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Hintergrund

Beatmete Patienten auf Intensivsta-
tionen sind in einer kritischen Situa-
tion, die potenziell lebensbedrohlich ist.
Sie werden auch im Zeitalter moderner
Sedierungskonzepte medikamentos anal-
gosediert, um sie dabei zu unterstiit-
zen, verschiedene Interventionen, wie
die Beatmung mittels eines endotrachea-
len Tubus (ETT), wiahrend ihres Aufent-
halts besser zu tolerieren [31]. Die Tiefe
der Analgesie und bei Bedarf auch Sedie-
rung wird mittels Scores iiberwacht. Die
intensivmedizinische Behandlung kann
zu weiteren Komplikationen fiihren, die
das Langzeitoutcome und die Lebensqua-
litat ehemaliger Intensivpatienten erheb-
lich beeintrachtigen kénnen [6]. Seit der
letzten Dekade findet durch technische
Weiterentwicklungen und neue Sedie-
rungs- und Weaningkonzepte ein Para-
digmenwechsel statt [23]. Patienten wer-
den nicht mehr tief sediert, sondern sind
vergleichsweise wach und kommunika-
tionsfiahig und kénnen somit auch wih-
rend der Intensivtherapie am Leben teil-
haben [44]. Schliisselkonzepte bestehen in
dem téglichen Aufwach- und Spontanat-
mungsversuch, in der Anpassung von Se-
dierung - bis zum Verzicht auf eine Sedie-
rung - und adaptierte Analgesie sowie in
dem regelmifligen Delir-Assessment und
der frithen Mobilisation unter Beatmung.
Der ,ideale” Beatmungspatient ist heute
ansprechbar, kooperativ, schmerzfrei und
mit Unterstiitzung mobil [22]. Diese Kon-
zepte konnen die Komplikationen und
Kosten reduzieren und nachhaltig die Le-
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bensqualitdt von Intensivpatienten ver-
bessern [29, 43, 48].

Dieses neue Paradigma des ansprech-
baren Intensivpatienten fithrt zu der
Frage, ob Patienten den ETT auch tole-
rieren, wenn sie dabei - bei einem Rich-
mond Agitation und Sedation Score von
0 bis -2 (RASS; [12]) - relativ wach sind.

) Der,ideale”
Beatmungspatient ist
heute ansprechbar

Eine haufige Mutmaflung ist, dass wa-
chere Patienten eher unter dem Tubus lei-
den oder sich mit einer Selbstextubation
lebensbedrohlich gefahrden konnten [13].
Als Konsequenz dieser potenziellen Prob-
leme werden Patienten in der Praxis tiefer
— teils tief bis zu einem RASS von -4/-5 -
sediert [45] oder mit oftmals prophylak-
tisch freiheitseinschrinkenden Mafinah-
men, wie Handfixierungen, versorgt. Dies
fiihrt zu einem ethischen Konflikt, in dem
die Werte der Wiirde und Autonomie der
Patienten mit dem Wert des Schutzes vor
Schaden konkurrieren [33].

Intensivfachpflegekrifte und -drzte
interpretieren es oftmals als Leiden, wenn
ein Patient die Zunge bewegt und damit
auch den Tubus [17] oder auf den Tubus
beiflen bzw. husten [2]. Dem gegeniiber
steht die Hypothese, dass diese Bewer-
tungen traditionell antrainjert seien und
es ein weit verbreiteter Glaube bei Inten-
sivmitarbeitern sei, dass ein Tubus unan-
genehm und nicht zu tolerieren sei [30].
Die Beteiligten spiegeln die erlebte Situ-
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ation des Patienten auf sich selber und
empfinden dies als unangenehm bzw.
maximal stressauslosend. Diese Bewer-
tung der Beobachtung kénnte auf einem
Missverstindnis beruhen. So gibt es sehr
positive Erfahrungen, nach denen beat-
mete Patienten aufgrund des Tubus kei-
ne zusitzliche Sedierung benétigen und
ihn nach Aufklarung auch gut tolerieren
(1, 44].

Begriffsklarung

Toleranz ist ein ,komplexes Konzept mit
vielen Bedeutungen und Definitionen®
[27] in unterschiedlichen sozialen, kul-
turellen und medizinischen und ande-
ren Kontexten. Toleranz meint das ,,Er-
tragen von Schmerz oder Harten®, bzw.
»die Handlung des Gestattens“ durch
Autorititen und Umstidnde [7] und
impliziert auch das voriibergehende Er-
tragen eines Sachverhalts, der an sich
missbilligt wird. Toleranz wird im medizi-
nischen Kontext als eine Kombination aus
der Bewiltigung und dem Ertragen des-
sen, was fiir den Korper oder die Psyche
fremd ist, definiert [7]. Zugunsten eines
hoheren Werts wird ein geringerer kon-
kurrierender Wert akzeptiert. Es ist der
~Wille, etwas zu erlauben ([27]: 52), um
wieder gesund zu werden. Eine Tubusto-
leranz kann daher als voriibergehendes
Ertragen des Fremdkorpers Tubus zu-
gunsten des hoheren Werts Gesundheit
definiert werden. Eine Tubustoleranz
setzt daher das Verstehen eines Patienten
voraus, den Fremdkorper zugunsten der
Beatmung und damit der Heilung zu ak-
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Abb. 1 A Einflussfaktoren auf die Tubustoleranz (rot Toleranz reduzierend, blau Toleranz starkend)
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zeptieren. Diese Definition erklart somit
auch das Verhalten von Patienten, die den
hoheren Wert nicht erkennen (konnen)
und versuchen, den Tubus zu entfernen,
weil sie ihn als Fremdkorper ohne héhe-
ren Zweck identifizieren. Die beeinflussen-
den Faktoren fiir eine Intoleranz des ETT
sind vielféltig (@ Abb. 1).

