invasiv
vs. invasiv, unterschiedliche Beatmungsdauern,
etc.) begriindet. Eine Einteilung der Gruppen
kann hinsichtlich Alter, Grunderkrankung und
Ursache der dauerhaften Beatmungspflichtig-
keit erfolgen. Ein Teil der auferklinisch beatme-
ten Personen sind Kinder und Jugendliche, die
zum Beispiel entweder an einer neuromusku-
laren Grunderkrankung leiden oder an einem
schweren neurologischen Defektzustand, z. B.
nach einer Hirnblutung. Die Gruppe der aufer-
klinisch beatmeten Erwachsenen setzt sich zu
ca. 40 % aus Patienten mit neuromuskulédren
Erkrankungen und etwa 60 % aus Patienten mit
einer COPD oder restriktiven Lungenerkran-
kungen (inklusive Obesitas-Hypoventilations-
syndrom) zusammen [2].

In Hinblick auf die Dauer der Beatmungs-
pflichtigkeit ist zu unterscheiden zwischen
Patienten, die dauerhaft auf eine invasive Beat-
mungsform angewiesen sind, und Patienten,
bei den eine nicht-invasive oder invasive Beat-
mungstherapie im weiteren Verlauf reevaluiert
werden kann und ggf. zu einem spéteren Zeit-
punkt ein erneuter Entwéhnungsversuch von
der maschinellen Beatmung vorgenommen
werden kann.

So heterogen die Patientengruppe ist, bei
der eine aufSerklinische Beatmungstherapie
zum Einsatz kommt, so komplex muss auch das
Monitoring dieser Patienten betrachtet werden.
Allerdings gibt es keinerlei klare Empfehlung,
in welchem Umfang oder bei welchen Patien-
ten ein Monitoring zu erfolgen hat. So gehéren
beispielsweise weder ein Pulsoxymeter noch
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ein Kapnometer bei erwachsenen Beatmungs-
patienten zur Hilfsmittel-Basisversorgung. Auch
die drztliche Mitbetreuung ist nicht struktu-
riert geregelt. AufSerdem steht in der Nieder-
lassung tdtiges, qualifiziertes Personal - Fach-
arzte fiir Anésthesie, Pneumologie oder Innerer
Medizin - mit spezifischer Zusatzqualifikation
oftmals nicht in ausreichender Zahl zur Verfii-
gung. Haufig sind sie jedoch der erste Ansprech-
partner fiir die Pflegedienste und miissen not-
wendige Therapien evaluieren, verordnen oder
Medikamente tiberpriifen. An dieser Stelle
konnten telemedizinische Losungen wichtige
Versorgungsliicken schliefSen.

Hinsichtlich einer pflegerischen Betreu-
ung, fiir die bisher keine an Richtlinien gebun-
denen Voraussetzungen beschrieben oder
festgehalten sind, kann grundsitzlich unter-
schieden werden zwischen einer Versorgung
in stationdren Einrichtungen, beispielsweise
in Fachpflegeeinrichtungen fiir auf3erklini-
sche Beatmung, und einer moglichen ambu-
lanten Betreuung. Deren Organisation kann
unterschiedlich gestaltet sein. In Frage kommt
einerseits die hdusliche Rund-um-die-Uhr-
Betreuung (mit einem 1:1-Betreuungsver-
héltnis) durch ein ambulantes Pflegeteam.
Die Versorgung kann andererseits auch in
ambulant betreuten Intensivpflegewohnge-
meinschaften (mit 3-12 Bewohnern unab-
hingig vom Krankheitsbild) organisiert sein.
Allerdings existieren bisher keine offiziell
verabschiedeten und bundesweit verbind-
lichen Qualitatsstandards fiir Patientinnen
und Patienten in der auflerklinischen Inten-
sivpflege. Fiir eine bessere Steuerung und Ver-
einheitlichung qualitativ hoher medizinischer
Versorgung konnten telemedizinischen Ver-
sorgungskonzepte das Pflegepersonal sinn-
voll entlasten.

Ein weiteres Problem kann generell, aber
insbesondere in lindlichen Regionen, die arzt-
liche Anbindung oder die Anbindung an Wea-
ningzentren und Krankenhduser sein. Dieses
strukturelle Defizit kann dazu fithren, dass bei
Problemen (ohne moglicherweise bedeutende
klinische Verschlechterung und somit vermeid-
bar) die Patienten allein aus logistischen und
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organisatorischen Griinden zur stationdren
Krankenhausbehandlung eingewiesen werden
miissen. Neben der Kostenfrage entstehen damit
durch Transporte und neuem Infektionsrisiko
hohe Belastungssituationen fiir die Patienten.

@ Abb. 8.2 zeigt die wesentlichen Herausfor-
derungen zusammengefasst.

Die dargestellten Herausforderungen stellen
Chancen fiir neue Versorgungsstrukturen sowie
insbesondere einer technischen Unterstiitzung
geeigneter Versorgungsstrukturen dar, um
eine effiziente Patientenversorgung einer zu
erwartenden grofieren Patientengruppe in der
Zukunft zu sichern. Erste Ergebnisse zeigen,
dass bei Patientinnen und Patienten mit COPD
eine telemedizinische Unterstiitzung dazu fiihrt,
dass Exazerbationen frithzeitiger detektiert
werden konnen [3]. Eine Untersuchung aufler-
klinisch beatmeter Patienten mit chronisch res-
piratorischer Insuffizienz belegte die einerseits
nutzerfreundliche Anwendung eines Teleme-
dizinsystems fiir Patienten und behandelnde
Arzte, andererseits konnte durch die telemedi-
zinischen Mitbetreuung die Zahl der Kranken-
hauseinweisungen reduziert werden [4]. Erste
ermutigende Studien belegen die sinnvolle Ein-
setzbarkeit von Telemedizinsystemen zur Ver-
besserung der Behandlung aufSerklinisch beat-
meter Patienten. Allerdings zeigt demgegeniiber
die TeleCRAFT keine Lebensqualitdtsverbes-
serung und sogar signifikant mehr Kranken-
hauseinweisungen bei COPD-Patienten, die
telemedizinisch mitversorgt wurden [5]. Hier
muss kritisch angemerkt werden, dass insbe-
sondere das zu versorgende Personal in Hin-
blick auf die Erkrankung gut geschult werden
muss, und dass der Gewinn (zu vieler) Infor-
mation durch Monitoring (wie in dieser Studie

detektierte, nachtliche Schwankungen in der
Sauerstoffsattigung) nicht in zu hoher Unsi-
cherheit und méglicherweise ungewollt zu hau-
figen Krankenhausaufenthalten miinden darf.
Die Ressource ,,Telemedizin® ist folglich nicht
gleichsam auf alle chronisch respiratorisch
insuffizienten Patienten iibertragbar, sondern
muss fiir bestimmte Patientengruppen ausge-
wihlt werden.

8.1.2 Moglichkeiten und Grenzen
in der Telemedizin

An allererster Stelle ist das Ziel der telemedizini-
schen Mitbetreuung bei auflerklinischer Beat-
mung die Erh6hung der Lebensqualitit und Ver-
sorgungsstabilitdt der Patienten. Des Weiteren
kann die telemedizinische Versorgung dazu bei-
tragen, dass
eine einheitliche Uberwachung der
Vitalparameter auf8erklinisch beatmeter
Patienten sichergestellt wird und sich
dadurch die Patientensicherheit erhéht,
sich die Patientenautonomie verbessert,
eine engere Anbindung an qualifiziertes,
arztliches Personal erfolgt,
eine Versorgung nahe am Wohnort ermdog-
licht werden kann und
eine Verringerung vermeidbarer Kranken-
hausaufnahmen und -behandlungen erzielt
werden kann.

