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Zusammenfassung

v

Beatmungstherapie stellt einen zentralen und wesentlichen Be-
standteil der modernen Intensivmedizin dar. Sie kommt bei Pa-
tienten mit schwerer respiratorischer Insuffizienz infolge Versa-
gens der muskuldren Atempumpe oder eines Oxygenierungsver-
sagens bei direkter oder indirekter Schadigung des Lungenparen-
chyms zum Einsatz, wenn mit anderen MafSnahmen (Sauerstoff-
gabe, Lagerungstherapie, Sekretmanagement oder kontinuierli-
chem positivem Atemwegsdruck - Continuous Positive Airway
Pressure [CPAP]) keine ausreichende Stabilisierung erreicht wer-
den kann.

Wahrend der Beatmungszeit wird die Ursache der Atmungs-
insuffizenz behandelt. Es entfallen ungefahr 40-50% der gesam-
ten Beatmungszeit eines Intensivpatienten auf die Entwohnung
von der maschinellen Beatmung (Weaning).

Der {iberwiegende Anteil beatmeter Patienten kann nach kurz-
zeitiger Beatmungstherapie unproblematisch von der Beatmung
entwohnt werden. Allerdings muss eine Beatmung bei ca. 20%
der Patienten auch noch dann fortgesetzt werden, wenn die

Leitlinie

urspriingliche Indikation (z.B. eine schwere Pneumonie) langst
behoben ist, sodass die Phase des Weanings deutlich verldngert
ist. Neben der respiratorischen Funktionsstérung tragen haufig
hohes Alter und Komorbiditdten der Patienten zum prolongier-
ten Weaningprozess bei.

Nach internationalem Konsens liegt ein prolongiertes Weaning
dann vor, wenn es erst nach drei erfolglosen Spontanatmungs-
versuchen (Spontaneous Breathing Trial=SBT) oder nach {iber
sieben Tagen Beatmung nach dem ersten erfolglosen SBT gelingt.
Das Patientenkollektiv mit prolongiertem Weaning stellt das be-
handelnde Team vor eine besondere Herausforderung. Ganz we-
sentlich fiir den Therapieerfolg ist die eng verzahnte interdiszip-
lindre Versorgung der prolongiert beatmeten Patienten. Nicht
selten sind es der fehlende multidisziplindre Ansatz und die un-
zureichende Beachtung der multifaktoriellen Ursachen, die ein
erfolgreiches Weaning verhindern. Das erfolgreiche Weaning
dieser Patienten setzt eine hohe Expertise in der modernen In-
tensivmedizin, der Anwendung invasiver und nicht-invasiver Be-
atmungsverfahren, klare Weaningkonzepte sowie eine enge,
fachiibergreifende inderdisziplindre Absprache voraus.

Bei sehr komplexem prolongierten Weaningprozess gelingt es in
spezialisierten Weaningzentren/-einheiten in ca. 50% der Fille,
doch noch ein Weaningversagen abzuwenden.

Bei einem Teil der Patienten schlagen auch wiederholte Wea-
ningversuche fehl, sodass gegebenenfalls eine dauerhafte Beat-
mung in auBerklinischer Umgebung erforderlich ist.

Aufgrund der wachsenden Bedeutung des prolongierten Wea-
nings wurde diese Leitlinie auf Initiative der Deutschen Gesell-
schaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V. (DGP) ge-
meinsam mit anderen wissenschaftlichen Gesellschaften, die
sich zum Thema prolongiertes Weaning engagieren, entwickelt.
Es liegt der Leitlinie eine systematische Recherche von Leitlinien-
datenbanken, Cochrane Library und PubMed zugrunde.

Unter der Moderation der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) erfolgte
die Konsensusfindung im formalen interdisziplindren Verfahren
mittels nominalem Gruppenprozess (Delphi-Verfahren).

In der Leitlinie werden Definitionen, Epidemiologie und Wea-
ningkategorien, die zugrundeliegende Pathophysiologie, das ge-
samte Spektrum der verfiighbaren Therapiestrategien, die Wea-
ningeinheit, die Uberleitung in eine auRerklinische Beatmung
und schlieRlich Empfehlungen zu Therapieentscheidungen am
Ende des Lebens bei prolongiertem bzw. erfolglosem Weaning
abgehandelt. Die Besonderheiten bei pddiatrischen Patienten
werden innerhalb der einzelnen Kapitel jeweils gesondert behan-
delt.