Ein Tubus wird als endotrachealer
Kunststoffschlauch definiert, der zum
Zweck einer Beatmung durch die Mund-
hohle in die Trachea eingefithrt wird [47].
Da die nasale Applikation mit héheren In-
fektionsraten assoziiert ist, wird heute da-
von bis auf wenige Indikationen Abstand
genommen. Von dieser Definition wer-
den Larynxmaske, Trachealkaniilen oder
verschiedene Continuous-positive-air-

Abb. 2 « Literatur-
suche

way-pressure(CPAP)-Applikationen aus-
geschlossen.

Literaturrecherche

In fritheren Jahren wurde hiufig von In-
tensivpatienten berichtet, die gegen den
Respirator kiampften. Ursachlich waren
sicherlich auch die gewéhlten Beatmungs-
modi, bzw. die technischen Steuerungen
der Gerite. Durch den technischen Fort-
schritt der Beatmungsgerite konnen die-
se Ursachen ausgeschlossen und als Aus-
nahme bezeichnet werden, d. h. entspre-
chend alte Studien zur Tubustoleranz
kénnen nicht ohne Beriicksichtigung der
veranderten Rahmenbedingungen in die
heutige Zeit iibertragen werden [16]. Den-
noch wurde im August 2014 eine kombi-
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nierte Literatursuche ohne Zeitbeschrin-
kung in den Datenbanken PubMed und
CINAHL durchgefiihrt. Die Suche wurde
durch Handsuche ergénzt.

Die Fragestellung war dabei: Wie erle-
ben und tolerieren relativ wache erwach-
sene Intensivpatienten den Tubus und
welche Aspekte konnen fiir die Tubusto-
leranz relevant sein?

Hierzu wurden die Begriffe ,patient
experience, ventilator, tube, endotracheal
tube, tolerance, acceptance, compliance,
comfort, discomfort“ allein und in Kom-
bination verwendet. Eingeschlossen wur-
den alle quantitativen und qualitativen
Studien, die das Thema Tubustoleranz
bei erwachsenen oral intubierten Patien-
ten auf Intensivstationen untersuchten.
Hierzu wurden Befragungen wie auch
Interventionsstudien, z. B. durch Medi-
kamente, eingeschlossen. Ausgeschlos-
sen wurden Studien, die nicht dem Set-
ting und der Fragestellung entsprachen,
z. B. Untersuchung von Tubustoleranz
wihrend einer operativen Intubation
oder einer kurzfristigen voriibergehen-
den Intervention, wie einer Bronchosko-
pie, oder, wenn nicht beschrieben wurde,
ob es sich um intubierte oder tracheoto-
mierte Patienten handelte.

Quantitative Studien wurden mit dem
Bewertungssystem des Institute for Clini-
cal Systems Improvement [18], qualitative
bzw. gemischte Studien nach Mayring
[26] bewertet.

Ergebnisse

Die kombinierte Literatursuche lieferte
insgesamt 2348 Titel (B8 Abb. 2). Es wur-
den alle Titel gescreent und bei Verdacht
auf Einschluss als Zusammenfassung und
ggf. weiter als Volltext gelesen. Insgesamt
wurden nach Ausschluss von Doppelun-
gen 81 Volltexte gelesen, von denen 67
ausgeschlossen werden mussten, da sie
nicht die Forschungsfrage behandelten.
Es konnten damit 14 relevante Studien
eingeschlossen werden, davon 8 quan-
titative, 4 qualitative und 2 Arbeiten mit
einem kombinierten Ansatz (B8 Tab.1,
2). Fast alle Studien wiesen ein Risiko der
Verzerrung auf (B Tab. 3, 4), das die Aus-
sagekraft der Studien u. U. erheblich ein-
schrianken kann. Die haufigsten Verzer-
rungen bestanden in einem Erinnerungs-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Moderne Sedierungs- und
Analgesiekonzepte sowie aktuelle Leitlinien
empfehlen, beatmete Patienten soweit zu
analgosedieren, dass sie im Vergleich zu alte-
ren Sedierungskonzepten relativ wach sind
und die Beatmungssituation und damit auch
den endotrachealen Tubus (ETT) bewusst
erleben.

Problem. Zum gegenwartigen Zeitpunkt
gibt es keinen liberzeugenden Beleg dafiir,
wie Patienten unter den heutigen Bedingun-
gen den ETT tolerieren, welche Interventio-
nen ihnen helfen kénnten oder ob sie tat-
sachlich immer wegen des Tubus tiefer
sediert werden wollen. Beobachtungen der
Autoren zeigen eine grof3e Bandbreite von
unterschiedlichen Reaktionen.

Zweck. Eswurde das Phdnomen der Tole-
ranz des ETT bei beatmeten Intensivpatien-
ten exploriert.
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Methode. Eswurde eine systematische
Literaturrecherche ohne Zeitbegrenzung in
den Sprachen Deutsch und Englisch in den
Datenbanken PubMed und CINAHL durch-
gefiihrt. Eingeschlossen wurden quantitative
und qualitative Studien, in denen die Tubus-
toleranz bei erwachsenen Intensivpatienten
untersucht wurde. Ausgeschlossen wurden
Arbeiten aus dem perioperativ-anasthesiolo-
gischen Bereich und der Pédiatrie.
Ergebnisse. Von 2348 Treffern konnten

14 Arbeiten eingeschlossen werden, darunter
4 qualitative Studien, 8 quantitative Studien
inklusive 2 randomisiert kontrollierte Stu-
dien und 2 Studien mit einem gemischten
Ansatz. In den Studien konnten verschiedene
Aspekte identifiziert werden, die sich forder-
lich bzw. hinderlich fiir die Entwicklung einer
Tubustoleranz auswirken. Vor allem die Fak-
toren Atemnot, Schmerzen beim Absaugen

und die Unfahigkeit zu sprechen scheinen
die Toleranz zu senken. Informationen, die
Gegenwart von Angehdrigen und Frithmobi-
lisierung scheinen die Tubustoleranz zu
erhéhen.

Schlussfolgerungen. Tubustoleranzist ein
komplexes Phanomen. Eine reflektierte und
kritische Beurteilung des Verhaltens der Pa-
tienten, die den Tubus nur eingeschrankt to-
lerieren, wird empfohlen. MaBnahmen zur
Erh6hung der Tubustoleranz sind individuell
anzupassen und im Tagesverlauf regelmaBig
zu evaluieren.