Durch Telemedizin kénnten Patienten kos-
teneffektiver und pflegezentrierter behandelt
werden. In einer Studie aus Italien mit aufler-
klinisch beatmeten Patienten konnten insge-
samt 63 % die aufgetretenen Probleme durch

» unterschiedliche * keine klare » heterogene
Grunderkrankungen Monitoring- Pflegeeinrichtungen

« unterschiedliche Empfehlung « unzureichende
Auspragung der « unstrukturierte Anbindung an

Beatmungstherapie

Arztanbindung

Weaningzentren

B Abb.8.2 Herausforderungen in der Versorgung auBerklinisch beatmeter Patienten
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telemedizinische Anbindung und ohne édrztliche
Konsultation alleine vom Pflegepersonal gelost
werden. Es zeigte sich eine um 36 % geringere
Hospitalisierungsrate [4].

Fiir eine telemedizinische Versorgung miissen
also vor allem Patientengruppen und Behand-
lungsabldufe fiir unterschiedliche Szenarien
definiert werden. Folgende Aspekte scheinen fiir
die telemedizinische Versorgung auflerklinische
beatmeter Patienten sinnvoll (8 Abb. 8.3):

= Monitoring von Vitaldaten

Je nach Schweregrad der Erkrankung eines
aufBerklinisch beatmeten Patienten kann die
regelméflige Erfassung von Blutdruck, Herz-
frequenz, und Sauerstoffsittigung sinnvoll sein.
Méglich wire beispielsweise, dass diese Werte
automatisch an ein Telemedizinzentrum weiter-
gleitet und ausgewertet werden. Kritisch anzu-
merken ist hier, dass diese Werte regelmafiig
begutachtete werden miissen und aktuell unklar
ist, ob eine regelmaflige Erfassung von Vital-
daten nicht zu einer erhéhten Krankenhausein-
weisung fithren wird.

= Monitoring von Atemmechanik und
Beatmu ngsparametern

Alle beatmungsassoziierten, vom Beatmungsge-

rit erfassten Parameter konnen ebenfalls direkt

kontinuierliche Ubertragung von Vitaldaten
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an ein Telemedizinzentrum weitergeleitet werden,
um beispielsweise Abweichungen, die auf Exazer-
bationen hinweisen frithzeitig zu erkennen und
bereits im ambulanten Bereich eine Therapie zu
initiieren. Auch hier ist kritisch zu erwéhnen,
dass es bis dato keine validen Daten dariiber gibt,
welche Parameter eine mogliche Exazerbation
frithzeitig detektieren lassen.

= RegelmaBige Televisiten

Im Rahmen von beispielsweise wochentli-
chen Visiten (oder bei Bedarf hdufiger) kann
ein qualifizierter Arzt eines spezialisierten
Zentrums mit dem Patienten per Videokon-
ferenz in Kontakt treten. Durch die audiovi-
suelle Ubertragung und eine bidirektionale
Kommunikation kénnen der gesundheitliche
Zustand des Patienten (Erndahrungsstatus,
Hautfarbe, Korperhaltung, Mobilisation etc.)
erfasst und (be-)atmungsassoziierte Werte
(Atemfrequenz, rapid shallow breathing, etc.)
beurteilt werden.

Die fiir die Patienten relevanten Befunde
konnen digital hinterlegt werden, um eine
berufsgruppeniibergreifenden Behandlung zu
vereinfachen.

Die méglichen Vorteile einer teleme-
dizinischen Versorgung sind in @ Abb. 8.3
zusammengefasst.

kontinuierliche Datenauswertung,
direkter Kontakt zum Patienten bei

Auffalligkeiten

’Kommunikationl

Pflegedienst

regelmaBige Televisite per Videokonferenz:
Kommunikation, audiovisueller Austausch,
Besprechung der Vitaldaten,
Therapieempfehlung

Telemedizin, 24/7-
Bereitschaft
qualifiziertes,
fachérztliches
Personal

B Abb.8.3 Mdogliche Szenarien zum Einsatz der Telemedizin bei auBerklinisch Beatmeten
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8.1.3 Fazit

Die Patientengruppe aulerklinisch
beatmeter Patienten ist dufSerst heterogen.
Aufgrund demographischer Entwick-
lungen und medizinischer Entwicklungen
wird die Anzahl dieser Patienten zukiinftig
ansteigen.

Die pflegerische Versorgung ist qualitativ
sehr unterschiedlich und bisher existieren
keine einheitlichen Versorgungsstandards
fiir au8erklinisch beatmete Patienten.
Inlandlichen Regionen ist oftmals keine
Infrastruktur vorhanden. Unnotige
Krankenhausaufenthalte sind die Folge
und konnen aufgrund der assoziierten
Risiken (Transport, Infektionsrisiko im
Krankenhaus) fiir den Patienten mit

einer gesundheitlichen Verschlechterung
verbunden sein.

Die drztliche Anbindung soll durch Teleme-
dizin verbessert, der Arzt-Patienten-Kontakt
dadurch aber nicht reduziert werden.
Auf3erklinische Beatmung kann ein
zunehmend wichtiges Feld fiir telemedi-
zinische Unterstiitzung darstellen.

Trotz der Méglichkeiten telemedizinischer
Anbindungen muss binnen drei Monaten
nach Entlassung von Patienten mit prolon-
giertem Weaning eine auflerklinische
Beatmung durch ein Expertengremium
einer spezialisierten Weaningeinheit die
Indikation reevaluiert werden [6].
Insgesamt liegen zum jetzigen Zeitpunkt
noch wenig publizierte Daten iiber den
Einsatz von Telemedizin bei Patienten mit
auflerklinischer Beatmung vor.

8.2 Entwicklungsperspektiven
in der auBBerklinischen

Beatmung

Die auflerklinische Beatmung wird in naher
Zukunft grundlegende technische Veriande-
rungen erfahren. Neue invasive und nicht-in-
vasive Messverfahren sowie die Moglichkeit

des Datentransfers sind hier von entscheiden-
der Bedeutung.
Die anzunehmenden Ziele:
Senkung der Mortalitdt/Morbiditat,
technische Innovationen,
Verbesserung der Sicherheit,
Steigerung der Kosteneffizienz aber auch
Erlosoptimierung,
Erhohung des Komforts,
Verbesserung der Bedienerfreundlichkeit
und
Bereitstellung von Mess- und Geritedaten

sind fiir die partizipierenden Parteien (Patient,
Pflegedienste, Arzte und Kliniken, Kostentréger,
Geritehersteller bzw. Gerdteentwickler, Gera-
teprovider sowie die Politik) von unterschied-
lichem Interesse. Biometrische Daten werden
heute bereits in groflen Umfang durch tragbare
Fitnessmonitore oder onlinefihige Messgerite
gespeichert und haufig zeitversetzt auf zentrale
Datenspeichersysteme hochgeladen [7]. Durch
integrierte Mobilfunktechnik ist auch eine Daten-
tibertragung in Echtzeit méglich. Bei der Fiille der
tragbaren Fitnessmonitore ist davon auszugehen,
dass bereits heute kritische (pathologische) Mess-
werte auf zentrale Datenspeichersysteme hochge-
laden werden. Diese Datenspeichersysteme sind i.
d.R. Plattformen, die der Hersteller zur Verfiigung
stellt sowie Cloudsysteme oder aber auch Struktu-
ren sozialer Netzwerke [8]. Beatmungsgerate mit
integrierter Mobilfunktechnik sind bereits verfiig-
bar und laden ihre Messdaten i. d. R. auf Server-
strukturen des Herstellers [9]. Generell stellt sich
an dieser Stelle die Frage, wer unter Beachtung des
Datenschutzes im Interesse des Patienten Zugriff
auf diese Daten bekommt und mit welcher Inten-
tion eine Analyse der Daten erfolgt. Juristisch stellt
sich die Frage, ob nur die Méglichkeit oder aber
auch die Verpflichtung besteht solche Daten aus-
zuwerten und ob im Unterlassungsfall rechtliche
Konsequenzen entstehen.