Adressaten der Leitlinie sind Intensivmediziner, Pneumologen,
Andsthesisten, Internisten, Kardiologen, Chirurgen, Neurologen,
Padiater, Geriater, Palliativmediziner, Pflegekrifte, Physiothera-
peuten, Atmungstherapeuten, der Medizinische Dienst der Kran-
kenkassen (MDK), der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen e.V. (MDS) und die Hersteller von Beat-
mungstechnik.

Das wesentliche Ziel dieser Leitlinie ist es, den aktuellen Wis-
sensstand zum Thema ,Prolongiertes Weaning“ in der Akut-
medizin primdr auf der Basis der Erfahrung von Experten bei
noch fehlenden wissenschaftlichen Daten zu etablieren.
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Leitlinie

Abstract

v

Mechanical ventilation (MV) is an essential part of modern inten-
sive care medicine. MV is performed in patients with severe
respiratory failure caused by insufficiency of the respiratory
muscles and/or lung parenchymal disease when/after other
treatments, i.e. oxygen, body position, secretion management,
medication or non invasive ventilation have failed.

In the majority of ICU patients weaning is routine and does not
present any problems. Nevertheless 40-50% of the time during
mechanical ventilation is spent on weaning. About 20% of pa-
tients need continued MV despite resolution of the conditions
which originally precipitated the need for MV.

There maybe a combination of reasons; chronic lung disease,
comorbidities, age and conditions acquired in ICU (critical care
neuromyopathy, psychological problems).

According to an International Consensus Conference the criteria
for “prolonged weaning” are fulfilled if patients fail at least three
weaning attempts or require more than 7 days of weaning after
the first spontaneous breathing trial.

Prolonged weaning is a challenge. An inter- and multi-disciplina-
ry approach is essential for weaning success.

Complex, difficult to wean patients who fulfill the criteria for
“prolonged weaning” can still be successfully weaned in special-
ised weaning units in about 50% of cases.

In patients with unsuccessful weaning, invasive mechanical ven-
tilation has to be arranged either at home or in a long term care
facility.

This S2-guideline was developed because of the growing number
of patients requiring prolonged weaning. It is an initiative of the
German Respiratory Society (Deutsche Gesellschaft fiir Pneumo-
logie und Beatmungsmedizin e.V., DGP) in cooperation with other
societies engaged in the field.

The guideline is based on a systematic literature review of other
guidelines, the Cochrane Library and PubMed.

The consensus project was chaired by the Association of Scien-
tific Medical Societies in Germany (Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, AWMF) based
on a formal interdisciplinary process applying the Delphi-con-
cept.

The guideline covers the following topics: Definitions, epidemiol-
ogy, weaning categories, pathophysiology, the spectrum of treat-
ment strategies, the weaning unit, discharge from hospital on MV
and recommendations for end of life decisions. Special issues re-
lating to paediatric patients were considered at the end of each
chapter.

The target audience for this guideline are intensivists, pneumolo-
gists, anesthesiologists, internists, cardiologists, surgeons, neurol-
ogists, pediatricians, geriatricians, palliative care clinicians,
nurses, physiotherapists, respiratory therapists, ventilator manu-
facturers.

The aim of the guideline is to disseminate current knowledge
about prolonged weaning to all interested parties. Because there
isalackofclinical research data in this field the guideline is mainly
based on expert opinion.
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1 Einleitung

v

Der Grundstein fiir die weltweite Anwendung der Beatmungs-
therapie mit positiven Atemwegsdriicken (Positiv-Druckbeat-
mung) wurde in den 50er-Jahren des vorherigen Jahrhunderts
durch den Andsthesisten Bjorn Ibsen gelegt, der sie im Rahmen
der Poliomyelitis-Epidemie bei Patienten mit respiratorischer In-
suffizienz erstmalig in groffem Umfang einsetzte [1,2]. Sie stellt
einen zentralen und wesentlichen Bestandteil der modernen
Intensivmedizin dar und wird zunehmend auch in stationdren
Bereichen anderer Versorgungsstufen sowie der aufSerklinischen
Beatmung eingesetzt [3]. Sie kommt bei Patienten mit schwerer
respiratorischer Insuffizienz infolge Versagens der muskuldren
Atempumpe oder eines Oxygenierungsversagens bei direkter
oder indirekter Schadigung des Lungenparenchyms zum Einsatz,
wenn mit anderen Mafnahmen (Sauerstoffgabe, Lagerungs-
therapie, Sekretmobilisation oder kontinuierlichem positivem
Atemwegsdruck - Continuous Positive Airway Pressure [CPAP])
keine ausreichende Stabilisierung erreicht werden kann. Weiter-
hin gibt es primdr nicht respiratorische Indikationen (z.B. Koma,
Intoxikationen), bei denen eine Atemantriebsstérung, mangeln-
de Schutzreflexe oder die drohende Verlegung der Atemwege
eine Beatmung erforderlich machen [4,5]. Vorrangige Ziele sind
die Stabilisierung der alveolaren Gasrdume, die Sicherung eines
ausreichenden pulmonalen Gasaustauschs sowie die Normalisie-
rung/Minimierung der Atemarbeit.