Schliisselworter

Beatmung - Medizinisches Hilfsmittel -
Einstellung - Akzeptanzprozess -
Intensivpflege

Abstract

Background. Modern concepts for sedation
and analgesia and guidelines recommend
light analgesia and sedation, so that patients
on mechanically ventilation are more awake,
compared to previous concepts. Hence, these
patients are more alert and able to experi-
ence their situation on the ventilator and
their endotracheal tube (ETT).

Problem. There is currently no convincing
evidence of how patients tolerate the tube
under present conditions, which interven-
tions could help them, or whether they want
to be sedated deeper because of the tube.
Based upon our own observations, a broad
range of reactions are possible.

Purpose. The tolerance of the ETT in inten-
sive care patients was explored.

Method. A systematic literature research
without time constraints in the databases
PubMed and CINAHL was performed. In-
cluded were quantitative and qualitative
studies written in German or English that
investigated tolerance of the ETT in adult
intensive care patients. Excluded were anes-
thetic studies including in- and extubation
immediately before and after operations.
Results. Of the 2348 hits, 14 studies were in-
cluded, including 4 qualitative studies about
the experience of intensive care, 8 quanti-
tative studies including 2 randomized con-
trolled studies, and 2 studies with a mixed
approach. Within the studies different as-
pects could be identified, which may in- or
decrease the tolerance of an ETT. Aspects

Tolerance of endotracheal tubes in patients on mechanical ventilation

like breathlessness, pain during endotrache-
al suctioning and inability to speak decrease
the tolerance. Information, the presence of
relatives and early mobilization appear to
increase the tolerance.

Conclusion. Tolerance of the ETT is a com-
plex phenomenon. A reflected and critical
evaluation of the behavior of the patient with
an ETT is recommended. Interventions that
increase the tolerance of the ETT should be
adapted to the situation of the patient and
should be evaluated daily.

Keywords
Breathing - Medical device - Attitude -
Acceptance process - Critical care nursing

bias der befragten bzw. interviewten Pa-
tienten sowie einem Design, das von
vornherein die Erfragung unangenehmer
Erfahrungen beinhaltete.

Die Studien untersuchten verschiedene
Aspekte.

Das Erleben der Patienten bez. des In-
tensivaufenthalts [10, 21] und hierbei auch
die Beatmung und den Tubus untersuch-
ten 2 Arbeiten. Eine Arbeit [22] erfragte
von vornherein unangenehme Erfahrun-
gen und erfasste damit auch den Tubus,

der entsprechend klassifiziert worden
ist. Aspekte, die mit dem Tubus assozi-
iert werden, waren in diesen Arbeiten en-
dotracheales Absaugen, Halluzinationen,
Bewegen des Tubus, Tubusfixierung [24],
Schmerzen, geplante vs. ungeplante Intu-
bation, Atmen konnen und Erdulden [10].

Das Erleben der Beatmung untersuch-
ten 6 Arbeiten direkt, darunter 3 quantita-
tive [36, 38, 39] und 2 qualitative Studien
[20, 21] sowie 2 Arbeiten, die beide Ansit-
ze kombinierten [15, 24]. Eine Beatmung
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zu erleben, wird von den Patienten als
belastend angegeben. Der Tubus wurde
mit Kommunikationsschwierigkeiten,
Schmerz, Angst [21, 22, 36], Uberleben
konnen, Abhéngigkeit [20], nachhaltigen
Problemen wie Heiserkeit [41], Linde-
rung durch Beschaftigung und Rehabili-
tation [21] assoziiert. Erwahnenswert ist,
dass Karlsson et al., Schweden [21], die Pa-
tienten (gemischte Population, >18 h Be-
atmung) nach ihren Wiinschen fragten,
ob sie tiefer hitten sediert werden wollen.



Tab. 1

Literaturiibersicht zu quantitativen Studien

Erstautor, Jahr
Rotondi, 2002

Design

Prospektive Beobach-
tungsstudie, Frage-
bogen mit 32 Fragen
und Likert-Skala zum
Erleben der Beatmung

Setting

150 interdisziplindre
Patienten >48 h
Beatmung

Ergebnis

50% erinnerten sich an den
Tubus. Erfahrungen waren
nicht sprechen kénnen
(68%), Schmerz (56%) und
Angst (59%)

Schlussfolgerung
Patienten erinnern
sich eher an unange-
nehme Erfahrungen,
Symptomkontrolle
wird empfohlen

Kommentar

Bias: Es wurde nicht
nach positiven Er-
fahrungen mit dem
Tubus, z. B. gut atmen
konnen, gefragt. Der
Grof3teil erinnerte sich
nicht.

Machata, 2007

Kohortenstudie, VAS,
RSS und CSRR:
Remifentanil zur

40 wache, assistiert
beatmete Patienten
nach abdominellem

Bei 0,025-0,05 pg/kg/min
Remifentanil wurde Tubus-
toleranz erreicht

Remifentanil istin
dieser Gruppe ein ge-
eignetes Medikament

Der CSRR erfasst nur
Husten und Gegen-
atmen, aber keine

Tubustoleranz Eingriff, Titrierung mit zur Erhohung der JJoleranz”.
Remifentail Tubustoleranz
Samuelson, 2007  Prospektive Kohorten- 250 gemischte 82% hatten mindestens DieTiefe der Sedierung  Es wurde nicht nach
studie, Messung mit Intensivpatienten, eine stressende Erinnerung,  und das Wohlbefinden  positiven Erfahrungen
ICU-SEQ zum Erleben >24 h Aufenthalt 56% erinnerten denTubus.  sollten regelmaBig gefragt.