= Beurteilung der Beatmungsqualitat -
jetzt und in der Zukunft

Die Giite einer jeden Beatmung wird charak-

terisiert durch die Qualitit der Beatmung und
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natiirlich dadurch, inwieweit diese vom Patienten
toleriert und subjektivempfunden wird. Die Qua-
litat der Beatmung wird bestimmt durch die Para-
meter des Gasaustausches, insbesondere dadurch,
wie gut eine Hyperkapnie bzw. eine respiratorische
Azidose ausgeglichen werden konnte. Ein weite-
rer Qualitatsmarker wire die Entlastung der tiber-
lasteten Atempumpe. Die Kompensation einer
Hyperkapnie kann sicher nur iiber die Bestim-
mung einer blutigen BGA erfolgen, die quanti-
tative Messung der atemmuskuldren Entlastung
wiahrend der Beatmung derzeit nur {iber invasive
Druckmessverfahren (z. B. Osophaguskatheter).
Eine Beatmungseinstellung oder Kontrolle ist
deswegen derzeit ohne Verfiigbarkeit zumindest
einer Blutgasanalyse schwer vorstellbar. Die allei-
nige Messung der Sauerstoflséttigung hat deutli-
che Limitationen. Unter Sauerstoftgabe kann die
Sattigung normal sein, obwohl eine Hyperkap-
nie mit respiratorischer Azidose vorliegt. Auf der
anderen Seite kann ein Séttigunsabfall sowohl bei
isolierter Hypoxamie (respiratorische Insuffizienz
Typ I) als auch bei ventilatorischer Insuffizienz
(respiratorische Insuffizienz Typ II) vorliegen.
Bei einer Hypoxdmie ist daher Handlungsbedarf
angezeigt, die Pathophysiologie wird aber erst
durch die weitere BGA-Analyse erklart. Trans-
kutane CO,-Messungen und CO,-Messungen
aus der Ausatemluft kénnen den Trend des wirk-
lichen CO,-Partialdruckes im Kérper abbilden,
jedoch den Absolutwert derzeit noch nicht aus-
reichend sicher bestimmen [10]. Auch geben sie
keine Auskunft iiber die metabolische Kompen-
sation im Korper. Vor einem dhnlichen Mess-
problem steht man derzeit bei der Messung des
Blutzuckers bei Diabetikern. Hier wird in abseh-
barer Zeit eine Losung in Kontaktlinsenformat
zu erwarten sein, die entsprechende Messungen
aus dem Augenwasser liefert [11]. Auch intra-
vasal liegende implantierbare Systeme sind vor-
stellbar, sie werden derzeit bereits zur Druckmes-
sung in der Lungenstrombahn eingesetzt [12]. Fiir
die Zukunft ist zu erwarten, dass die Messdaten
einer Blutgasanalyse auch unblutig verfiigbar sein
werden.

Fiir die Akzeptanz durch den Patienten
und die subjektiv empfundene Tolerierbarkeit
spielen verschiedene Faktoren eine Rolle. Zum
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einen geht es hier um die Besserung von Sym-
ptomen (z. B. Luftnot), aber auch um die Syn-
chronitit, d. h. um den Grad der Beatmungs-
anpassung an den natiirlichen Atemrhythmus
des Patienten. Des Weiteren ist das Vermeiden
von Nebenwirkungen und Komplikationen (z.
B. Aerophagie, Austrocknung der Atemwege,
Druckstellen einer Maske u. a.) von entschei-
dender Bedeutung. Subjektive Bewertungen
durch den Patienten kénnen telemedizinisch
tiber digitale Gerdte mit integrierter Mobil-
funktechnik (z. B. Smartphones oder Tablets)
abgefragt und iibermittelt werden. Die Beat-
mungsgerite konnen mittlerweile nicht nur
Messdaten wie Atemfrequenz, Tidalvolumen
oder Leckagevolumen ermitteln, sondern
sind in der Lage, die Giiter der Synchronitit
zu quantifizieren.

= Autoregulation von Beatmungsgeraten

Beatmungsgerite, die in der auflerklinischen
Beatmung eingesetzt werden, sind derzeit
schon in der Lage, eigenstdndig Beatmungs-
parameter anzupassen und so die Minutenven-
tilation konstant zu halten [13-19]. Da auch
beim gesunden Menschen mit nicht tiberlas-
teter Atemmuskulatur die Minutenventila-
tion in der Nacht in Abhangigkeit von Schlaf-
phase und Korperposition schwankt, stellt sich
zundchst die Frage, inwieweit dieser Ansatz
tiberhaupt physiologische Prinzipien verfolgt.
So konnten einige Arbeiten eine Verbesse-
rung bei der Ventilation [13, 15, 16, 19] fest-
stellen, andere dagegen fanden keinen Vorteil
[14,17, 18]. Eine polysomnographisch gemes-
sene Verbesserung des Schlafes konnte keine
der Arbeiten zeigen [13, 14, 16, 17]. Spates-
tens wenn CO,- und pH-Werte nicht-invasiv
messbar sein werden, wird man sich darum
bemiihen Algorithmen zu entwickeln, die tiber
eine Anpassung der Beatmung diese Werte in
einem vordefinierten Korridor zu halten. Prin-
zipiell kann hinter einer Anderung des Beat-
mungsbedarfes auch immer eine klinische Ver-
schlechterung des Patienten stehen. So wird
die Herausforderung an zukiinftige Systeme
vor allem sein, dies zu erkennen und entspre-
chend kenntlich zu machen bzw. zu melden.
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Neben der Sicherstellung einer ausreichenden
Ventilation ist die Synchronitdt von Patient
und Beatmungsgerit ein wichtiger Faktor und
fiir den Komfort der Beatmung von entschei-
dender Bedeutung. Zu den Asynchronitits-
merkmalen geh6ren Auto-Triggern (8 Abb.
8.4), Doppel-Triggern (B Abb. 8.5), ineftekti-
ves Triggern (B Abb. 8.6) und iiberlange Ins-
piration [20, 21]. Die beiden erstgenannten
lassen sich visuell anhand von Ventilatorgra-
phiken erkennen und lief8en sich prinzipiell
durch Muster-Erkennung (pattern recogni-
tion) auch automatisch detektieren. Wird die

neuronale Inspiration des Patienten nicht
beantwortet (ineffektives Triggern) oder ist der
maschinelle Atemzug langer als die neuronale
Inspiration (iiberlange Inspiration), benétigt
man zusétzliche Informationen tiber die Atem-
anstrengung des Patienten. In der Klinik wird
dies durch polygraphische Effort-Messungen
(Brust- und Bauchgurte mit Dehnungssenso-
ren) durchgefithrt und manuell/visuell bewer-
tet. Eine automatische Auswertung, z. B. durch
den Phasenwinkel (8 Abb. 8.7) zwischen Effort-
Signal und Druckkurve des Beatmungsgerites,
wire eine denkbare Alternative und wiirde die

Geratedruck
(Daten vom Polygrafiesystem)
WW BrUStgurt
(Daten vom Beatmungsgerit)

O Abb.8.4

Im Verlauf der Beatmung kommt es zur raschen und unkontrollierten Abgabe mehrerer

Atemziige in schneller Abfolge ohne Synchronitat zum Patienten (Autotriggern). Das Phanomen entsteht durch
Druckschwankungen im Beatmungssystem (z. B. durch Sekret, Kondenswasser und Druckschwankungen) bei

sensibel eingestelltem Inspirationstrigger
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B Abb.8.5 Die Flusskurve (Flow) und Druckkurve (Paw) zeigen einen zweigipfligen Verlauf (sog. Doppeltriggern)
bei zu kurz eingestellter Inspirationszeit (hier 0,6 Sekunden). Im Osophagussignal (Pes) ist erkennbar, dass innerhalb
einer Atemanstrengung des Patienten 2 Atemziige im Geréat ausgeldst werden
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Thorax
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8 Abb. 8.6
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Ineffektives Triggern: die roten Linien markieren Inspirations-Bemiihungen des Patienten (zu erkenne

am Signal im Thorax- und Abdomengurt), die nicht vom Beatmungsgerat beantwortet werden (fehlender Ansteg in

der Druckkurve)

1. Geratedruck
(Messung der Polygrafie)

2. Brustgurt
(Effort)

3. Geratedruck

(Daten aus dem
Beatmungsgerat)

U

4. Phasenwinkel

(zwischen kanal 1 und 2)
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B Abb.8.7 Anhand des Phasenwinkels Iasst sich die Synchronitat zwischen der Atemanstrengung des Patienten
(Effort) und dem Druckverlauf des Beatmungsgerates beurteilen. (Griiner Pfeil: gute Synchronitat, geringer
Phasenwinkel; roter Pfeil: schlechte Synchronitat, hoher Phasenwinkel)

Standardisierung solcher Ereignisse ermégli-
chen [4]. Systeme, die die Atemanstrengung des
Patienten messen (in Form von Gurtsystemen
oder kleidungsintegrierter Dehnungssensorik),
konnten iiber eine Kommunikation mit dem
Beatmungsgerdt Asynchronititen vermeiden.
Bei der kontrollierten Beatmung (feste Atem-
frequenz, feste Inspirationszeit, ausgeschaltete
Trigger) sind Algorithmen zur Asynchronitéts-
erkennung bereits verfiigbar [22, 23], wurden
aber wieder vom Markt genommen.