Wadhrend der Beatmungszeit wird die Ursache der Atmungs-
insuffizienz behandelt. Allerdings muss eine Beatmung haufig
auch noch dann fortgesetzt werden, wenn die urspriingliche
Indikation (z.B. eine schwere Pneumonie) langst behoben ist. So
entfallen ungefihr 40-50% der gesamten Beatmungszeit eines
Intensivpatienten auf die Entwohnung von der maschinellen Be-
atmung (Weaning) [4-8]. Der {iberwiegende Anteil beatmeter
Patienten kann nach kurzzeitiger Beatmungstherapie unproble-
matisch von der Beatmung entwdhnt werden. Fiir die verblei-
benden Patienten (ca. 20%) ist die Phase des Weanings deutlich
verldngert. Ein prolongiertes Weaning liegt vor, wenn es erst
nach drei erfolglosen Spontanatmungsversuchen (Spontaneous
Breathing Trial=SBT) oder nach {iber sieben Tagen Beatmung
nach dem ersten erfolglosen SBT gelingt [9]. Das Patientenkollek-
tiv mit prolongiertem Weaning stellt das behandelnde Team vor
eine besondere Herausforderung [10]. Bei sehr komplexem pro-
longierten Weaningprozess gelingt es in spezialisierten Weaning-
zentren/-einheiten in ca. 50% der Fille doch noch, ein Weaning-
versagen abzuwenden [11].

Bei einem Teil der Patienten schlagen auch wiederholte Weaning-
versuche fehl, sodass gegebenenfalls eine dauerhafte Beatmung in
auBerklinischer Umgebung erforderlich ist [11]. Die demografi-
sche Entwicklung, die zu einer Zunahme des Anteils geriatrischer
Patienten in allen Versorgungseinrichtungen und -stufen fiihrt,
verscharft diese Situation. Aufgrund der Multimorbiditat dieser
Patientengruppe drohen dauerhafte Funktionseinschrankungen
durch ein prolongiertes Weaning. Somit ergeben sich verdnderte
Herausforderungen an das Management von Beatmungs- und
Weaningkomplikationen bei geriatrischen Patienten.

Vor dem Hintergrund der wachsenden Bedeutung des prolongier-
ten Weanings wurde dieses Leitlinienprojekt auf Initiative der
Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin
e.V. (DGP) gemeinsam mit der Deutschen Gesellschaft fiir Ands-
thesiologie und Intensivmedizin e.V. (DGAI), der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Chirurgie (DGCH), der Deutschen Gesellschaft fiir
Erndhrungsmedizin e.V. (DGEM), der Deutschen Gesellschaft fiir
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Fachkrankenpflege und Funktionsdienste e.V. (DGF), der Deut-
schen Gesellschaft fiir Geriatrie e.V. (DGG), der Deutschen Gesell-
schaft fiir Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin e. V.
(DGIIN), der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie - Herz- und
Kreislaufforschung e.V. (DGK), der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurointensiv- und Notfallmedizin e.V. (DGNI), der Deutschen
Gesellschaft fiir Palliativmedizin e.V. (DGP), der Deutschen Inter-
disziplindren Gesellschaft fiir AuRerklinische Beatmung e.V.
(DIGAB), der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir Inten-
siv- und Notfallmedizin (DIVI), dem Deutschen Verband fiir Phy-
siotherapie (ZVK) e.V., der Deutschsprachigen Medizinischen Ge-
sellschaft fiir Paraplegie e.V. (DMGP), der Gesellschaft fiir Neona-
tologie und pddiatrischen Intensivmedizin (GNPI) und unter dem
Dachverband der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF) erstellt.
Wegweisend fiir die vorliegende Leitlinie war unter anderem die
Arbeit der Task Force von fiinf internationalen Fachgesellschaften
zum Weaning [9]. Diese Leitlinie bezieht sich ausdriicklich nur
auf Patienten mit prolongiertem Weaning. Neben der respiratori-
schen Funktionsstérung tragen hdufig Komorbiditdten zum pro-
longierten Weaningprozess bei. Das erfolgreiche Weaning dieser
Patienten von der Beatmung setzt eine hohe Expertise in der An-
wendung invasiver und nicht-invasiver Beatmungsverfahren und
adjuvanter Therapiekonzepte sowie der giangigen Verfahren der
modernen Intensivmedizin voraus. Ganz wesentlich ist die eng
verzahnte interdisziplindre Versorgung (HNO-drztliche und tho-
raxchirurgische Versorgung, Logopddie, Physio-, Ergo- und
Schmerztherapie, psychiatrische/psychologische und neurologi-
sche Betreuung). Nicht selten sind es der fehlende multidiszipli-
ndre Ansatz und die unzureichende Beachtung der multifakto-
riellen Ursachen, die ein erfolgreiches Weaning verhindern.