der Beatmung

Die Unfahigkeit zu sprechen
wurde als stressend erlebt

evaluiert werden

Samuelson, 2008

Randomisierte kont-

36 Patienten nach

Beide Gruppen zeigten dhn-

Eine leichte Sedierung

Ergebnisse aufgrund

rollierte Studie: stres-  Osophektomie, ICU liche Ergebnisse bzgl. Stress,  erhoht nicht das kleiner Stichprobe nur
sende Erinnerungen Memory Tool, ICU-SEQ  Patienten mit leichter Sedie-  Unwohlsein eingeschrankt
bei leichter vs. tiefer rung einen Trend zu kiirzerer libertragbar
Sedierung Verweildauer
Saur, 2009 Prospektive Kohorten- 17 intubierte, 9 Angst, Depression, Klo- Keine Auswahl und Rekru-
studie; Vergleich von tracheotomierte gefiihl, Enge und Wiirgen tierung der Stichprobe
Angst, Depression Intensivpatientenauf ~ im Hals, Kurzatmigkeit und nicht beschrieben,
Beschwerden; oral interdisziplinarer In- innere Unruhe waren in Ergebnisse damit nur
intubierte vs. tracheo-  tensivstation beiden Gruppen gleich. eingeschrankt genera-
tomierte Patienten Intubierte Patienten hatten lisierbar
signifikant mehr Schluck-
beschwerden.
Samuelson, 2010  Population von 116 gemischte 88% gaben tubusassoziier-  Tubusassoziierte Nur ein Teil der
Samuelson, 2007; Intensivpatienten ten Stress auf der Intensiv- Probleme kdnnen Patienten konnte sich
Fragebogen nach station an. Nach 5 Tagen nachhaltige Probleme  erinnern.
5Tagen und waren dies 46%, nach 2 bereiten
2 Monaten Monaten 23%
Khalaila, 2011 Kohortenstudie, Frage- 65 gemischte Intensiv-  Die Unfahigkeit zu sprechen  Kommunikations- Es wurde nicht nach

bégen zu Angst, Arger,
Stress bez. Kommuni-
kation unter Beatmung

patienten,
<72 h Beatmung

wird als Stress erlebt. Angst
und Arger korrelieren mit
dieser Unféahigkeit. Metho-
den zur Kommunikation
sind meist Gesten.

methoden kdnnen
den tubusassoziierten
Stress reduzieren

positiven Erfahrungen
gefragt.

Trouillet, 2011

Randomisierte kontrol-
lierte Studie, Tracheo-
tomie <5 vs >14Tagen

216 kardiochirurgische
Patienten, >4 Tage
Beatmung

Beatmungs- und Verweil-
dauer, Mortalitdt und QoL
nach 3 Monaten gleich.
Frithe Tracheotomie hatte
weniger Sedierung, weniger
Selbstextubationen zur
Folge

Friihe Tracheotomie
hat keinen Einfluss auf
wichtige Outcome-
parameter, aber diese
Patienten fiihlten sich
wohler und benétigten
weniger Sedierung

Pflegende beurteilten
subjektiv das Wohlbe-
finden der Patienten.

VAS visuelle Analogskala, CSRR Respiratory Response Subscore of Comfort Scale, RSS Ramsay Sedation Scale, QoL Lebensqualitét, ICU Intensive Care Unit,

ICU-SEQ ICU-Stressful Experiences Questionnaire

Von den 11 Patienten wollten nur 2 tiefer
sediert werden, einer konnte sich nicht
entscheiden und die restlichen 8 Patien-
ten wollten aufgrund der Situation bei Be-
wusstsein bleiben.

Den Einfluss der Sedierung auf das Er-
leben der Beatmung und damit auch den
Tubus untersuchten 2 Arbeiten [38, 41].

Eine leichte Sedierung erhoht aus Patien-
tensicht nicht das Unwohlsein, macht es
fiir Pflegende aber eher wahrnehmbar
[38]. Ein Tubus wird von Patienten vorii-
bergehend toleriert [41].

Tracheotomierte vs. oral intubierte Pa-
tienten [40] bzw. frithe vs. spéte Tracheo-
tomie [46] wurden in 2 Arbeiten vergli-
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chen. In den relevanten Outcomepara-
metern wurden keine erheblichen Unter-
schiede festgestellt. Tracheotomierte
vs. intubierte Patienten gaben - bis auf
erhohte Schluckbeschwerden bei Intu-
bierten — gleiche Werte bei den relevan-
ten Beschwerden (Klof3- und Engegefiihl



Pflege

Tab. 2 Literaturlibersicht zu qualitativen bzw. gemischten Studien

Erstautor, Jahr
Grap, 2002

Design

Kombinierte quanti-

tative und qualilative
Kohortenstudie, visu-
elle Analogskala und

5 offene Fragen zum

Setting

22 kardiochir. Patien-
ten, >6 h Beatmung

Ergebnis
Tubusassoziiertes Unwohl-
sein lag bei 18 (0-100).
Kein Zusammenhang zw.
Dauer der Intubation und
Unwohlsein. Unwohlsein

Schlussfolgerung Kommentar

Pflegende haben Es wurde nicht nach
einen Einfluss auf die positiven Aspekten ge-
Tubustoleranz durch fragt, daher fragliche

Beobachtung, Bewe- Validitdt bez. Toleranz

gung, Erklarung oder

Erleben des Tubus wurde durch Bewegung Mundbefeuchtung
und Medikamente beein-
flusst.
Van der Leur, 2004  Prospektive Beobach- 123 gemischte Inten- 54% erinnerten sich, davon  Die Halfte der Patien- Es wurden von vornhe-
tungsstudie, Frage- sivpatienten, >24 h 42% an denTubus,32% an  ten erinnert unange- rein nur unangenehme
bogen mit 14 Fragen Beatmung Halluzinationen, 29% an nehme Erfahrungen. Erfahrungen erfragt.

zu unangenehmen
Erinnerungen an die
Intensivstation

medizinische Aktivitaten

Nur ein Teil erinnert
sich. Nicht validierter
Fragebogen

Die Erinnerung an den
Tubus kann durch Hal-
luzinationen oder Ab-
saugen gefarbt sein

