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Entwöhnung von der
mechanischen Beatmung
Weaningkategorien undWeaningkonzepte

Die Entwöhnung von der Beatmung,
genannt Weaning, ist eine große
Herausforderung für Ärzte auf
Intensivstationen. Ziel ist ein
möglichst frühzeitiges Weaning,
um die negativen Folgen einer
Langzeitbeatmung, Tracheotomie
und ggf. ein prolongiertes Weaning
mit dem Risiko einer dauerhaften
außerklinischen invasiven Beatmung
zu vermeiden. Dieser Beitrag gibt
einen Überblick über die Ursachen
für ein erschwertes Weaning, die
Strategien zur Erreichung der
genannten Ziele und das Vorgehen
beim prolongiertenWeaning.

Weaning bezeichnet die Entwöhnung
von der Beatmungstherapie. Bei 75%
der auf Intensivstationen beatmeten Pa-
tienten gestaltet sich die Entwöhnung
von der invasiven Beatmung problemlos
und schnell. Hierfür ist es notwendig,
die Entwöhnbarkeit und Extubations-
fähigkeit eines Patienten täglich erneut
zu überdenken sowie Sedierungspausen
und Spontanatmungsversuche täglich
durchzuführen. Insbesondere die Ko-
morbidität Herzinsuffizienz muss hier-
bei als Faktor des Weaningversagens
und bei der Gestaltung der Spontanat-
mungsphasen besonders berücksichtigt
werden. Der frühzeitige Einsatz der
nichtinvasiven Beatmung (NIV) stellt
gerade beim hyperkapnischen Versa-
gen eine therapeutische Alternative zur
längeren invasiven Beatmung dar.

Etwa 10–15% der Patienten benöti-
genmehr als 3 Versuche der Beatmungs-
entwöhnung [41]. Hier sind multimo-
dale Behandlungskonzepte unter nach-
haltigem Einsatz von z. B. Physiothera-
pie, Logopädie und intensivem Sekret-
und Trachealkanülenmanagement not-
wendig, um eine langfristige außerklini-
sche invasive Beatmung zu vermeiden.
Auf prolongiertes Weaning spezialisier-
te Zentren können hier ebenso wie bei
der kompetenten Überleitung in eine au-
ßerklinische Beatmung sehr erfolgreich
sein.

Kategorisierung der
Weaningpatienten

Eine internationale Konsensuskonferenz
über alle Aspekte des Weanings, die im
Jahr 2005 in Budapest stattfand und de-
ren Ergebnisse im Jahr 2007 von Boles
et al. publiziert wurden, unterteilt das
Weaning in 3 Kategorien (. Tab. 1; [4]).

Tab. 1 Weaningkategorien. (Adaptiert nach [4])

Gruppe Kategorie Definition

1 EinfachesWeaning Erfolgreiches Weaning nach dem ersten SBT und der
ersten Extubation

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

3 Prolongiertes Wea-
ning

Erfolgreiches Weaning erst nachmindestens 3 erfolg-
losen SBT oder Beatmung länger als 7 Tage nach dem
ersten SBT

SBT Spontanatmungsversuch

Patienten, die auf einer Intensivstati-
onbeatmetwerdenmüssen,werdennach
mehreren Studien [18, 22] in die Katego-
rie 1 (etwa 65%), Kategorie 2 (20 %) und
in Kategorie 3 (prolongiertes Weaning,
10–15%) unterteilt.

Eine der größten Schwächen dieser
aufgeführten Kategorisierung ist die Tat-
sache, dass Weaningversagen bzw. die
weit verbreitete Realität, mittels NIV
zu entwöhnen und den Patienten mit
persistierender ventilatorischer Insuf-
fizienz mit NIV zu entlassen, nicht
abgebildet wurde. Patienten mit außer-
klinischer NIV wurden als „weaning in
progress“ bezeichnet, obschon eindefini-
tives Weaning von NIV bei chronischer
Atempumpenschwäche nicht zu errei-
chen ist. So wurden schon im Jahr 2008
von Schönhofer et al. Ergebnisse einer
Umfrage an pneumologischen Wea-
ningzentren publiziert [39]: Von 2718
analysiertenWeaningpatientenwurden2
Drittel erfolgreich von der invasiven Be-
atmung entwöhnt und knapp die Hälfte
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Tab. 2 Unterteilung der Kategorie „prolongiertesWeaning“