Um eine moglichst effiziente Therapie zu gewdhrleisten, sind ein
klares Weaningkonzept und eine hohe Expertise sowie enge,
fachiibergreifende interdisziplindre Absprachen erforderlich. Die
vorliegende Leitlinie zum prolongierten Weaning liefert neben
den Definitionen und der Darstellung der pathophysiologischen
Zusammenhdnge eine Hilfe zur Etablierung eines Weaningkon-
zeptes, das auf dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Er-
kenntnisse und auf in der Praxis bewdhrten Verfahren beruht.
Die Besonderheiten bei pddiatrischen Patienten werden inner-
halb der einzelnen Kapitel jeweils gesondert behandelt.
Bestandteile eines prolongierten Weanings sind sowohl die akute
Phase der invasiven und nicht-invasiven Beatmung, als auch die
Uberleitung in eine auRerklinische Beatmung bei persistierender
manifester Atempumpenschwdche. Der Definition und den Aus-
stattungsmerkmalen von Beatmungsstationen der verschiede-
nen Versorgungsstufen sowie dem Uberleitmanagement in die
aufSerklinische Beatmung, die in der vorliegenden Leitlinie be-
riicksichtigt werden, kommt deshalb eine wesentliche Bedeu-
tung zu [12-17].

Bei der Durchfiihrung eines prolongierten Weanings ist die fort-
bestehende Indikation zur Beatmung regelmdfig zu tiberpriifen.
Bei nicht zu entwohnenden Patienten mit langem Krankenhaus-
verlauf und ungiinstiger Prognose kann der Entschluss gefasst
werden, das urspriingliche Therapieziel zugunsten eines palliati-
ven Therapiekonzeptes zu verlassen. Die vorliegende Leitlinie
gibt Empfehlungen zu Therapieentscheidungen am Ende des Le-
bens bei prolongiertem bzw. erfolglosem Weaning. Hierbei wird
die Patientenautonomie als wichtiges ethisches Grundprinzip in
den Vordergrund gestellt, begleitet von dem Ziel, die bestmogli-
che Lebensqualitdt und Symptomfreiheit sowie die Sicherstellung
der Betreuungsqualitdt des Patienten und der Familienangehori-
gen zu gewdhrleisten.

Leitlinie

2 Leitlinienreport

v

2.1 Verantwortlichkeiten

Die Erstellung der Leitlinie erfolgte im Auftrag der Deutschen

Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V. (DGP)

in Kooperation mit folgenden medizinischen Fachgesellschaften:

» Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensiv-
medizin e.V. (DGAI)

» Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCH)

» Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin e.V. (DGEM)

» Deutsche Gesellschaft fiir Fachkrankenpflege und Funktions-
dienste 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 Kreislauf-
forschung e.V. (DGK)

» Deutsche Gesellschaft fiir Neurointensiv- und Notfallmedizin
e.V. (DGNI)

» Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin e.V. (DGP)

» Deutsche Interdisziplindre Gesellschaft fiir AuBerklinische
Beatmung e.V. (DIGAB)

» Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI)

» Deutscher Industrieverband fiir optische, medizinische und
mechatronische Technologien e.V. (SPECTARIS)

» Deutscher Verband fiir Physiotherapie (ZVK) e.V.

» Deutschsprachige Medizinische Gesellschaft fiir
Paraplegie e.V. (DMGP)

» Gesellschaft fiir Neonatologie und Padiatrische Intensiv-
medizin (GNPI)

2.2 Ubersicht
(s.© Tab.1)

2.3 Zusammensetzung der Leitliniengruppe

Vom Koordinator wurden im Auftrag der federfiihrenden Fachge-
sellschaft DGP die Vorstdnde aller o.g. medizinischen Fachgesell-
schaften {iber das Vorhaben informiert und gebeten, Vertreter zu
benennen.