Johnson, 2006 Qualitative Studie zum

Erleben der Langzeit-

9 gemischte Intensiv-
patienten, >7 Tage

Zentrales Thema ist die
Fremdartigkeit. Albtrdume,

Rekrutierungsbias
durch freiwillige Teil-

Pflegende brauchen
Konzepte fiir die

beatmung. Phanome-  Beatmung Zeiterleben und Technik Betreuung dieser Pa- nahme
nologischer Ansatz werden anders erlebt. Ein tienten.
Tubus erméglicht Uberle-
ben, 16st Abhangigkeit und
Vulnerabilitdt aus.
Schou, 2008 Qualitative Interviews 10 Patienten nachBy- ~ Zentrale Themen waren Neue Sedierungs- Ergebnisse aufgrund

zum Erleben leichter
Sedierung, Phdnome-
nologischer Ansatz

passoperation, >24 h
Beatmung

Unwobhlsein, Unféhigkeit

zur Kommunikation, Kont-
rollverlust und Einsamkeit.
Der Tubus wurde toleriert.

kleiner Stichprobe nur
eingeschrankt tiber-
tragbar

konzepte haben das
Unwohlsein nicht
vollstandig eliminieren
kénnen.

Karlsson, 2012 Qualitative Interviews

12 gemischte Intensiv-

Atemnot und Sprachlosig-

Die Ausdauer der Keine Angaben zur

zum wachen Erleben patienten, Verweil- keit waren negative Erfah-  Patienten wird durch Dauer der Beatmung
der Beatmung. Herme-  dauer 2-23 Tage auf rungen. Unwohlsein und Kommunikation
neutisch-phdnomeno-  Intensivstation Schmerz des Tubus wurden  mit Pflegenden und
logischer Ansatz erlebt. Kommunikationund  Angehérigen und
Teilhabe an Rehabilitation ~ Friihmobilisierung
bessern die Erfahrungen. verbessert, sie ermog-
lichen Hoffnung und
geben Kraft.
Clukey, 2014 Qualitative Interviews 14 kardiologische In- 3 zentrale Themen: Er- Analgosedierung kann  Positive Aspekte der
zum Erleben der Be- tensivpatienten, 8 ge-  innerungsliicken, fixiert Schmerz maskieren Beatmung wurden

atmung, Fixierung und
leichte bis moderate
Sedierung; phdnome-
nologischer Ansatz

plante, 4 ungeplante
Beatmungen

gewesen zu sein; beatmet
zu sein war sehr belastend;
Verhalten der Pflegenden
war hilfreich.

von Autoren nicht
berticksichtigt. Keine
Angaben zur Dauer der
Beatmung

und es Pflegenden
schwer machen, diesen
zu erfassen. Pflegende
sollten Interventionen
auf mogliche Schmer-
zen hin evaluieren.

usw) an [40]; auch Beatmungs-, Verweil-
dauer und Mortalitit waren gleich [46].

Eine Arbeit untersuchte die Tubusto-
leranz unter dem Einfluss von Remifenta-
nil [25] und kam zu positiven Ergebnissen
bei erhaltener Spontanatmung.

Die identifizierten Studien behandel-
ten unterschiedliche Aspekte, die darauf
hinweisen, dass die Patiententoleranz des
ETT ein komplexes Pflegephdnomen ist,
das von verschiedenen Aspekten beein-
flusst wird (8 Abb. 1).
Zusammenfassend lassen sich Faktoren
identifizieren, die direkt mit der Toleranz

eines Tubus verkniipft sind und diese To-
leranz eher reduzieren. Hierzu gehoren
Sprachlosigkeit, Engegefiihl und Schluck-
beschwerden sowie andere Faktoren, wie
Atemnot oder Tubusfixierung, die mit
einem Tubus eher assoziiert sind bzw. eine
unvermeidliche Nebenwirkung des Tubus
darstellen konnen. Dem gegeniiber gibt es
Faktoren, die die Toleranz erhchen kon-
nen, wie das Erleben einer suffizienten
Atmung, oder indirekte Faktoren, wie die
Gegenwart von Angehorigen, die die To-
leranz stérken.
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Es ist unklar, ob die Tubustoleranz
von der Art der Tubusfixierung abhéngen
konnte. Es gibt nach der systematischen
Ubersichtsarbeit von Gardner et al. [14]
keinen Beleg fiir die Uberlegenheit einer
bestimmten Tubusfixierung. Diese bildet
aber nicht die technischen Weiterentwick-
lungen der Tubusfixierungen der letzten
Jahre ab, insbesondere unter Beriicksich-
tigung der verwendeten Tubusfixierung
und der Entstehung einer ventilatorasso-
ziierten Pneumonie, die mit einer linge-
ren Beatmungszeit und somit auch Intu-
bation verbunden ist.



Tab.3 Bewertung der eingeschlossenen quantitativen Studien?

Erstautor, Jahr Klasse®< Ein-und Geringes Signi- Generali- Ange-
Ausschluss- Risikovon fikantes sierbare  messenes
kriterien Verzerrun-  Ergebnis?  Ergeb- Studien-
definiert? gen? nisse? design?

Rotondi, 2002 B + - - -

Machata, 2007 C-— - - +

Samuelson, B+ + [} +

2007

Samuelson, A + - - - +

2008

Saur, 2009 B - - + - +

Samuelson, B + [’} 0 = +

2010

Khalaila, 2011 B + — + - +

Trouillet, 2011 A+ + + = 2 +

aNach Institute for Clinical System Improvement, 2003. °A = randomisierte kontrollierte Studie; B = Kohorten-
studie; C = nicht randomisierte Studie mit gleichzeitiger oder historischer Kontrollgruppe, Fall-Kontroll-Studie,
Querschnittsstudie; D = Fallserien u. a,; M = Metaanalyse. “Studien erhalten ein + bzw. —, wenn sie in mindes-
tens 2 der 5 folgenden Kategorien zutreffen bzw. nicht zutreffen. g= neutral.

Tab.4 Bewertung der eingeschlossenen qualitativen und gemischten Studien?

Erstautor, Jahr  Verfah- Argumen-  Regelge- Nahe kommuni-  Triangu-
rensdo- tative leitetheit? zum kative Vali- lation?
kumenta- Interpreta- Gegen- dierung?
tion? tionsabsi- stand?

cherung?