= Pflegeiiberleitung - Chancen fiir eine
kritische Schnittstelle

Der Ubergang aus der Klinik in den auf8erkli-

nischen Bereich stellt eine potentiell fehlerbe-

haftete Schnittstelle dar. Verantwortlich fiir die

Uberleitung des Patienten aus der Klinik ist der

Klinikarzt. Mogliche Bestimmungsorte fiir den

Patienten nach der Entlassung sind [24]:

1. Autonome Versorgung in der
Haiuslichkeit (i. d. R. nur bei nicht-in-
vasiver Beatmung)
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2. Héusliche Versorgung mit ambulantem
Pflegedienst oder personlicher Assistenz
(1-zu-1-Versorgung)

3. Ambulante Pflege im betreuten
Wohnen oder einer Wohngruppe fiir
Langzeitbeatmete

4. Stationdre Pflegeeinrichtung mit
Beatmungskompetenz

5. Palliativstation mit Beatmungskompetenz

Die Organisation der invasiven aufSerklini-
schen Beatmung hat den hochsten Organi-
sationsaufwand. Nach Leitlinie sollte hier
die Organisation mindestens drei Wochen
vor dem geplanten Entlassungstermin erfol-
gen [25]. Die an der ambulanten Versor-
gung potentiell beteiligten Parteien (Pflege-
dienst, Arzte, Geriteprovider, Kostentriger,
Physiotherapie, Logopiddie, Ergotherapie,
Erndhrungsberatung, Wundmanagement,
Schmerztherapie, Dialyseeinrichtung) miissen
prospektiv in diesen Prozess miteingebunden
werden. Die Kommunikation hierzu erfolgt
i. d. R. telefonisch, die Dokumentation schrift-
lich in Form von Papierdokumenten und Ent-
lassungsbriefen. Diese Vorgehensweise hat in
der Vergangenheit immer wieder gezeigt, dass
den Versorgungsteilnehmern Daten teilweise
nicht zur Verfiigung stehen, da sie nicht zentral
kurzfristig abrufbar sind.

Eine zentrale Speicherung aller fiir die
Versorgung beatmeter Patienten erforderli-
chen Daten konnte hier Abhilfe schaffen. Die
Wahrung des Datenschutzes und die Vergabe
von Zugriffsrechten einer solchen Datenbank
ist hochkomplex und derzeit sicher einer der
Griinde, warum ein derartiges Projekt bisher
nicht umgesetzt wurde.
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Die effiziente Versorgung von intensivmedizini-
schen Patienten bedarf eines klar strukturierten
interdisziplindren und interprofessionellen Be-
handlungskonzeptes. Dies erfordert ein entspre-
chend strukturiertes Qualitdtsmanagement, um
Behandlungsfehler zu minimieren.

Verschiedene Qualitatssicherungskonzepte
wie der Kerndatensatz Intensivmedizin (Daten-
register Deutsche Interdisziplindre Vereinigung
furr Intensivmedizin und Notfallmedizin/DIVI RE-
VERSI), die intensivmedizinischen Qualitatsindi-
katoren, das Peer Review in der Intensivmedizin,
das IQM-Peer-Review sowie unterschiedliche
Zertifizierungsverfahren stehen hierzu in der In-
tensivmedizin zur Verfligung [1]. Zusétzlich sind
zwei Zertifikate fiir den speziellen Bereich der
Beatmungsentwdhnung von langezeitbeatme-
te Patienten verfligbar (s. u.).

o Das Zertifikat der Deutschen Gesellschaft
fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin
e.V. (DGP), welches uiber die Initiative
WeanNet vergeben wird [3, 8] (http://
www.weannet.de/). Das Zertifikat der
Deutschen Gesellschaft fiir Anasthesiologie
& Intensivmedizin e. V. (DGAI) [2].

Seitens der DGP wurde ein Register fiir DGP-
zertifizierte Weaningzentren etabliert, um
anhand der Daten eine Weiterentwicklung der
Versorgungsqualitit zu erzielen [3].

9.1 Qualitatsmanagement

9.1.1 Grundlage und Definition

Qualitdtsmanagement ist zum Erreichen eines
bestméglichen Behandlungsergebnisses sowohl
medizinisch notwendig als auch gesetzlich vor-
geschrieben. Im SGB V, § 135-137 ist die Ver-
pflichtung zur Qualitatssicherung geregelt. Um
eine sinnvolle Qualitéitssicherung und damit ein
entsprechendes Qualitdtsmanagement betreiben
zu konnen, bedarf es der Definition der Qualitit
im Gesundheitswesen. Geméf3 der Deutschen
Gesellschaft fiir Medizinische Informatik, Bio-
metrie und Epidemiologie e. V. (GMDS) ist der

Begriff ,,Qualitat“ im Gesundheitswesen folgen-
dermafien definiert:

» Qualitdtim Gesundheitswesen bedeutet
eine ausreichende und zweckmaBige,
d. h. patienten- und bedarfsgerechte, an
der Lebensqualitat orientierte, fachlich
qualifizierte, aber auch wirtschaftliche
medizinische Versorgung mit dem Ziel,
die Wahrscheinlichkeit erwiinschter
Behandlungsergebnisse bei Individuen und
in der Gesamtbevdlkerung zu erhéhen. [4]

Der Vorteil dieser Definition ist, dass die gel-
tenden berufs- und sozialgesetzlichen Anfor-
derungen in Deutschland implizit berticksich-
tigt werden [4]. D. h., dass zum einen der neueste
medizinische Standard in der Therapie zu gewihr-
leisten ist und zum anderen das Wirtschaftlich-
keitsgebot in der Therapie beriicksichtigt wird.
Weiterhin ist diese Definition der Qualitét fir
Weaning-Patienten sehr passend, da sie eine
patienten- und bedarfsgerechte sowie v. a. auch
an der Lebensqualitit der Patienten orientierte
Versorgung definiert. Weaning-Patienten sind
héufig keine reinen ,, Akut“-Patienten, sondern
haben héufig eine lange Anamnese mit einer Viel-
zahl an Komorbiditéten, die in der Gesamtversor-
gung beriicksichtigt werden miissen.

9.1.2 Qualitatsdimensionen nach
Donabedian

Eine Strukturierung des Qualitdtsmanage-
ments erfolgt zumeist nach dem Modell von
Donabedian [4]. Hierbei wird in die 3 Klassen
der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
unterschieden.

Strukturqualitat

Die Strukturqualitdt beschreibt die Organisa-
tion und die materielle wie personelle Ausstat-
tung einer Station. Eine entsprechende Fest-
legung von Voraussetzungen gemafl den zwei
existierenden Zertifikaten fiir die Entwoéhnung
von Patienten mit prolongiertem Weaning ist
in » Abschn. 9.2 ausgefithrt. Wichtig ist, dass
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sowohl die personelle Leitung durch einen
qualifizierten Intensivmediziner, eine aus-
reichende Anzahl an Pflegekriften sowie die
entsprechende technische Ausstattung einen
entsprechenden Einfluss auf das Outcome
unserer Patienten hat [5, 6]. Fiir DGP-zerti-
fizierte Zentren soll der drztliche Leiter der
Klinik/Abteilung Facharzt fiir Pneumologie
sein (http://www.weannet.de/).