Gruppe Kategorie Definition

3 a Prolongiertes Wea-
ning ohne NIV

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

3 b Prolongiertes Wea-
ning mit NIV

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

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

NIV nichtinvasive Beatmung, SBT Spontanatmungsversuch

Tab. 3 Ursachen desWeaningversagens in Abhängigkeit derWeaningkategorie

Weaningkategorie Häufigste Ursachen für Scheitern des Weanings

Einfaches Weaning – Verzögertes Aufwachen durch Akkumulation von sedie-
renden Medikamenten

– Fehlen des täglichen Screenings auf Weaningpotenzial
– Exzessive ventilatorische Unterstützung

SchwierigesWeaning – Akkumulation von Sedativa
– Flüssigkeitsüberladung
– Linksherzinsuffizienz
– Atemmuskelschwäche
– Exzessive Atemarbeit (Sekret, Sepsis, Infektion)

Prolongiertes Weaning – Schwere Herzinsuffizienz
– Schwere respiratorische Insuffizienz
– Prolongierte Atemmuskelschwäche (ICUAW)
– Depression
– Schlechte Schlafqualität
– Andere Ursachen

ICUAW „intensive care unit acquired weakness“

erhielt im Anschluss an die Entlassung
eine außerklinische nichtinvasive in-
termittierende Beatmungstherapie. Ein
Weaningversagen mit nachfolgend au-
ßerklinischer invasiver Beatmung wurde
bei 12,9 % der Patienten festgestellt.
Aufgrund dieser Ergebnisse wurde die
Gruppe „prolongiertes Weaning“ zur
besseren Charakterisierung in der aktu-
ellen deutschen Leitlinie „Prolongiertes
Weaning“ in 3 Untergruppen unter-
teilt, die in . Tab. 2 dargestellt sind
[41].

Anhand dieser differenzierten Kate-
gorisierung ist eine Beschreibung der Pa-
tienten im prolongierten Weaning so-
wohl bezüglich des Outcomes als auch
bezüglichökonomischerAnalysen inZu-
kunft besser möglich.

Ursachen des Weaning-
versagens

Die Liste der möglichen Ursachen eines
Weaningversagens ist sehr umfangreich
undunterscheidet sich in ihrerHäufigkeit
je nach zugrunde liegender Weaningka-
tegorie.

Nach Perren et al. [34] liegen ver-
schiedene Ursachen des Weaningversa-
gens in den einzelnen Weaningkategori-
en vor (. Tab. 3).

Einfaches und schwieriges
Weaning

Relevanz von Aufwach- und
Spontanatmungsversuch

Für das einfache Weaning, z. B. nach
kurzzeitiger Beatmung bei kardioge-
nem Lungenödem, gilt nach kardialer
Rekompensation das Ziel der frühen Ex-

tubation, um Komplikationen, wie z. B.
eine tubusassoziierte Pneumonie oder
die Entwicklung eines Delirs, möglichst
zu verhindern. Unter anderen wegen
mangelhafter ärztlicher Besetzung von
Intensivstationen dauert die invasive
Beatmung vieler intubierter Patienten
länger als notwendig. So zeigten Este-
ban et al. in einer Beobachtungsstudie,
dass 3,4 % der invasiv beatmeten Pati-
enten versehentlich, teilweise durch den
Patienten selbst, extubiert wurden, von
denennur41%reintubiertwerdenmuss-
ten. Mit anderen Worten: 59% dieser
Patienten wurden länger als notwendig
invasiv beatmet [12]. Eine tägliche Pause
der Sedierung als einfache Routinemaß-
nahme führte zu einer signifikanten
Verkürzung der Beatmungszeit im Me-
dian um 2,4 Tage [25]. Die Kombination
von täglicher Sedierungspause mit ei-
nem täglichen Spontanatmungsversuch
zeigte vergleichbare Ergebnisse, war aber
auch bezüglich der 360-Tage-Mortalität
mit einer „number needed to treat“ von 7
deutlich überlegen [19]. Ein Spontanat-
mungsversuch über 30 min z. B. an der
feuchtenNase ist füreine erfolgreicheEx-
tubation genauso prädiktiv wie über die
Dauer von 2 h [11]. Der positive Vorher-
sagewert diesesTests liegt bei > 80%[35].

» Die invasive Beatmung
dauert bei vielen Patienten
länger als notwendig

EineStenosierungdesLarynxnachtrans-
laryngealer Intubation ist eine mögliche
Ursache für die Notwendigkeit einer
Reintubation. Durch einen sog. Cuff-
leak-Test, d. h. den Vergleich der exspi-
ratorischen Volumen bei ge- und ent-
blocktem Cuff, können aufgrund einer
DifferenzderVolumenvon<130mlHin-
weise auf das Vorliegen einer Schwellung
des Larynx mit dem Risiko eines Postex-
tubationstridorsunddamit einesExtuba-
tionsversagensgewonnenwerden[32]. In
einer derartigen Situation kann der Ein-
satzvonKortikosteroidenprophylaktisch
gegen die Ausbildung eines signifikanten
Larynxödems erwogen werden [13].