Grap, 20020 - - - + =

Van der Leur, - + = + = [}

2004°

Johnson, 2006 - 1 1k 1 1 4

Schou, 2008 + + + + - +

Karlsson, 2012 + + + + - (]

Clukey, 2014 = = = [] = [}

3Nach Mayring, 2002. "Gemischter qualitativer-quantitativer Ansatz.

Diskussion

Die Literaturrecherche lieferte verschie-
dene qualitative und quantitative Studien,
die unterschiedliche Aspekte der Tubus-
toleranz untersuchten. Patienten erle-
ben den Tubus als stérend und assoziie-
ren damit verschiedene Erfahrungen, wie
Atemnot, Sprachlosigkeit, Durst, u. a. Pa-
tienten erleben aber auch positive Aspek-
te, wie Atmen kénnen und Lebensrettung.
Patienten identifizieren Bedingungen und
entwickeln Mechanismen, die ihnen hel-
fen, einen Umgang mit der Situation und
dem Tubus zu finden.

Assessment der Toleranz

Jeder Fremdkorper im Korper, egal ob Tu-
bus, Magensonde, Venenkaniile oder ein
einfacher Verband, wird vom Menschen

initial als stérend empfunden. Das erklart
auch die Versuche der Patienten, diese
unangenehmen Dinge zu entfernen. Die
Rate an ungeplanten Entfernungen von
Zu- und Ableitungen pro 1000 Tage be-
trug in einer spanischen Studie mit chi-
rurgischen und medizinischen Intensiv-
patienten 12,4 bei zentralen Venenwegen,
24,7 bei ETT, 46,5 bei arteriellen Kanii-
len und 73,9 bei Erndhrungssonden [9];
es wurden demnach fast 3-mal so viele
Magensonden wie ETT ungeplant gezo-
gen. Lasst sich daraus ableiten, dass In-
tensivpatienten eine Magensonde noch
schlechter tolerieren als einen ETT oder
die Magensonden ggf. nicht so gut gesi-
chert sind? Bislang wurden zur Erfassung
der Tubustoleranz numerische Skalen
und subjektive Beobachtungen verwen-
det, z. B. Gegenatmen oder Husten [25].
In wie weit dies aber tatsichlich der (In-)
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Toleranz von Patienten entspricht, wur-
de nicht tiberpriift; die Validitat ist damit
fraglich. Auch die subjektive Einschat-
zung von Zungenbewegungen, Husten
oder anderen Reflexe der Patienten sind
keine objektiven Instrumente, um Tubus-
toleranz zu Giberpriifen.

Tubustoleranz ist das Ergebnis des
kognitiven Prozesses, ein Unwohlsein
zugunsten eines hoéheren Guts erdul-
den zu kénnen, was an sich nur durch
die Interpretation subjektiver Auflerun-
gen erfasst werden kann. Trouillet et al.
[46] zeigte, dass Pflegende das Wohlbe-
finden und die Toleranz subjektiv ein-
schitzten. Wenn diese davon ausgehen,
dass ein ETT im Vergleich zur Tracheal-
kaniile unangenehm sei, werden Patien-
ten mit ETT auch tiefer sediert, beno-
tigen linger zum Weaning und werden
spater mobilisiert. Patienten selbst wur-
den nicht zu ihren Wiinschen und nach
ihrem Einverstindnis befragt. Gegen-
teilig weisen Karlsson et al. [21] darauf
hin, dass nur wenige Patienten deswegen
sediert werden mochten.

Fraglich ist auch, in wie weit Patienten
selbst in der Lage sind, ihre Situation dif-
ferenziert einzuschétzen und zu beschrei-
ben. Die von Grap et al. [15] befragten Pa-
tienten assoziierten auch Empfindungen,
wie Durst, mit dem Tubus, bei van der
Leur et al. [24] wurde vordergriindig das
endotracheale Absaugen mit dem ETT as-
soziiert. Diese Erfahrungen werden zwar
durch den ETT bedingt, sind aber nicht
primér durch ihn verursacht. Hier ist es
fraglich, wie differenziert Patienten sich
erinnern und ihre Erfahrungen darstellen
konnen. Die Frage, ob der Tubus oder die
durchgefiihrte Intervention stéren wiirde,
bleibt bei allen Arbeiten offen.

Weiterhin miissen Patienten regelma-
ig auf ein Delir gescreent werden. Wenn
Patienten auf der einen Seite immer wa-
cher werden, erhoht sich die Wahrschein-
lichkeit, ein Delir zu detektieren [42]. Ein
Delir kann die kognitive Leistung der To-
leranzentwicklung erheblich einschran-
ken und folgerichtig ist das sog. ABCDE-
Bundle ein wichtiger Therapieansatz, d. h.
der wache mobile kooperative und delir-
freie Patient ist eines der wichtigsten Zie-
le in der modernen Intensivtherapie und
-pflege. In den Arbeiten, die diesen An-
satz implementierten und untersuchten



Pflege

[4, 5, 28, 43], konnte das Auftreten eines
Delirs zwar reduziert, aber nie ganz aus-
geschlossen werden. Dennoch lag die Ra-
te an ungeplanten Extubationen bei null.

Beschaftigung und Rehabilitation

Beatmete Patienten mit Tubus wurden
bisher erst mobilisiert, wenn sie bereits
extubiert oder tracheotomiert waren. In
den letzten Jahren ist die Frithmobilisie-
rung beatmeter endotracheal intubierter
Intensivpatienten als ein wirksamer An-
satz zur Frithrehabilitation belegt worden
[4, 5, 28, 43]. Needham [28] interview-
te einen Patienten, der mit oralem Tubus
und Beatmung {iber die Station gegangen
ist und den der Tubus dabei nicht storte.
Fiir ihn war wichtig, wieder auf eigenen
Fiiflen zu stehen und zu gehen. Karlsson
etal. [21] weisen daraufhin, dass es fiir das
Erleben der Patienten sehr hilfreich sein
kann, in einem Stuhl zu sitzen, ein Buch
zu lesen oder Besuch der Angehdrigen zu
haben. Mobilisierung und Frithrehabili-
tation scheinen hiermit einen positiven
Einfluss auf die Tubustoleranz haben zu
konnen. Wenn Patienten ein Ziel - ihre
Rehabilitation — haben, dann tolerieren
sie vermutlich auch eher die Umsténde.