Prozessqualitat

Der zweite Teil des Qualitdtsmanagement wird
durch die Prozessqualitit bestimmt. Hier ist im
Bereich der Intensivmedizin die Vielzahl von
Schnittstellen im téglichen Behandlungspro-
zess eine besondere Herausforderung. Fiir die
Prozessqualitit fiir Weaning-Patienten sind hier,
wie in » Abschn. 9.2 beschrieben, auch auf die
Besonderheiten des Aufnahme-, Entlass- sowie
Verlegungsmanagements von Bedeutung. Eine
Besonderheit nimmt das Uberleitmanagement
in eine auflerklinische Beatmung ein, wenn
Patienten trotz aller Bemithungen nicht ent-
wohnt werden kénnen und die Beatmung dann
i. d. R. lebenslang im auflerklinischen Umfeld
fortgesetzt wird [7-9]. Die Giite der Prozess-
qualitdt bestimmt im Wesentlichen bei diesen
Patienten den Behandlungserfolg.

Ergebnisqualitat

Der Behandlungserfolg wird als Ergebnisqua-
litdt gemessen. Die Ergebnisqualitdt kann sehr
unterschiedliche Auspragungen haben, z. B. als
Kennzahl die Erfiillungsrate eines Prozesses, d. h.
beispielsweise zu >90 % dokumentiert zu haben,
warum ein Patient im Weaning-Prozess wieder an
ein Beatmungsgerit genommen werden musste
oder das Weaning-Protokoll verlassen wurde.
Fiir den Prozess der Entwohnung von der Beat-
mung sind Morbiditatskennzahlen sinnvoll, um
den Behandlungsablaufim Sinne des kontinuier-
lichen Verbesserungsprozesses weiter anpassen
zu konnen. In der Literatur wird zumeist jedoch
die Letalitdt als ein Endpunkt der Behandlung
verwendet. Die Verwendung der Letalitét als
Kennzahl bedarf aber immer einer Risikoadjus-
tierung. Betrachtet man so z. B. die Kennzahl der
Letalitdt von Patienten mit einer ldnger als 24 h
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andauernden Beatmung, muss die Grundgesamt-
heit beriicksichtigt werden, fiir die die Kennzahl
adjustiert wurde. D. h. auf einer speziellen Wea-
ning-Einheit, die nur Patienten speziell zur Ent-
wohnung von der Beatmung aufnimmt, wird die
Beatmungs-assoziierte Letalitdt hoher liegen als
auf einer allgemeinen Intensivstation. Weaning-
Einheiten, welche sich nach den DGP-Kriterien
zertifizieren lassen, miissen ihre Daten entspre-
chend in ein Weaningregister eingeben [10].

0 Werden Kennzahlen verwendet, miissen
diese bestimmte Voraussetzungen
erfillen (s. u.).

Zur Ergebnisqualitdt gehort ebenfalls die Rate
der Patienten mit kompletter Entwéhnung vom
Respirator, mit NIV entlassenen Patienten und
die Anzahl der mit invasiver Beatmung verleg-
ten Patienten.

Die Weaning-Einheiten, die sich nach den
DGP-Kriterien zertifizieren lassen, miissen ihre
Daten entsprechend in ein Weaningregister ein-
geben [3].

9.1.3 Kennzahlen,
Qualitatsindikatoren

Soll eine Kennzahl als Key-Performance-In-
dicator (KPI) verwendet werden, muss gekldrt
sein, dass die Kennzahl folgende Voraussetzung
erfullt:

Messbarkeit des Sachverhaltes

Datenverfiigbarkeit (Qualitdt, Format,

Datentréger)

reproduzierbar, adjustiert

mit realistischem Aufwand zu erheben

Inhaltlich muss die Kennzahl als Qualitétsindi-
kator den RUMBA-Regeln folgen:
»Relevant for selected problem”
»Understandable“
»Measurable with high reliability and
validity”
»Behaviourable, i. e. changeable by
behaviour*
»Achievable and feasible“ [4]
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9.1.4 Effizienz

Kennzahlen konnen als KPI abteilungsintern
zur Uberpriifung aller drei Dimensionen des
Qualitdtsmanagements verwendet werden.
Neben einem moglichst hohen Erfiillungsgrad
ist die Effizienz zu berticksichtigen. Nach Defi-
nition der DIN EN ISO 9000:2005 3.2.15 ist
hiermit das ,,Verhéltnis zwischen dem erreich-
ten Ergebnis und den eingesetzten Ressour-
cen definiert. Fiir die Intensivmedizin sind
hier nur wenige Effizienzdaten verfiigbar. Eine
Kennzahl, die diesen Sachverhalt darstellt, ist
im Kerndatensatz Intensivmedizin der DIVI
als Benchmark Kennzahl verfiigbar. Es wird die
standardisierte Mortalitatsrate (SMR, Verhalt-
nis von beobachteter zu erwarteter Mortalitat)
in das Verhéltnis zum Behandlungsaufwand
(TISS 28, Therapeutic Intervention Scoring
System) gesetzt. Im Jahre 2011 betrug im Kern-
datensatz Intensivmedizin der DIVI die mitt-
lere SMR 0,93, der mittlere TISS 28 28,4 Punkte.

Es wurde jedoch fiir Patienten mit schwieri-
gem und prolongierten Weaning nachgewiesen,
dass der TISS-Score den Behandlungsaufwand
dieser Patientengruppe nicht adaquat erfasst [9].

9.1.5 Interne Qualitatsmessung
und Benchmark

Neben der Messung von Qualitdt in der eigenen
Abteilung/Station ist ein Vergleich mit anderen
Abteilungen notwendig. Intern kann neben
der kontinuierlichen Erhebung von Kennzahl
(KPI) im Sinne des kontinuierlichen Verbes-
serungsprozesses eine intermittierende Uber-
priifung durch Audits erfolgen. Als externe
Benchmark-Projekte stehen fiir die Intensiv-
medizin der Kerndatensatz der DIVI oder IQM
zur Verfiigung sowie z. B. das Krankenhaus-In-
fektions-Surveillance-System (KISS).

9.1.6 Qualitatsindikatoren

Qualitatsindikatoren sind per se kein direk-
tes Maf§ von Qualitédt, sondern sind viel-
mehr ein quantitatives Mafl, um wichtige

Leitungs- und Managementfunktionen zu
bewerten, die das Behandlungsergebnis beim
Patienten beeinflussen konnen [4]. Die Ent-
wicklung von Qualitdtsindikatoren in der
Intensivmedizin hat mittlerweile eine lange
Geschichte. 2005 wurde in Spanien durch die
»Spanish Society of Intensive Care Medicine
and Coronary Care Units“ (SEMICYUC) eine
Liste von 120 Indikatoren nach einem entspre-
chend klar strukturierten Prozess definiert,
die zur Verbesserung der Behandlungsqua-
litat beitragen soll (http://www.semicyuc.org/
sites/default/files/eng_quality_indicators_semi-
cyuc2006.pdf). In Deutschland wurden diese
Indikatoren durch die Deutsche Gesellschaft
fiir Anédsthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI) und die DIVI in einem 2-stufigem
Delphi-Verfahren auf 10 Indikatoren priori-
siert. Eine Uberpriifung und Aktualisierung
findet alle 3 Jahre statt. Die aktuellen Indi-
katoren wurden 2017 konzertiert und publi-
ziert [11]. Diese Indikatoren sind nicht spe-
ziell auf den Prozess der Entwohnung von der
Beatmung abgestimmt, sondern auf die Ver-
sorgung von Patienten auf der Intensivsta-
tion. Damit bilden diese 10 Indikatoren eine
Grundlage, die auch auf speziellen Einheiten
zur Entwéhnung von der Beatmung Beach-
tung finden miissen.

Speziell fiir den Bereich der Entwohnung
von der Beatmung sind in der S2k-Leitlinie
,Prolongierte Entwéhnung vom Respirator”
folgende 4 Indikatoren definiert [7]:

1. Physiotherapie und Sekretelimination
werden tdglich, auch am Wochenende, im
Weaning-Prozess durchgefiihrt.

2. Vor Beginn der oralen Erndhrung im
Weaning erfolgt eine Testung auf
Schluckstérungen.

3. Esexistiert ein strukturiertes Uberleitma-
nagement mit Anbindung an geeignete
Versorgungsstrukturen.

4. Die Weaning-Abteilung hat Zugang zu
einem Ethikkomitee, das bei schwierigen
und strittigen End-of-Life-Ent-
scheidungen einberufen wird.
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Eine Ubersicht iiber Begriffe und Definitionen
zum Qualitdtsmanagement im Gesundheitssys-
tem bietet die Arbeit von Sens et al. http://www.
egms.de/en/journals/mibe/2007-3/mibe000053.
shtml.