Automatische Weaningssysteme sind
nach einer aktuellen Metaanalyse nur
beim einfachen Weaning von geringem
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Vorteil, da eine Verkürzung der Beat-
mungszeit um imMittel 30% bei hetero-
genen Studienpopulationen ohne signifi-
kante Auswirkungen auf Mortalität und
Reintubationsrate erreicht wird [38].

Einfluss der nichtinvasiven
Beatmung

Frühzeitige Extubation
In der aktuellen S3-Leitlinie „Nichtinva-
siveBeatmungalsTherapiederakutenre-
spiratorischen Insuffizienz“ [44] wird bei
hyperkapnischen Patienten, besonders
bei Patienten mit chronisch-obstrukti-
ver Lungenerkrankung (COPD) und zu
erwartender prolongierter Beatmung,
folgendes empfohlen: Bei NIV-Fähig-
keit sollten invasiv beatmete Patienten
mit COPD möglichst frühzeitig extu-
biert und direkt auf eine NIV umgestellt
werden. Die u. a. zugrunde liegenden
Studien von Ferrer et al. [14] und Na-
va et al. [30] zeigten, dass Patienten
mit chronischen Lungenerkrankungen,
überwiegend COPD, nach einer kur-
zen Phase der invasiven Beatmung von
2–6 Tagen auch ohne erfolgreichen
Spontanatmungsversuch extubiert wer-
den können, wenn unmittelbar danach
NIV durchgeführt wird. Signifikanzen
konnten in den bereits erwähnten Studi-
en für Intensiv- und Hospitalmortalität
allerdings nicht gefunden werden.

Prophylaxe von Postextubations-
versagen
Ein Postextubationsversagen tritt nach
primär erfolgreicher Extubation bei et-
wa 15–20 % der Patienten auf und ist
durch zunehmenden Sauerstoffbedarf,
Einsatz derAtemhilfsmuskulatur, Tachy-
und Dyspnoe sowie häufige Notwendig-
keit einer Reintubation gekennzeichnet.
Wenn auch Studien zur Evaluation ein-
zelner Risikofaktoren fehlen, sind häu-
fig Komorbiditäten, Hyperkapnie zum
Zeitpunkt der Extubation, höheres Le-
bensalter, schwere Herzinsuffizienz und
eine abgeschwächte Sekretexpektoration
Ursachen für eineReintubation. In dieser
Situation hat die korrekt eingesetzte NIV,
insbesondere bei Risikopatienten, wie
z. B. hyperkapnischen Patienten, ohne
vernünftige Zweifel einen hohen Stellen-
wert in der unmittelbaren Phase nach
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Entwöhnung von der mechanischen Beatmung.
Weaningkategorien undWeaningkonzepte

Zusammenfassung
Die internationale Einteilung in 3 Weaning-
kategorien (einfaches, schwieriges und
prolongiertesWeaning) ist durch die deutsche
Weaningleitlinie modifiziert worden: Die
Gruppe prolongiertes Weaning wird zur
besseren Klassifizierung in Weaning ohne
nichtinvasive Beatmung (NIV), Weaningmit
NIV (ggf. mit außerklinischer Fortführung der
NIV) und in Weaningversagen unterteilt.
Strategien zur Verhinderung des prolon-
gierten Weanings umfassen eine tägliche
Pausierung der Sedierung, ein tägliches
Screening der Spontanatmungskapazität
durch einen Spontanatmungsversuch sowie
den frühzeitigen Einsatz von NIV anstelle der
Fortführung der invasiven Beatmung v. a. bei
hyperkapnischen Patienten. Bei den Komor-
biditäten stellt v. a. die Herzinsuffizienz einen
wesentlichen Grund für das Scheitern einer
frühen Extubation dar. Hier ist eine frühzeitige
Diagnostik und ggf. Therapieanpassung
erforderlich.