Kommunikation und
Sprachlosigkeit

Bei intubierten Patienten ist das verbale
Kommunikationsvermogen fast vollstan-
dig verloren — und das in einer Situation,
in der Mitteilung zwischen Pflegebediirf-
tigen und Pflegekraft, bzw. Auflenwelt
-beispielsweise zur Rehabilitation- wich-
tiger ist als sonst [29]. Pflegende kénnen
beatmete Patienten in ihrer Kommunika-
tion unterstiitzen [20].

Nach Rotondi et al. [36] erinnern sich
tiber 2 Drittel der mittels Tubus beatme-
ten Patienten vorrangig an das nicht spre-
chen kénnen, was Karlsson et al. [21] als
duflerst negative Erfahrung beschreibt.
Die Unfihigkeit, sich verbal mitteilen zu
konnen, wird als Stress erlebt [22]. Dieser
Stress entsteht dann, wenn die Mitarbei-
ter die Mitteilungsbemithungen der Pa-
tienten nicht erfassen kénnen bzw. falsch
interpretieren oder wenn ihnen die kom-
munikativen Kompetenzen im Umgang
mit dieser Klientel fehlen. Neben geziel-

ten Techniken der Gesprachsfithrung in
Situationen, die der Patient als bedrohlich
empfindet, ist ein hohes Maf3 an Einfiih-
lungsvermogen erforderlich. Jenabzadeh
et al. [19] beschreiben in ihrem Bericht,
dass verbale Kommunikation und die
Interpretation von Mimik und Gestik fiir
die Interaktion nicht immer ausreichen.
Die direkte Anwesenheit, das professio-
nelle Auftreten am Patientenbett sowie
das offensichtliche Bemithen um Kontakt
zum Patienten tragen zur Steigerung der
Tubustoleranz bei. Wird das Kommunika-
tionsangebot an den Patienten zu gering
oder gar unangemessen wahrgenommen,
reagieren iiber 60% der Beatmeten mit
hoher Frustration [32].

)) ZurTubustoleranzsteigerung
sind Konzepte zur
Kommunikationsférderung notig

Um die Spannung zwischen Kommu-
nikationsart und -angebot zu l6sen, soll-
ten nach Auffassung von Karlsson et al.
[21] Angehoérige in den Kommunikati-
ons-, Beobachtungs- und Férderprozess
direkt einbezogen werden. Karlsson zeigt
weiter, dass Angehorige mit der Situation
hiufig tiberfordert sind und dringend
Anleitung sowie Begleitung durch Pflege-
fachkrifte benotigen.

In der Praxis bedarf es konkreter und
an das Patientenklientel adaptierte Kon-
zepte fiir die Kommunikationsférderung
oder -unterstiitzung, u. a. auch mit dem
Ziel, die Tubustoleranz zu steigern. Alle
Mitglieder des therapeutischen Teams
benotigen diesbeziiglich Kompetenzen
in der Anleitung von Angehoérigen sowie
der Beobachtung und Deutung nonverba-
ler Signale der Patienten.

Ferner sollte der Einsatz von Kommu-
nikationshilfen, wie Buchstabentafeln,
Sprachcomputern und Tablet-PC, gepriift
und trainiert werden. Rose et al. [34] ha-
ben in Kanada die Versorgungsstrukturen
fiir langzeitbeatmete Patienten (=21 Tage)
auf Intensivstationen untersucht. Von 215
befragten Intensivstationen nutzten 90%
Buchstaben- bzw. Schreibtafeln, 88% ver-
fiigten Giber Logopdden und 11% boten
Tablet-PC an. Sprechaufsitze wurden in
71% genutzt, 26% nutzten Sprechkaniilen.
Ungeklart ist bislang, ob ein Kommunika-
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tionstraining der Mitarbeiter bzw. techni-
sche Hilfsmittel einen Einfluss auf die Tu-
bustoleranz haben konnten.

Schmerz und Angst

Die Wahrnehmung des Patienten bez.
ETT bzw. Tracheostoma ist von Schmer-
zen bzw. der Angst, frei Atmen zu kdnnen,
gepragt [10, 20, 21, 36]. Auch Anbeh [3]
schildert Probleme von Patienten, die v. a.
den Schmerz beim Absaugen mit dem Tu-
bus assoziierten oder unter Sprachlosig-
keit oder Luftnot litten.

Mit diesem Wissen ist es nachvoll-
ziehbar, bei Interventionen, wie z. B. der
Mundpflege, den beatmeten Patienten tie-
fer zu analgosedieren und zusatzlich mit
Medikamenten abzuschirmen [11], wo-
bei nach Meinung der Autoren dies nicht
immer im Sinne des Patienten ist und die
Nebenwirkungen den potenziellen Nut-
zen durchaus tiberwiegen. Hier kann die
Arbeit von Karlsson et al. [21] als wich-
tiger Hinweis interpretiert werden, nach
der nur ein Bruchteil der Patienten auf-
grund der tubusassoziierten Schmerzen
tiefer sediert werden wollte. Umso wich-
tiger erscheint es, ein valides Schmerzas-
sessment einzusetzen und die wahrneh-
mende und wertschitzende Kommuni-
kation mit dem wachen Intensivpatienten
zu fithren. Der Fokus muss hier eindeutig
daraufliegen, dass der Patient entscheidet,
inwieweit ihm Schmerz und Angst tolera-
bel erscheinen oder er mit medikamento-
sen bzw. nichtmedikamentdsen Interven-
tionen ,,geddmpft“ werden mochte. Hier-
bei ist grundsitzlich zu beachten, dass
eine Fremd- und Selbsteinschitzung in
der Regel fehlerbehaftet bzw. schwierig zu
erheben ist.