Es wurden die im Folgenden aufgefiihrten Personen als Vertreter
der Fachgesellschaften mit jeweils einem Stimmrecht benannt:
B. Schonhofer, U. Achtzehn, T. Barchfeld, H. Becker, C.-P. Criée,

B. Esche, ]. Geiseler, F. Heinemann, O. Karg, C. Kelbel, D. Kohler,
M. Westhoff fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und
Beatmungsmedizin e.V. (DGP)

H. Burchardi, E. Kilger, O. Moerer, S. Weber-Carstens fiir die
Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin
e.V. (DGAI)

D. Schreiter fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCH)
A. Weimann fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrungs-
medizin e.V. (DGEM)

R. Dubb fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Fachkrankenpflege und
Funktionsdienste e.V. (DGF)

H. ]. Heppner fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie e.V.
(DGG)

S. Rosseau fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Internistische
Intensivmedizin und Notfallmedizin e.V. (DGIIN)

U. Janssens fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie -

Herz- und Kreislaufforschung e.V. (DGK)

W. Miillges fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Neurointensiv- und
Notfallmedizin e.V. (DGNI)
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pZ: 8 Leitlinie

Tab.1 Ubersicht.
Leitlinie, Titel
Entwicklungsstufe
Anmeldedatum
Anmelder

Hintergrund, Zielorientierung
der Leitlinie

Federfiihrende
Fachgesellschaft(en)

Leitung
Kontaktadresse
(Leitliniensekretariat)

Institut fir Lungenforschung (ILF) GmbH
(Ansprechpartner: Dr. N. Hdmadldinen)
Adressaten der Leitlinie
(Anwenderzielgruppe)
Versorgungssektor und
Patientenzielgruppe

Methodik

(Art der Konsensusfindung,

Art der Evidenzbasierung)

Ergdnzende Informationen zum Projekt

Erstes Treffen der Steuerungsgruppe
Geplante Fertigstellung

T. Jehser fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin e.V.

(DGP)

D. Dellweg, B. Schucher, K. Siemon, und W. Windisch fiir die
Deutsche Interdisziplindre Gesellschaft fiir AuSerklinische

Beatmung e.V. (DIGAB)

H. Burchardi, B. Schonhofer fiir die Deutsche Interdisziplindre

Prolongierte Entwohnung (Weaning) vom Respirator

S2k

November 2008

Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin e. V. (DGP) und Deutsche Interdisziplinare
Gesellschaft fir AuBerklinische Beatmung e. V. (DIGAB), vormals AG Heimbeatmung und Respirator-
entwdéhnunge. V.

Die maschinelle Beatmung zur Therapie der Atmungsinsuffizienz kommt im Sinne des Krisenmanagements
meistens nur kurzzeitig zur Anwendung. Jedoch liegt die Zahl der Patienten mit prolongierter Respiratorent-
wohnung (sogenanntem ,Weaning*“) auf Intensivstationen inzwischen bei 10%-20% der Beatmungspatienten.
Erfolgreiche Respiratorentwohnung basiert auf der individuellen Anwendung evidenzbasierter Therapie-
strategien und erfordert spezielle Kenntnisse und langjahrige Erfahrung des Beatmungsteams. Einen
besonderen Stellenwert hat hier die spezialisierte Weaningeinheit, deren Gesamtkonzept die genannten
Voraussetzungen realisiert.

Diese Leitlinie soll den aktuellen Wissensstand zum Thema ,Prolongiertes Weaning“ primar auf der Basis
publizierter Evidenz, aber auch gestiitzt auf die Erfahrung von Experten bei noch fehlenden wissenschaftlichen
Daten, in der Akutmedizin etablieren.

Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin e. V. (DGP),

Deutsche Interdisziplindre Gesellschaft fir AuRBerklinische Beatmung e. V. (DIGAB), vormals AG Heimbeatmung
und Respiratorentwohnung e. V.

Prof. Dr. Bernd Schonhofer (Hannover)

Prof. Dr. Bernd Schonhofer, Klinik fiir Pneumologie, Internistische Intensiv- und Schlafmedizin, Klinikum
Hannover Oststadt-Heidehaus, Podbielskistr. 380, 30659 Hannover, Tel.: 0511/9063347, Fax: 0511/9063779,
E-Mail: Bernd.Schoenhofer@t-online.de

Organisation der Konsensuskonferenzen und des Literaturverzeichnisses

Intensivmediziner, Pneumologen, Anasthesisten, Internisten, Kardiologen, Chirurgen, Neurologen, Padiater,
Geriater, Palliativmediziner, Pflegekréfte, Physiotherapeuten, Atmungstherapeuten, MDK, MDS, Industrie
Intensivmedizin, Weaningeinheiten, andere Einrichtungen fiir beatmete Patienten; ambulante Beatmungs-
pflege, Patienten mit schwieriger Entwohnung vom Respirator, Langzeitbeatmete

systematische Recherche von Leitliniendatenbanken, Cochrane Library und PubMed, formales interdisziplind-
res Verfahren der Konsensusfindung (Nominaler Gruppenprozess: NGP, Delphi-Verfahren) und/oder formale
Evidenzbewertung der Literatur