Für Patienten im prolongiertenWeaning stel-
len spezialisierteWeaningzentren durch ihren
multimodalen Therapieansatz unter Einbezug
u. a. von Atmungstherapeuten, Physiothera-
peuten und Logopäden eine Option für ein
erfolgreiches Weaning dar. Etwa 50–60% der
als von einer Beatmung nicht entwöhnbar
erklärten Patienten können letztlich doch
erfolgreich entwöhnt werden. Im Fall eines
Weaningversagens ist ein professionelles
Überleitmanagement in die außerklinische
Beatmung notwendig. Die kompetente
ambulante ärztliche Betreuung ist durch die
sektorale Trennung zwischen ambulantem
und stationärem Bereich des deutschen
Gesundheitssystems erschwert. Hier besteht
dringendes Verbesserungspotenzial.

Schlüsselwörter
Atmung · Beatmungstherapie · Nichtinvasive
Beatmung · KomorbiditätExtubation ·
Atemwegsextubation

Weaning frommechanical ventilation. Weaning categories and
weaning concepts

Abstract
The international classification of three
weaning categories (simple weaning,
difficult weaning, prolonged weaning) has
been modified in the German weaning
guidelines: the group of prolonged weaning
has been subclassified into weaning without
noninvasive ventilation (NIV), weaning with
NIV, if necessary with continuing NIV in the
form of home mechanical ventilation, and
weaning failure.
Strategies to prevent prolonged weaning
comprise daily interruption of sedation,
daily screening of capability of spontaneous
breathing by a spontaneous breathing
trial (SBT) and early implementation of NIV
instead of continuing invasive mechanical
ventilation especially in hypercapnic patients.
The comorbidity left heart failure plays
a major role in weaning failure and need for
re-intubation—in this case early diagnosis

and if necessarymodification of heart therapy
are important.
Specialisedweaning-centres offer the option
for successful weaning for about 50–60%
of patients declared as unweanable by
usual intensive care units. A multimodal
therapy concept with respiratory therapists,
physiotherapists and speech therapy is
necessary to reach this goal. In case of
weaning failure a professional discharge
management to invasive home mechanical
ventilation is important. Competent care
by physicians in the out-of-hospital area
is restricted by the sectoral division of
responsibility by the German health care
system. Improvement in this area is urgently
needed.

Keywords
Breathing · Respiratory therapy · Noninvasive
ventilation · Comorbidity · Airway extubation
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Extubation. Dabei können u. a. neben
der Aufenthaltsdauer auf Intensivstation
auch die Reintubationsrate, nosokomiale
Pneumonien und die Krankenhausmor-
talität dieser Patienten reduziert werden
[15, 20].

Eine Therapie mit NIV nach Eintritt
der respiratorischenVerschlechterung in
einem gemischten Patientenkollektiv ist
nichtmiteinerVerbesserung,abermögli-
cherweisemiteinerVerschlechterungder
Prognose assoziiert [44]. Eine prophy-
laktischeNIVbei entsprechenderRisiko-
konstellationhat sich inmehrerenkleine-
ren Studien als erfolgreich bezüglich der
Verringerung der Reintubationsrate er-
wiesen [16, 31]. Insbesondere bei hyper-
kapnischen Patienten, überwiegend mit
COPD, konnte durch eine prophylakti-
sche NIV für 24 h die Entstehung ei-
nes Postextubationsversagens hochsigni-
fikant gesenkt werden. Die Odds-Ratio
für ein Postextubationsversagen lag oh-
ne NIV bei 5,32 (95%-Konfidenzinter-
vall 2,11–13,46; [15]). Zudem konnte in
dieserhyperkapnischenPatientengruppe
auch nach Eintritt eines respiratorischen
Versagens in der Kontrollgruppe durch
NIV in 63% eine Reintubation verhin-
dert werden.

» Das Erkennen von
Risikofaktoren für eine
Reintubation ist wichtig

Auch bei der postoperativen Extubati-
on ist das Erkennen von Risikofakto-
ren für eine Reintubation, wie z. B. der
Rapid-shallow-breathing-Index oder die
intraoperative Flüssigkeitszufuhr, gera-
de bei Risikopatienten, wie herzinsuffi-
zienten oder hyperkapnischen Patienten,
wichtig, um bei dieser Klientel frühzeitig
eine NIV zu beginnen [17].