Tubusfixierung und -bewegung

Aufgrund der vorliegenden Literatur ldsst
sich im Hinblick auf die Tubustoleranz
keine Empfehlung fiir eine bestimmte Art
der Tubusfixierung ableiten. Insbesonde-
re mit Blick auf immer wachere Patienten
und im Rahmen von notwendigen peri-
oralen Pflegemafinahmen ist die Tubus-
fixierung mittlerweile mehr als ein Si-
cherungsinstrument und dient u. a. auch
der Vermeidung von ventilatorassoziier-
ten Pneumonien [8]. Dabei haben sich



im Laufe der Jahre unterschiedliche Pfle-
getechniken und -materialien etabliert.
Eine Standardisierung der unterschiedli-
chen Pflegestrategien erfolgt lokal in den
Kliniken.

Wissenschaftliche Pflegestandards
zur Fixierung des ETT bei intubiert be-
atmeten Intensivpatienten liegen bislang
fir den deutschsprachigen Raum nicht in
ausreichendem Umfang vor. In einer von
der Deutschen Interdisziplindren Ver-
einigung Intensivmedizin (DIVI), Sek-
tion Pflegequalitit, unterstiitzen Umfra-
ge, wurde ein erstes Bild dieser Vielzahl
von Methoden und Materialien aufgezeigt
[35]. Die Bandbreite reicht von der aus-
schlieflichen Nutzung von Fixierpflastern
tiber Mullbinden oder Schlauchverbinde
bis zu industriell gefertigten Komplettsys-
temen zur Tubusfixierung. Ebenso wer-
den am hiufigsten speziell fiir die Tubus-
fixierung konzipierte Gewebefixierbander
verwendet. Es gibt aber auch jede erdenk-
liche Mischform und Eigenkreation. Oft-
mals sind diese Losungen mit dem Medi-
zinproduktegesetz nicht konform.

Liegt der alleinige Fokus auf dem
Aspekt ,,sicherer Halt, kommt aber u. U.
die Patientenautonomie zu kurz. Die idea-
le Tubusfixierung ist daher nicht nur in-
dustriell gefertigt und zugelassen, sondern
ermoglicht ebenso eigene Zungen- und
Schluckbewegungen des Patienten wie die
sichere Durchfiihrung von oralen Pflege-
mafinahmen (z. B. professionelle Mund-
pflege) und einen auch bei Mobilisations-
mafinahmen und eigenen Bewegungen
des Patienten sicheren Halt. Der sichere
Halt ist insbesondere bei bestimmten Ge-
webebédndern zu hinterfragen - zumin-
dest dann, wenn eine Durchfeuchtung der
Materialien zu einer Dehnung der Bander
fahrt, die schlimmsten Falls eine Tubus-
dislokalisation verursachen.

Es scheint plausibel, dass ein Tubus
auch Ubelkeit verursachen kann, wenn
die Uvula im Rachen gereizt wird. Eine
Repositionierung des Tubus konnte die
Ubelkeit senken und wire dementspre-
chend eine sinnvollere Methode als eine
tiefe Sedierung. Damit kénnten Tubus-
fixierungen, die die Repositionierung
unterstiitzen, die Tubustoleranz erhéhen;
ein wissenschaftlicher Beweis steht hier-
fir aber noch aus.

Limitationen

Die Arbeit hat verschiedene Grenzen. Der
Begriff Toleranz wurde literaturbasiert de-
finiert, andere Definitionen konnten zu
abweichenden Ergebnissen und Schluss-
folgerungen fithren. Ferner wurden Stu-
dien aus dem anisthesiologischen Be-
reich ausgeschlossen, da diese nur eine
kurzzeitige Dauer eines ETT beinhalte-
ten und nur eingeschriankt auf den In-
tensivbereich iibertragbar scheinen. Ein
Einschluss konnte zu abweichenden Er-
gebnissen fithren. Weitere Limitationen
sind die Ansitze der eingeschlossenen
Studien per se.

Fazit fiir die Praxis

== Tubustoleranz ist ein komplexes Pha-
nomen. Die Literaturrecherche iden-
tifizierte verschiedene Aspekte, die
die Toleranz senken wie auch erh6-
hen kdnnen. Keine der identifizier-
ten Studien hat die Tubustoleranz in
seiner Komplexitéat valide und ob-
jektiv differenziert untersucht. Die
vorliegende Studie kann hier eine
Grundlage fiir weiterfiihrende Unter-
suchungen und Auswertungen dar-
stellen.

== Es kann aus den Ergebnissen abge-
leitet werden, dass Interpretationen
von Patientensymptomen im Hin-
blick auf eine mogliche Tubusinto-
leranz kritisch hinterfragt werden
miissen. Needham [30] erldutert,
dass
Mitarbeiter darauf hin geschult
worden seien und Bewegungen der
Patienten entsprechend interpretie-
ren. Die identifizierten Studien
belegen zwar das Unwohlsein eines
ETT, lassen aber offen, ob der Tubus
oder die Intervention, wie das Ab-
saugen, eine Bronchoskopie etc., ur-
sachlich fiir eine Intoleranz sind. Be-
lege fiir die zwangslaufige Notwen-
digkeit zur Sedierung insbesonde-
re zur Tiefe der Sedierung dieser Pa-
tienten fehlen ebenso.

== Tubusintoleranz kann unterschied-
liche Ursachen haben und kann da-
her auch spezifisch behandelt wer-
den. Beispielsweise kann ein Durst-
gefiihl durch eine ausgeglichene Bi-
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lanzierung oder Mundpflege gelin-
dert werden. Sprachlosigkeit kann
durch Schulung des Personals oder
den Einsatz von Hilfsmitteln begeg-
net werden. Es konnten auch Aspek-
te identifiziert werden, die sich auf
die Tubustoleranz forderlich aus-
wirken, v. a. die Gegenwart von An-
gehorigen und Frithmobilisierung
scheinen wirkungsvolle Faktoren zur
Erhohung der Tubustoleranz zu sein.

== Weitere klinische Forschung zur
Exploration des Phanomens Tubus-
toleranz und seiner beeinflussenden
Faktoren ist indiziert.
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