Termine und Zwischenberichte im Leitliniensekretariat

auf Anfrage: Projektskizze

November 2008

Herbst 2013

2.5 Adressaten

Die Empfehlungen der Leitlinie richten sich an Intensivmedizi-
ner, Pneumologen, Andsthesisten, Internisten, Kardiologen, Chi-
rurgen, Neurologen, Pddiater, Geriater, Palliativmediziner, Pfle-
gekrafte, Physiotherapeuten, Atmungstherapeuten sowie Mitar-
beiter des MDK, des MDS und der Industrie.

Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI)

U. Briickner fiir den Deutschen Verband fiir Physiotherapie

(ZVK) e.V.

S. Hirschfeld-Araujo fiir die Deutschsprachige Medizinische
Gesellschaft fiir Paraplegie e.V. (DMGP)

H. Fuchs und T. Nicolai fiir die Gesellschaft fiir Neonatologie und
Padiatrische Intensivmedizin (GNPI)

A. Bosch (Fa. Heinen & Léwenstein) und M. Bogel (Fa. Weinmann
Gerdte fiir Medizin GmbH + Co. KG) fiir den Deutschen Industrie-
verband fiir optische, medizinische und mechatronische Techno-
logien e.V. (SPECTARIS) haben sich bei den Konsensuskonferen-
zen an der Diskussion beteiligt, sie hatten aber kein Stimmrecht.

2.4 Finanzierung

Die angefallenen Kosten (Leitlinienkonferenzen) wurden von der
Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin
getragen. Die Reisekosten der Vertreter der anderen beteiligten
Gesellschaften wurden jeweils von diesen Gesellschaften {iber-

nommen.

2.6 Auswahl, Bewertung der Literatur und Erlduterung
zu der Vergabe der Empfehlungsgrade

Die initiale Literaturrecherche von November 2008 bis Oktober
2009 erfolgte seitens der Arbeitsgruppen (siehe dort) nach deren
spezifischen Suchwortern (Key Words) in den Datenbanken
Cochrane, PubMed/MEDLINE und Embase. Die initiale Daten-
bankabfrage diente als Basis fiir die weitere Arbeit. Durch die
Vielzahl der an der Leitlinie teilnehmenden Fachrichtungen so-
wie durch den zeitlichen Verlauf der Leitlinienerstellung wurde
eine Einbindung weiterer Literaturstellen im Rahmen des Kon-
sensusprozesses erforderlich.

Bis zum Oktober 2012 wurden in den AGs insgesamt 8130 Litera-
turstellen gesichtet; hiervon gingen 526 Literaturstellen in die
Leitlinie ein.

Die Evidenzbewertung der Literatur orientierte sich am Oxford
Centre of Evidence Based Medicine; durch die Vergabe werden
anhand zugrundeliegender Studien die Evidenzgrade 1a-c, 2a-c,
3a-b, 4 und 5 verwandt. Allerdings wurde seitens des Experten-
gremiums festgestellt, dass fiir den wesentlichen Teil der in
diesen Leitlinien behandelten Themenbldcke eine ungeniigende
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Studienlage fiir das definierte Patientenkollektiv vorliegt und nur
fiir Teilaspekte Empfehlungen auf dem Niveau eines Evidenzgra-
des hoher als 2 moglich sind. Insbesondere wurden keine rando-
misierten oder weiteren hoherwertigen Studien zum Thema der
Leitlinie veroffentlicht. An diesem Sachverhalt hat sich bis zum
Redaktionsschluss im Januar 2013 nichts Wesentliches gedndert.
Vor diesem Hintergrund wurde im Rahmen der ersten Konsen-
suskonferenz am 03.11.2009 einstimmig beschlossen, sdmtliche
Empfehlungen auf dem Niveau der Expertenmeinung (Evidenz-
grad V, Expertenmeinung ohne explizite Bewertung der Evidenz)
mit dem entsprechenden Empfehlungsgrad E auszusprechen, ob-
schon fiir einige Themen ein hoherer Evidenzgrad vorliegt und
dementsprechend ein harterer Empfehlungsgrad moglich gewe-
sen wadre.