BeimEinsatz derNIV sind die Kennt-
nisse der Gründe, Risikofaktoren und
potenziellen Hilfsmittel notwendig [33].
Neben einem sofortigen Versagen und
einem Spätversagen der Methode steht
mit 68% ein frühes Versagen der NIV
in einem Zeitraum von 1–48 h nach ih-
rer Implementierung im Vordergrund.
Als Gründe sind imWesentlichen einer-
seits ungünstige primär schon intuba-
tionspflichtige Ausgangskonstellationen

seitens des Patienten, darunter Diagno-
sen wie z. B. hypoxämisches Lungenver-
sagen (Pneumonie oder „acute respirato-
ry distress syndrome“, ARDS), bei denen
eineNIVnicht primär geeignet sind, auf-
zuführen. Andererseits ist aber auch eine
unnötige Zeitverzögerung beim direkten
Einsatz der NIV als ursächlich zu nen-
nen. Im sofortigen Stadium eines NIV-
Versagens (bis 1 h nach Implementie-
rungderNIV)werdenalshäufigeGründe
dieausgeprägteBronchialsekretion, Into-
leranz und psychomotorische Agitation
sowie Patienten-Ventilator-Asynchroni-
tät genannt. Dabei sind die genannten 3
Punkte bei vorhandener Expertise in der
NIV in der Regel gut beherrschbar.

Auswirkung von kardialer
Komorbidität

Aufgrund der Demographie mit einer
älter werdenden Bevölkerung nimmt
auch das Alter der Patienten, die inten-
sivmedizinisch behandelt und beatmet
werden, zu. Eine Konsequenz daraus
ist die Zunahme der Komorbiditäten.
Insbesondere chronische Lungenerkran-
kungen und chronische Herzinsuffizienz
sind aufgrund ihrer hohen Prävalenz
oft bei beatmeten Patienten vorhanden.
Die Reduzierung des positiven endex-
spiratorischen Drucks im Rahmen eines
Spontanatmungsversuchs kannhier über
einen erhöhten transmuralen Druck des
linken Ventrikels zu einer manifesten
Linksherzinsuffizienz führen [29].

» Aufgrund der älter
werdenden Bevölkerung
nehmen Komorbiditäten zu

Die Diagnose einer durch die Spontanat-
mung manifesten Herzinsuffizienz wur-
de primär über einenAnstieg desWedge-
Drucks mittels Pulmonaliskatheter ge-
stellt. Mittlerweile stehen neue diagnos-
tische Methoden, wie Messung des ex-
trakorporalen Lungenwassers oder rela-
tiver Anstieg des Brain Natriuretic Pep-
tide (BNP) – Anstieg um mehr als 10%
zwischen Beginn und Ende der Spon-
tanatmung ist pathologisch – zur Verfü-
gung, ebenso dieMessung desHämoglo-
binwerts vor und nach Spontanatmungs-

versuch – hier ist ein Anstieg des Hämo-
globins als Folge der Ausbildung hypo-
onkotischer Ödeme hinweisend auf eine
kardiale Insuffizienz [8]. Bei Nachweis
einer Herzinsuffizienz als Ursache des
Weaningversagens können ein restrikti-
ves Flüssigkeitsmanagement sowie eine
Intensivierung der kardialenMedikation
die Beatmungsdauer verkürzen [29].

Im Fall einer Linksherzinsuffizienz als
Ursache eines gescheiterten Spontanat-
mungsversuchs ist die Verwendung einer
leichten Druckunterstützung zur Über-
windung der zusätzlichen Widerstände
durch das Schlauchsystem bzw. die Ver-
wendung von „continuous positive air-
way pressure“ (CPAP) im Hinblick auf
dieVermeidung einermanifesten kardia-
len Stauung mit resultierendem Anstieg
der Atemmuskelarbeit günstiger [5].

Strategien im prolongierten
Weaning

Eine ausführliche Darstellung der Stra-
tegien im prolongierten Weaning findet
sich in der im Jahr 2014 publizierten S2-
Leitlinie [41]. Im Folgenden werden ei-
nige wesentliche Aspekte beleuchtet.

Behandlung der Komorbiditäten

Gerade bei der immer älter werdenden
Patientenklientel im prolongierten Wea-
ning nehmen die Anzahl der Komorbi-
ditäten und ihre Interaktionen unterein-
ander zu, die ein erfolgreiches Weaning
erschweren können. Die Liste der mög-
lichen Komorbiditäten ist umfangreich;
im Vordergrund stehen pulmonale und
kardiale Vorerkrankungen neben neuro-
logischen Erkrankungen. Hierzu gehört
die auf der Intensivstation erworbene
Muskelschwäche („intensive care unit
acquired weakness“, ICUAW), die durch
Critical-illness-Polyneuropathie (CIP)
und Critical-illness-Myopathie (CIM)
bzw. schwere Schluckstörungen mit
rezidivierenden Aspirationen gekenn-
zeichnet ist.