9.2 Thema: Zertifizierung

Ein wesentlicher Bestandteil des Qualitatsma-
nagements zur Uberpriifung und Dokumentation
der vorgehaltenen Qualitit ist die Zertifizierung.
Die allgemeinen Zertifikate z. B. nach DIN ISO
und KTQ haben primir nicht zum Ziel, medizini-
sche Inhalte zu kontrollieren. Medizinisch inhalt-
lich kann der Bereich der Entwéhnung von der
Beatmung standardisiert durch die DGAI oder
durch die DGP iiberpriift und zertifiziert werden
(2, 3, 7][http://www.weannet.de/]. Das Zertifikat
der DGP ist ein Zertifikat, das solitdr den Bereich
Entwéhnung von der Beatmung zertifiziert, das
Zertifikat der DGAI ist ein modulares Zertifikat
fiir Intensivmedizin, das ein spezielles Modul fiir
den Bereich der Entwohnung von der Beatmung
vorsieht.

Im Folgenden werden die Grundstrukturen
der beiden Zertifikate beschrieben. Die detaillier-
ten Voraussetzungen konnen im Internet iiber die
jeweilige Homepage heruntergeladen werden

DGALI AI-ZERT, https://www.dgai.de/

projekte/modulares-zertifikat-

intensivmedizin)

DGP; WeanNet, http://www.weannet.de

9.2.1 Generelle Anforderungen an
das Weaningzentrum

Definition ,Weaningzentrum”

Eine Weaningzentrum ist definiert als eine
Abteilung, die eine bestimmte Anzahl von
Patienten mit einer prolongierten Entwoh-
nung von invasiver Langzeitbeatmung behan-
delt. Die Unterteilung des Schweregrades der
Entwéhnung folgt der Einteilung nach Boles
etal. [10]: einfach, schwierig, prolongiert. Das
prolongierte Weaning wird in der Deutschen
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Sk2-Leitlinie in weitere 3 Klassen unterglie-
dert, abhdngig davon, ob das Weaning ohne
oder mit Zuhilfenahme der nicht-invasi-
ven Beatmung gelingt oder erfolglos bleibt

(» Kap. 1) [7].

Leitungsstruktur
Die beiden Zertifikate haben die Leitungsstruk-
tur unterschiedlich definiert.

Das Zertifikat der DGP kann nur erworben
werden, wenn der érztliche Leiter Facharzt fiir
Pneumologie oder der verantwortliche Ober-
arzt tiber diese Fachbezeichnung verfiigt. Das
Zertifikat der DGAI verlangt einen Facharzt fiir
Anisthesiologie mit der Zusatzbezeichnung fiir
Intensivmedizin.

Merkmale der Einheit und Struktur

der Station fiir hausliche Beatmung

Beide Zertifikate sehen die Moglichkeit eines
in die allgemeine Intensivstation integrier-
tem Konzept oder aber eine separate, die Vor-
aussetzungen einer Intensivstation erfiillende
Station vor. Im Zertifikat der DGP ist zusitzlich
eine Station fiir die auflerklinische Beatmung
gefordert. Diese Station muss die Diagnostik,
Indikation, Einleitung und Verlaufskontrollen
elektiver Beatmungstherapie bei allen hierfiir
wesentlichen Grunderkrankungen durchfithren
konnen. Das Personal muss entsprechend in der
elektiven Beatmung geschult sein sowie iiber ein
addquates Entlassungsmanagement verfiigen.

9.2.2 Personalausstattung

= Arztliches Personal

Die personellen Anforderungen sind in beiden
Zertifikaten bzgl. des Pflegeschliissels sowie der
Versorgung mit Physiotherapie dhnlich. Der
Schliissel Pflegepersonal:Patienten soll im Tag-
dienst 1:2/3 betragen, im Nachtdienst soll der
Schliissel Pflegepersonal:Patienten mindes-
tens 1:4 betragen. Fiir die Physiotherapie ist in
beiden Zertifikaten festgelegt, dass eine Phy-
siotherapie fiir jeden Weaningpatienten taglich
(auch an mindestens einem Wochenendtag)


http://www.egms.de/en/journals/mibe/2007-3/mibe000053.shtml
http://www.egms.de/en/journals/mibe/2007-3/mibe000053.shtml
http://www.egms.de/en/journals/mibe/2007-3/mibe000053.shtml
http://www.weannet.de/
https://www.dgai.de/projekte/modulares-zertifikat-intensivmedizin
https://www.dgai.de/projekte/modulares-zertifikat-intensivmedizin
https://www.dgai.de/projekte/modulares-zertifikat-intensivmedizin
http://www.weannet.de
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moglich sein muss und bei Bedarf auch zweimal
am Tag gewdhrleistet ist. Im Zertifikat der DGP
wird zusdtzlich ein Atmungstherapeut oder
ein Physiotherapeut mit der Expertise eines
Atmungstherapeuten zur Vergabe des Zertifi-
kates gefordert.

Die personellen Voraussetzungen im arzt-
lichen Dienst unterscheiden sich zwischen den
Zertifikaten. Im Zertifikat der DGAI ist Voraus-
setzung, dass die Prisenz eines andsthesiologi-
schen Facharztes mit Zusatzbezeichnung Inten-
sivmedizin in der Kernarbeitszeit gewdhrleistet
ist. Dieser Mitarbeiter darfkeine anderen klini-
schen Aufgaben haben. Auch nachts muss ein
entsprechend erfahrener Arzt auf der Station
anwesend sein. Im Zertifikat der DGP wird
eine drztliche Anwesenheit in der Weanin-
geinheit von mindestens 10 Stunden vorgege-
ben; die Qualifikation des arztlichen Mitarbei-
ters ist nicht nédher definiert. Ebenfalls ist in der
Nacht keine explizite Anwesenheit eines arztli-
chen Mitarbeiters gefordert. Es ist tiber 24 h eine
umgehende drztliche Versorgung in Notfallsitu-
ationen zu gewdhrleisten.

9.2.3 Prozessqualitat

Die Zertifikate beider Fachgesellschaften
fordern eine Mindestanzahl von Patienten mit
prolongierter Entwohnung von der Beatmung.
Im Zertifikat der DGALI ist eine entsprechende
Anzahl von Patienten in jeder Versorgungsstufe
gefordert, wihrend als Voraussetzung fiir das
Zertifikat der DGP mindestens 40 in das Wean-
Net-Register einzugebende Patienten im prolon-
gierten Weaning pro Jahr gefordert sind.

Die inhaltlichen Anforderungen an die Pro-
zesse ist eine Durchfithrung der Entwéhnung
von der Beatmung entsprechend der S2k-Leit-
linie ,,Prolongierte Respiratorentwohnung® der
DGP [7]. Die Patienteniibernahme muss ent-
sprechend strukturiert geméf3 eines schrift-
lich vorzuhaltenden Datensatzes erfolgen. Eine
Schulung der Patienten und Angehérigen muss
entsprechend organisiert und geregelt sein,
sodass eine problemlose Uberleitung der Patien-
ten in eine auflerklinische Beatmung méglich

ist. Hierzu ist auch erforderlich, dass die Ent-
lass-Dokumentation des drztlichen und pflegeri-
schen Dienstes einer fest gelegten Struktur folgt,
die folgende Angaben beinhaltet:
Diagnosen
wesentliche Befunde
Epikrise mit kritischen Aspekten zum
Weaningverlauf
Therapieempfehlung in Bezug auf die
Perspektive
Angaben iiber (soweit vorhanden):
Medikamente, auflerklinische
Beatmung, Gerdt, Beatmungs-Zugang,
-Parameter, -Dauer, O,-Fluss, -Langzeit-
therapie in Ruhe/Belastung,
Pflegemanagement,
Physiotherapie, Sekretmanagement.
Fiir Patienten mit prolongiertem Weaning ist es
unabdingbare Voraussetzung, dass die Behand-
lungs-Einheit iiber ein detailliertes Konzept iiber
Entscheidungen am Lebensende verfiigt.