2.7 Leitlinienkonferenzen

Es wurden die drei protokollierten Konferenzen an folgenden
Terminen abgehalten:

03.11.2009

15.06.2010

07.06.2011

Alle Sitzungen fanden in Kassel statt.

Die jeweiligen Ergebnisse wurden in Protokollen festgehalten.

2.8 Prozess der Leitlinienerstellung

2.8.1 Festlegung der Ziele

Dies erfolgte beim ersten Treffen der Redaktionsgruppen vor der
ersten Leitlinienkonferenz am 16.03.2009 (vgl. Kapitel 1 der Leit-
linie).

2.8.2 Zusammensetzung der Arbeitsgruppen
Fiir die einzelnen Kapitel und Subkapitel der Leitlinie wurden
Schriftfiihrer benannt, die die Textentwiirfe der jeweiligen Ar-
beitsgruppe, unterstiitzt von den AG-Mitgliedern, fiir die Leit-
linienkonferenzen verfassten. Die Abstimmung innerhalb der Ar-
beitsgruppen erfolgte in Telefonkonferenzen und durch E-Mail-
Korrespondenz.
» AG ,Einleitung"“:
0. Moerer (Leitung), H. ]. Heppner, H. Sitter, W. Windisch
» AG ,Definition des Begriffs Prolongiertes Weaning*:
W. Windisch (Leitung), B. Schénhofer
» AG ,Pathophysiologie des Weaningversagens*“:
M. Westhoff (Leitung), U. Janssens, D. Kéhler
» AG ,Strategien im Weaningprozess*“:
B. Schénhofer und D. Dellweg (Leitung), T. Barchfeld,
U. Briickner, C.-P. Criée, R. Dubb, B. Esche, ]. Geiseler,
F. Heinemann, H. J. Heppner, S. Hirschfeld-Araujo, U. Janssens,
C. Kelbel, D. Kéhler, O. Moerer, W. Miillges, S. Rosseau,
D. Schreiter, B. Schucher, K. Siemon, S. Weber-Carstens,
A. Weimann
» AG ,Weaningversagen und Leben nach Langzeitbeatmung*:
S. Rosseau (Leitung), D. Kéhler, O. Moerer, B. Schénhofer,
S. Weber-Carstens, W. Windisch
» AG ,Therapieentscheidungen am Ende des Lebens*:
0. Karg (Leitung), H. Burchardi, U. Janssens, T. Jehser
» AG ,Das Weaningzentrum/die Weaningeinheit“:
J. Geiseler (Leitung), U. Achtzehn, H. Becker, D. Kéhler,
0. Moerer, B. Schonhofer, W. Windisch
» H. Fuchs und T. Nicolai haben alle Texte der AGs aus
dem Blickwinkel der Gesellschaft fiir Neonatologie und
Péddiatrische Intensivmedizin bearbeitet.

Leitlinie

2.8.3 Prozess der Leitlinienentwicklung, Konsensfindung

und Abfassung des Textes

Vom Koordinator wurde im Vorfeld ein Rahmenentwurf erstellt.

Die einzelnen, meist von den AGs vorbereiteten Kapitelentwiirfe

wurden sukzessive unter Moderation von PD Dr. Sitter (AWMF) in

den drei Leitlinienkonferenzen diskutiert und konsensuell bzw.

durch Mehrheitsbeschliisse in definitive Fassungen tiberfiihrt.

Bis zur ersten Konsensuskonferenz am 03.11.2009 wurde durch

die einzelnen Arbeitsgruppen der erste Leitlinienentwurf erstellt.

In den drei oben aufgefiihrten Konsensuskonferenzen wurden

die Kernaussagen und Empfehlungen der Leitlinie unter Modera-

tion von Herrn PD Dr. Sitter (AWMF) in einem nominalen Grup-

penprozess erarbeitet.

Der zur Erstellung der Empfehlungen der Leitlinie notwendige

Konsensprozess wurde durch die Kombination zweier formali-

sierter Konsensverfahren, den nominalen Gruppenprozess und

die Delphi-Technik, erzielt. Beim nominalen Gruppenprozess

treffen sich die Beteiligten unter Leitung eines neutralen Mode-

rators zu streng strukturierten Sitzungen, deren Ablauf in folgen-

de Schritte gegliedert ist:

1. Prdsentation der zu konsentierenden Aussagen.

2. Anderungsvorschlige und Anmerkungen zu den vorgeschla-
genen Aussagen und Algorithmen durch die Teilnehmer.

3. Abfrage und Sammlung der Kommentare von einem
unabhdngigen und nicht stimmberechtigten Moderator
(PD Dr. H. Sitter). Inhaltlich dhnliche Kommentare werden
zusammengefasst.