Aus den Erfahrungen der Autoren,
die von WeanNet zertifizierte Weaning-
zentren leiten, sind hierbei die Optimie-
rung der kardialen Therapie, eine effek-
tive Inhalationstherapie bei obstruktiven
Atemwegserkrankungen und die Punk-
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Tab. 4 Maßnahmen zum Sekretmanagement imWeaning. (Adaptiert nach [41])

Maßnahme Beispiele

Vergrößerung des intrathorakalen Volumens – Mobilisierung
– Lagerungmit erhöhtem Oberkörper
– „Incentive spirometer“
– CPAP-Therapie
– IPPB-Therapie

Verstärkung des maximalen exspiratorischen
Flusses

– Husten
– „Huffing“
– Manuell assistiertesHusten
– Verwendung von mechanischen Insufflato-

ren/Exsufflatoren

Oszillationstherapie zur Sekretolyse – Endobronchial oszillierende Systeme, wie
Flutter, RC-Cornet®, „intrapulmonary per-
cussive ventilation“

– „High frequency chest wall oscillation“

Zunahme des exspiratorischenVolumens – Verwendung von CPAP oder PEP-Systemen
zur Stabilisierung der Atemwege

Endotracheale Sekretentfernung – Endotracheales Absaugen
– Bronchoskopie

IPPB „intermittend positive pressure breathing“, CPAP kontinuierlicher positiver Atemwegsdruck,
PEP postiver exspiratorischer Druck

tion von großen Pleuraergüssen diejeni-
gen Maßnahmen, die bei einem Teil der
in ein Weaningzentrum verlegten Pati-
enten eine rasche Entwöhnung von der
Beatmung erlauben.

Eine detaillierte Beschreibung der
Inhalationstherapie bei invasiver und
auch nichtinvasiver Beatmung würde
den Rahmen dieser Arbeit sprengen –
hier wird auf die entsprechende Emp-
fehlungen verwiesen [1, 9, 21].

Gestaltung der Spontanatmungs-
phasen

Spontanatmung mit erhöhtem Oberkör-
per senkt die Atemarbeit [3]. Das zu-
sätzliche Entblocken der Trachealkanüle
während des Spontanatmungsversuchs
ist aus Sicht der Atemmechanik zusätz-
lich vorteilhaft [7]. Eine Überlastung
der Atemmuskulatur ist kontraproduk-
tiv und führt zu einer Kraftabnahme
der Atemmuskulatur für die nächsten
24–48 Stunden [27]. Aus diesem Grund
wurden klare Abbruchkriterien für einen
Spontanatmungsversuch formuliert [4].

» Eine Überlastung der Atem-
muskulatur ist kontraproduktiv

Diese beinhalten u. a. eine Beendigung
des Versuchs bei einem Anstieg der

Atemfrequenz um > 50%, bei einem
Anstieg der Herzfrequenz um > 50%,
bei einem systolischen Blutdruckanstieg
auf > 180 mmHg bzw. -abfall auf Werte
< 90 mmHg, bei einem Rapid-shallow-
breathing-Index > 105/min sowie bei
einem Anstieg des Kohlendioxidpartial-
drucks (pCO2) um mehr als 8 mmHg.
Im Fall einer sich entwickelnden bzw.
manifesten Linksherzinsuffizienz sind
eine druckunterstützte Beatmung bzw.
die Verwendung eines kontinuierlichen
positiven Atemwegsdrucks vorteilhaft.

Sekretmanagement

Sekretansammlung in den Atemwegen
stellt ein großes Problem im Weaning
dar: Durch den künstlichen Atemweg
ist ein normaler Hustenstoß nicht mög-
lich und die mukoziliäre Clearance ist
gestört. Rezidivierende Infekte oder zu-
grunde liegende chronische Lungener-
krankung sind für eine gesteigerte bron-
chiale Sekretbildung verantwortlich. Fol-
genkönnenu. a. einedeutlicheErhöhung
der Atemarbeit, eine verminderte Depo-
sition von bronchodilatierendenAeroso-
lenimgewünschtenBereichderAtemwe-
ge, ein erhöhtesRisiko für Infekte unddie
Notwendigkeit einer Reintubation nach
primär erfolgreicher Extubation sein.

Für ein effektives Sekretmanagement,
das sich aus Maßnahmen zur Sekreto-

lyse und zur Sekretentfernung aus den
Atemwegen zusammensetzt, sind folgen-
de Faktoren zwingend notwendig:
4 Kenntnis der zugrunde liegenden

Erkrankung,
4 Kenntnis der Ursache der Sekretan-

häufung in den Atemwegen,
4 Kenntnis der verschiedenen Techni-

ken zur Sekretolyse und Sekretent-
fernung, die in . Tab. 4 dargestellt
sind.