9.2.4 Ergebnisqualitat

Seitens der DGP ist mit dem Ziel, der nach-
haltigen Qualitdtsverbesserung dieses kriti-
schen kranken Patientenklientels, eine Zerti-
fizierung nur moglich, wenn eine prospektive
Datenerhebung im WeanNet-Register aller
Patienten erfolgt [3]. Aktuelle Auswertun-
gen aus dem Register konnten auf Daten von
6899 Patienten aus 36 Zentren mit prolon-
giertem Weaning und im Median 5 relevanten
Komorbiditdten zuriickgreifen; dabei konnten
62,2 % der Patienten in einem spezialisierten
und von der DGP zertifizierten Weaningzen-
trum entwohnt werden. Bei 22,9 % erfolgte
eine dauerhafte invasive auflerklinische Beat-
mung, wihrend 14,9 % der Patienten wiahrend
der Behandlung im Weaningzentrum verstar-
ben [12].

Von beiden Fachgesellschaften wird ein all-
gemeines Basis-Qualitdtsmanagement (nach
DIN EN ISO oder verwandten Strukturen)
empfohlen.

Seitens der DGAI wird ein jahrliches inter-
nes Audit verlangt sowie die dokumentierte
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Umsetzung der aktuellen 10 Qualitétsindika-
toren der DIVI. Es muss eine entsprechende
Dokumentation relevanter Behandlungspro-
zesse erfolgen (Spontanatemversuche, Mobili-
sation, Kontrolle Antiinfektiva-Gabe etc.)

Aufbau und Ausbau von
Weaningstationen

9.3

Die Weaningeinheit kann als eigene Station
aufgebaut sein oder innerhalb einer Inten-
sivstation integriert sein. Wenn eine eigene
Weaningstation gefiihrt wird, muss hier der
Zugang zu einer Intensivstation gegeben sein.
Grundsitzlich entspricht die apparative Aus-
stattung einer Weaningstation derjenigen
einer Intensivstation [7]. Wichtig ist zudem
der Grundsatz, dass jederzeit eine umgehende
und angemessene Reaktion bei vital bedroh-
lichen Notféllen wie auf einer Intensivstation
moglich ist.

Auf das Patientenklientel abgestimmte Emp-
fehlungen gemafl DGP-Zertifikat sind:

Tag-Nacht-Rhythmus fiir Patienten

ermoglichen

Larmschutz Patientenzimmer

ausreichend Raum fiir Patienten (Sitzge-

legenheit) und Raum fiir Physiotherapie

aufSerhalb des Bettes

1-Bett- und 2-Bett-Zimmer

ausreichend Raum fiir Besucher

standortnahe Unterbringungsmoglich-

keiten (Hotel oder Géstehaus) fiir

Angehorige

Als Basis fiir die Vergabe des Zertifikates ist
seitens der DGAI ein Qualitditsmanagement-
Handbuch gefordert, in welchem neben den
Behandlungsanweisungen auch Strukturen und
Prozesse wie Arbeitszeitmodelle oder Einarbei-
tungskonzepte fiir neue Mitarbeiter entspre-
chend hinterlegt sind.

Die technische Ausstattung ist im Zertifikat
orientiert an den DIVI-Empfehlungen zur Aus-
stattung einer Intensivstation, inkl. einer zent-
ralen Uberwachungsanlage. An jedem Bettplatz
muss ein entsprechender Intensivrespirator zur
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Vertiigung stehen. Hier ist die Empfehlung der
DGP liberaler formuliert: Neben Intensivrespi-
ratoren konnen - angepasst an den konkreten
Bedarf der Patienten — auch mobile Ventilato-
ren zur auf8erklinischen Beatmung angewandt
werden.

Wichtig fiir das Patientenklientel ist es, dass
ein entsprechendes Sortiment an Beatmungsge-
riten und -Interfaces zur Verfiigung steht, incl.
individuell zu adaptierender Interfaces. Tech-
nisch miissen fiir die Versorgung des Atemwegs
und der Sekretmobilisation eine entsprechende
Ausstattung vorgehalten werden.

Weiterhin muss die Durchfiihrung von Bron-
choskopien sowie Notfallinterventionen am
Atemweg jederzeit moglich sein. In beiden Zer-
tifikaten wird die mogliche Versorgung der typi-
schen Morbidititen gefordert (Endoskopie etc.).
Entsprechend muss die Versorgung mit Hilfsmit-
teln zur Lagerung und Mobilisation inkl. der Ver-
sorgung von adiposen Patienten in entsprechen-
den Spezialbetten moglich sein. Beziiglich der
Detail- Anforderungen sei an dieser Stelle auch auf
den Anforderungskatalog der DGP-Zertifizierung
verwiesen (http://www.weannet.de/).

An die Weaning-Einheit muss eine Station
mit der speziellen Ausrichtung auf die Einleitung
einer au8erklinischen Beatmung angeschlossen
sein [13]. Dabei kann die auflerklinische Beat-
mung als nicht-invasive Beatmung notwendig
werden, wenn zwar eine Entwéhnung vom Res-
pirator moglich ist, eine dauerhafte Beatmung
aber auch fiir die Zukunft notwendig bleibt,
oder wenn eine erfolgreiche Entwéhnung nicht
gelingt und entsprechend eine invasive Beat-
mung via Trachealkaniile auflerklinisch fortge-
setzt werden muss [13].

Thema: Leitlinienorientierte
Empfehlung

9.4

In der klinischen Praxis zeigt sich, dass bei dem
Begriff der Entwohnung viele unterschiedli-
che Patienten zu erwarten sind, abhédngig von
den Ursachen, die zur Beatmungspflichtigkeit
gefithrt haben, und von den Grunderkrankun-
gen, Ko-Morbidititen und der Beatmungsdauer.


http://www.weannet.de/
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Entsprechend ergeben sich auch Unterschiede
in Abhédngigkeit von der jeweiligen Fachdiszi-
plin — am bedeutsamsten hinsichtlich anésthe-
siologischer und pneumologischer Patienten.
Diese Unterschiede diirfen aber nicht die vielen
Gemeinsamkeiten untergraben, die viele dieser
Patienten aus unterschiedlichen Bereichen
verbinden.

Vor diesem Hintergrund hat federfiihrend
die DGP eine Leitlinie formuliert, die mit einer
Vielzahl von Fachgesellschaften abgestimmt und
konsentiert sind [7]:
== Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie

und Beatmungsmedizin (DGP)
== Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie

und Intensivmedizin e. V. (DGAI)
== Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie

(DGCH)
== Deutsche Gesellschaft fiir Ernahrungs-

medizin e. V. (DGEM)
== Deutsche Gesellschaft fiir Fachkranken-

pflege und Funktionsdienste e. V. (DGF)
== Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie e. V.

(DGG)
== Deutsche Gesellschaft fiir Internistische

Intensivmedizin und Notfallmedizin e. V.

(DGIIN)
== Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie

- Herz- und Kreislaufforschunge. V.

(DGK)
== Deutsche Gesellschaft fiir Neurointensiv-

und Notfallmedizin e. V. (DGNI)
== Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin

e.V.(DGP)
== Deutsche Interdisziplinare Gesellschaft

fiir Auflerklinische Beatmunge. V.