Bei obstruktiven Erkrankungen ste-
hen oszillierende und medikamentöse
Maßnahmen (Inhalation hochprozenti-
ger Kochsalzlösungen) zur Sekretolyse
und Techniken zur Stabilisierung der
Atemwege, wie z. B. Systeme für einen
positiven expiratorischen Druck (PEP)
oder CPAP, im Vordergrund. Eine Ab-
hustschwäche kommt nicht nur bei
neuromuskulären Erkrankungen (z. B.
Morbus Duchenne) vor, sondern kann
auch passager im Rahmen einer ICUAW
vorliegen und erfordert Maßnahmen
zur Unterstützung des Hustenstoßes,
wie manuell assistiertes Husten bzw. den
Einsatz vonmechanischen Insufflatoren/
Exsufflatoren. Bach et al. zeigten kürzlich
erneut, dass Patienten mit neuromus-
kulären Erkrankungen unter intensivem
Einsatz dieser Maßnahmen bei weitge-
henderBeatmungsabhängigkeit ineinem
sehr hohen Prozentsatz (98%) erfolg-
reich auf eine NIV umgestellt werden
können [2].

Physiotherapie

Patienten improlongiertenWeaningsind
normalerweise bereits monatelangen auf
einer Intensivstation und dementspre-
chend in der Regel dekonditioniert,
wobei neben zu geringer Energiezufuhr,
Immobilität und ICUAW auch medika-
mentöse Effekte (z. B. eine Kortikostero-
idtherapie) mit verantwortlich sind. In
einer aktuelle Metaanalyse publizierter
Arbeiten wird als Prophylaxe des Mus-
kelschwunds eine Elektrostimulation der
Extremitätenmuskulatur mit nachweis-
baren Effekten auf die Muskelmasse z. B.
des M. quadriceps femoris beschrieben
[43]. Nach Aufwachen aus der Narkose
sollten aktive Verfahren zur Stärkung
der Muskulatur eingesetzt werden.
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Diesebeinhaltenz. B.dieVerwendung
eines Bettfahrrads unddieMobilisierung
des Patienten auch unter Beatmung an
die Bettkante sowie Gehübungen eben-
falls unter invasiver Beatmung. In der
aktuellen Leitlinie werden als Qualitäts-
indikator täglich eine bis mehrere Phy-
siotherapieeinheiten an 7 Tagen in der
Woche empfohlen [41].

» Zur Stärkung der Muskulatur
sollten aktive Verfahren
eingesetzt werden

Der Stellenwert eines spezifischen in-
spiratorischen Atemmuskeltrainings im
prolongierten Weaning ist weiterhin un-
klar. Eine aktuelle Metaanalyse von El-
kins et al. [10] ergab zwar Vorteile für
dieses Training, jedoch waren die Bedin-
gungen der Anwendung in den Studien
unterschiedlich. Zudem befand sich die
Mehrzahl der Patienten nicht im prolon-
giertenWeaning. Eine aktuell in Schmal-
lenberg laufende Studie wird hier weitere
Evidenz bringen.

Stellenwert der nichtinvasiven
Beatmung

Die NIV hat im prolongiertem Wea-
ning einen hohen Stellenwert [15, 20].
Dabei stehen die positiven Effekte der
NIV im Hinblick auf die Atemarbeit
(„work of breathing“, WOB), die Patho-
physiologie der Atemmechanik und der
lungenparenchymalen Veränderungen
sowie die hämodynamische Beeinflus-
sung im Vordergrund [23]. Besonders
Patienten mit Beatmungsnotwendigkeit
aufgrund einer COPD haben eine hohe
Krankenhausmortalität und schlechte
Langzeitprognose. Die frühzeitige ad-
äquate Umstellung auf eine NIV in der
Weaningphase verbessert die Prognose
von Patienten mit chronisch-hyperkap-
nischem Atemversagen [40] Es wurde
auch gezeigt, dass bei Patienten mit
COPD nicht nur eine prolongierte in-
vasive Beatmung erfolgreich mit NIV
beendet werden kann. Es gibt auch Hin-
weise auf eine positive prognostischen
Effekt der NIV in der Langzeitanwen-
dung [36]. Diese positiven Effekte einer
NIV nach Weaning werden durch ak-

tuelle Daten zur Langzeittherapie bei
hyperkapnischen Atemversagen bestä-
tigt [24].