(DIGAB)
== Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir

Intensiv- und Notfallmedizin (DIVTI)
== Deutscher Industrieverband fiir optische,

medizinische und mechatronische Techno-

logien e. V. (SPECTARIS)
== Deutscher Verband fiir Physiotherapie

(ZVK)e. V.
== Deutschsprachige Medizinische Gesell-

schaft fiir Paraplegie e. V. (DMGP)
== Gesellschaft fiir Neonatologie und Péadiat-

rische Intensivmedizin (GNPI)

Die Adressaten der Leitlinie sind somit auch
sehr heterogen: Intensivmediziner, Pneumolo-
gen, Anisthesisten, Internisten, Kardiologen,
Chirurgen, Neurologen, Pddiater, Geriater,
Palliativmediziner, Pflegekriafte, Physiothera-
peuten, Atmungstherapeuten, der Medizini-
sche Dienst der Krankenkassen (MDK), der
Medizinische Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen e. V. (MDS) und die
Hersteller von Beatmungstechnik [7]. Die Leit-
linie wurde 2014 publiziert und hat das Ziel,
den aktuellen Wissensstand zum Thema ,,Pro-
longiertes Weaning® in der Akutmedizin zu
etablieren [7]. Entsprechend orientiert sich die
Leitlinie an wissenschaftlichen Erkenntnissen
und den Erfahrungen der Experten sowie an
den berufspolitischen Voraussetzungen. Viele
der vorliegenden Kapitel dieses Buches orien-
tieren sich auch an den Empfehlungen dieser
Leitlinie; entsprechend darfan dieser Stelle auf
die Inhalte bei den jeweiligen Kapiteln verwie-
sen werden. Seit Anfang 2017 befindet sich die
Leitlinie in der Revision und ihre Publikation
ist fir die 2. Halfte 2018 geplant.
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Stichwortverzeichnis

A

ABCDE-Bundle of Critical Care 25
Absauggerat 70
Acinetobacter baumannii 96
Acute Respiratory Distress Syndrome

(ARDS) 10
Akronym \,| watch death\” 49
Akute respiratorische Insuffizienz (ARI) 10
- Pathophysiologie 12
- primar hypoxische 10
Alltagsmoral 77
Altersgesellschaft 97
Andmie 98
Angststérung 50
Antibiotic Stewardship (ABS) 91,96
Aspekte, palliativmedizinische 79
Aspiration 35-37,46
Atemfrequenz
- Verhdltnis zum Tidalvolumen 25
Atemhilfsmuskulatur 98
Atempumpe 2,23
- Insuffizienz 3
Atempumpenversagen 11
Atemung
- Komorbiditat 100
Atmung
- Veranderungen, altersbedingte 98
Atmungsinsuffizienz 103
Atmungsstérung,

schlafbezogene 101
Atmungstherapeut 44
Auswaschung 66
Autotriggern 120
Azidose, respiratorische 10,23,119

Beatmung

- Alarm 68

— auBerklinische 65,114

- Autoregulation 119

- Beendigung 80, 83

- Einstellung 66

- Entwicklungsperspektiven 118
- hausliche 69

- Hilfsmittel 68

- invasive 28

- invasive auBBerklinische 122
- kontrollierte 121

- kontrollierte invasive 12

- lLangzeit- 71

- maschinelle 11

- Messgerdte, onlinefahige 118
- Monitoring 66

- Nachsorge 69

- nicht-invasive 6,84
Beatmungsbeutel 70
Beatmungsdauer bei Delir 22
Beatmungsgerat 65
Beatmungspflegeheim 72
Beatmungsqualitdt 118
Beatmungstherapeut 45
Beatmungswohngemeinschaft 72
Benchmark 128

Blom-Kantile 36

Blutgasanalyse 119
Bluttransfusionsrisiko 52

C

Cephalosporin 96

Chlorhexidin 94

Choice of Drugs 25

chronic obstructive pulmonary
disease (COPD) 11,28

Cis-Atracurium 18

continuous positive airway pressure
(CPAP) 67

Coordinated Awakening- and
Breathing-Protocol 25

COPD 101,115

- Pathophysiologie 101

— Therapie 102

D

DAS-Leitlinie 25

Delir 22,48

- MaBnahmen, préventive 50
Delirium-Monitoring 25
Demographie 97

Depression 50

Diabetes mellitus 105
Diaphragma 2
Dilatationstracheostoma 40
Doppeltriggern 120

Druck, maximal inspiratorischer 26
Druckkurve 120

Dysfunktion, atemmuskuldre 13
Dysphagie 46
— Therapie 47

E

Early Mobilization and
Physiotherapy 25

eCASH-Konzept 25

Ein-Weg-Ventil 37

Elektrolytverschiebung 106

End-of-Life-Aspekt 80

Endokrinologie 105

Ergebnisqualitat 127

Erndhrung

— parenterale 56

- Zusammensetzung 55

ESKAPE 90

ETHIICUS-Studie 82

Ethik 76

Ethikberater 82

Ethikvisite 81

European Society of Clinical
Microbiology and Infectious
Diseases (ESCMID) 95

Evan’s-Blue-Dye-Test 46

expiratory positive airway pressure
(EPAP) 66

Exspirationstrigger 67-68

Extubationsversagen 24

F

fiberendoscopic evaluation of
swallowing (FEES) 46

Flow-Kurve 102

Flowtrigger 68

Flusskurve 120

Frailty 98

Fremdanamnese 100

Frihmobilisation 28

G

Gerechtigkeit 77
Gesichtsmaske 70
Grunderkrankung 100



Stichwortverzeichnis

H

Hamoglobinkonzentration 17
Hamolytische Transfusionsreaktion 52
Heimbeatmung 99
Hemidiaphragma 14
Herzinsuffizienz 17

Hirntod 76

HustenstoB-Hilfen 70
Hyophosphatdmie 18
Hyperglykédmie 105

Hyperkapnie 10-11, 15, 23,86, 119
Hypernatridamie 107
Hyperventilation 4
Hypokalzidamie 18,107
Hyponatriamie 107
Hypophosphatdmie 107
Hypothyreose 106
Hypoventilation 66-68, 103
Hypoxamie 11,119

- akute 10

- néchtliche zyklische 101

Infectious Disease Society of America
(IDSA) 90

Inspirationstrigger 67

inspiratory positive airway pressure
(IPAP) 66

Insuffizienz, respiratorische 5,119

Intensivmedizin 76

- palliative 78

Intensivstation

- Entscheidung, teamorientierte
ethische 81

- Therapiertickzug 79

Isolierung im Einzelzimmer 93

K

Kachexie 18
Key-Performance-Indicator (KPI) 127
Klinische Ethik-Komitee (KEK) 81
Kohlendioxid 2

Komorbiditat

- Atemweg 100

- Endokrinologie 105

- Herz-Kreislauf-Erkrankung 104
- Nervenerkrankung 103

- Zwerchfelldysfunktion 103
Krogh-Diffusionskoeffizient 3

L

Laienpflege 72
Langzeitbeatmung 23-24
Letalitat 127
Levosimendan 16

Lunge 2

M

Malnutrition 55

Mangelerndhrung 18

Medizinethik 76

Mitarbeiterbegleitung 85

Multimorbiditat 97-98

Multiresistente Erreger (MRE) 90

- Acinetobacter baumannii 96

- BarrieremaBnahmen 93

- Basishygiene 94

- DekonolisierungsmafBnahmen 94

- Erreger, gramnegative 90

- Flachendesinfektion 94

- Handedesinfektion 94

- Krankenhaushygiene 91

- MRSA 92

- Patient, geriatrischer 97

- Pravention 90-91

- Risikofaktoren 90

- Screening, mikrobiologisches 92

- Stdbchenbakterien 92

- Weaningstation 95

Multiresistente gramnegative Erreger
(MRGN) 90

Muskelkater 10

N-Acetylcystein 16

Neurogene Dysphagie 35

neuronal adjusted ventilatory assist
(NAVA) 27

Nichtschaden 77

non thyrioidal iliness syndrome (NTIS) 106

o)

Oberkorperhochlagerung 3
Obstruktive Schlaf-Apnoe (OSA) 101
Octenidin 94
Organtransplantation 76

137 A_ R

P

PADs-Management 25

Patient, geriatrischer 97

Patientenverfiigung 80, 84

Patientenwille,
Entscheidungsfindung 81

PEG-Sonde 48

Penetrations-Aspirations-Skala
(PAS) 47

Penicillin 96

Pflege- und Hilfsmittel 64

Pflegetiberleitung 121

Physiotherapie 43

Pneumonie 10-11

Postextubationsdysphagie
100

Posttraumatische Belastungsstérung
(PTBS) 48

Prinzipien von Beauchamp und
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