Bedeutung spezialisierter
Weaningzentren

Spezielle Kenntnisse der Physiologie
und Pathophysiologie des Weanings,
die Expertise im Einsatz der weaning-
unterstützenden Maßnahmen und das
Beherrschen der verschiedenen Beat-
mungsformen und -modi zeichnen ein
Weaningexpertenteam aus, das belegbar
gute Weaningergebnisse erzielt [26]. In
Deutschlandwurden durch dieDeutsche
Gesellschaft für Pneumologie und Be-
atmungsmedizin (DGP) entsprechende
Weaningzentrenaufgebaut, die sich einer
regelmäßigen Zertifizierung unterziehen
[41]. Die für die Zertifizierung gefor-
derte Beschäftigung von Atmungsthe-
rapeuten (DGP) und eine ausreichende
Stellenbesetzung im Bereich der Physio-
therapie sind sicherlich für die Erfolge
der deutschen Weaningzentren mit ver-
antwortlich. Eine Publikation über die
epidemiologischen Daten des prolon-
gierten Weanings anhand der WeanNet-
Datenbank ist aktuell eingereicht.

Überleitung in die außerklinische
Beatmung

Weaningzentren dokumentieren eine
hohe Quote an erfolgreich entwöhnten
Patienten, die primär ein Weaningver-
sagen aufwiesen. Trotzdem bleiben etwa
25–30% der Patienten dauerhaft von
einer invasiven Beatmung abhängig, die
dann in außerklinischer Umgebung,
wie z. B. Pflegeheim, Wohngruppen
oder zu Hause, in einer 24-Stunden-
Versorgung weiter behandelt werden.
Besonders wichtig ist dabei die Schnitt-
stelle zwischen stationärer Behandlung
und ambulanter Versorgung. Hier haben
die DGP-zertifizierten Weaningzentren
im WeanNet ein strukturiertes Über-
leitungsmanagement entwickelt, das die
Besonderheiten von Wohnort, Kosten-
träger und individueller Situation des
Patienten berücksichtigt [37]. Es liegt
primär in der Verantwortung des ver-
legenden Zentrums, für eine adäquate
Weiterversorgung des beatmeten Pati-

enten zu sorgen. Das Management einer
Überleitung muss mindestens 2–3 Wo-
chen vor dem geplanten Entlassungszeit-
punkt beginnen und umfasst neben der
rechtzeitigen Verordnung der notwendi-
gen Hilfsmittel auch die Verantwortung
für die Auswahl der außerklinischen
Betreuung mit Gewährung einer ad-
äquaten Lebensqualität des Patienten.
Dazu gehört auch unbedingt eine Kon-
trolle der außerklinischen Beatmung im
betreuenden Beatmungszentrum etwa
4–8Wochen nach der Entlassung [6]. Bei
einem erfolglosen Weaning mit außer-
klinischer Fortführung der Beatmung
ist es ständige zentrale Aufgabe des
Weaningzentrums zu prüfen, ob die ein-
geleitete Therapie noch mit den Zielen
und Wünschen des Patienten überein-
stimmt. Dabei stellt leider die Trennung
von stationärem und ambulantem Sektor
imdeutschen Systemeine nicht unerheb-
liche Problematik in der außerklinischen
ärztlichen Versorgung dar. Strukturen
einer kooperativen Verzahnung wären
hier dringend notwendig.

Fazit für die Praxis

4 Maßnahmen zur Vermeidung ei-
ner langfristigen Beatmung und
ggf. eines Weaningversagens bein-
halten eine frühzeitige Pausierung
der Sedierung und tägliche Spon-
tanatmungsversuche, um Patienten
frühzeitig extubieren zu können.
Die NIV ist hier v. a. bei hyperkap-
nischen Patienten ein erfolgreiches
Therapieprinzip.

4 Prolongiertes Weaning ist meist
durch eine Atempumpenschwäche
unterschiedlichster Genese bedingt,
wobei Komorbiditäten die Situation
noch erschweren. In einemmultimo-
dalen Ansatz gelingt es in erfahrenen
Weaningzentren häufig, diese Pa-
tienten doch noch erfolgreich von
der Beatmung zu entwöhnen oder
zumindest die Beatmungstherapie
auf eine NIV umzustellen.

4 Bei erfolglosem Weaning sehen die
DGP-zertifizierten Weaningzentren
nicht das Ende ihrer Verantwortung
an der Außentür der Einheit, sondern
stellen ein professionelles Überleit-
management in die außerklinische
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Leitthema

Beatmung zur Verfügung, das auch
die Wiederaufnahme in regelmäßi-
gen Abständen zur erneuten Beur-
teilung des Entwöhnungspotenzials
beinhaltet.
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