4. Abstimmung {iber die Diskussionswiirdigkeit der einzelnen
Vorschldge.

5. Hieraus resultiert die Rangfolge der Vorschlédge.

6. Diskussion gemdf3 Rangfolge.

7. Protokollierung der Mehrheitsentscheidung und Uberarbei-
tung der Leitlinie.

8. Beim ndchsten Treffen werden die obigen Schritte 1 bis 7
erneut durchlaufen.

Dieses Verfahren wird bis zur Erzielung eines Konsenses fortge-

setzt. Fiir Fragen, die bei der obigen Priorisierung eine unterge-

ordnete Rolle spielten, wurde die Delphi-Technik benutzt. Hier-

bei verlduft die Konsensfindung analog zu den oben beschriebe-

nen Schritten, jedoch treffen sich die Teilnehmer nicht, sondern

kommunizieren schriftlich.

2.9 Erklarung des Interessenkonfliktes

In der abschlieRenden Sitzung am 07.06.2011 wurden die ent-
sprechend dem Beschluss in der Sitzung am 03.11.2009 iiberwie-
gend vorliegenden und an die TeilnehmerInnen der Leitlinien-
konferenz verteilten COI-Erkldarungen diskutiert, insbesondere
beziiglich méglicher materieller und immaterieller Verflechtun-
gen, die sich durch von der Leitlinie betroffene Drittmittelgeber,
Gutachtensauftrdge und berufliche Stellung ergeben kénnten.
Man einigte sich auf die Verwendung des aktuellen AWMEF-COI-
Formblatts. Noch fehlende COI-Erklirungen wurden eingeholt.

2.10 Verabschiedung des Leitlinientextes in den
Fachgesellschaften

Der von der Leitlinienkonferenz verabschiedete Leitlinientext
wird den Vorstdnden der federfiihrenden und beteiligten Fachge-
sellschaften zur Erérterung und Kommentierung bzw. Verab-
schiedung {ibersandt.
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Leitlinie

2.11 Verbreitung der Leitlinie

Die S2k-Leitlinie ,Prolongiertes Weaning“ wird als Langversion

einschlieBlich Leitlinienreport im offiziellen Journal der DGP

~Pneumologie“ und zeitnah nach der Publikation der Lang-

version als Kurzversion iiber die Internetseite der AWMF sowie

die Homepage der DGP zur Verfiigung gestellt. Es wird eine eng-

lischsprachige, gekiirzte Version erstellt.

Die Mitglieder der Leitliniengruppe verbreiten die Leitlinie im

Rahmen von Vortrdgen und Symposien auf wissenschaftlichen

Kongressen und Fortbildungsveranstaltungen.

Es werden weiterhin die folgenden Publikationen angestrebt:

» ggf. Publikation in Journalen anderer Fachgesellschaften

» deutschsprachige und englischsprachige Kurzversionen
fachspezifisch in den entsprechenden Organen beteiligter
Fachgesellschaften

» Kurzversion als Pocket-Version

2.12 Giiltigkeitsdauer und Aktualisierung der Leitlinie
Die Leitlinie gilt bis zur ndchsten Aktualisierung, die spatestens
3 Jahre nach der Online-Publikation der Leitlinie erfolgt. Verant-
wortlich fiir die Initiierung dieses Prozesses ist Prof. Dr. Schon-
hofer.

2.13 Redaktionelle Unabhangigkeit

Die angefallenen Kosten (Leitlinienkonferenzen) wurden von der
DGP sowie von den beteiligten Fachgesellschaften (Ubernahme
der Reisekosten der jeweiligen Vertreter) getragen. Fiir die Dar-
legung potenzieller Interessenskonflikte wurde das AWME-
Formblatt verwendet, von allen beteiligten Mitgliedern der Leit-
liniengruppe ausgefiillt und unterzeichnet und vom Koordinator
bewertet. Es wurde festgestellt, dass keine Interessenskonflikte
vorliegen, die die fachliche Unabhdngigkeit der Autoren im Hin-
blick auf die Erstellung der Leitlinie beeintrachtigen kénnten. Ein
teilweiser oder vollstandiger Ausschluss einzelner Beteiligter von
der Leitlinienerstellung war nicht erforderlich.

2.14 Namensliste der Teilnehmer der Konsensus-
konferenz

Dr. Ute Achtzehn, Klinikum Chemnitz gGmbH, Innere Medizin IV,
Flemmingstraf3e 2, 09116 Chemnitz

Dr. Thomas Barchfeld, Fachkrankenhaus Kloster Grafschaft,
AnnostraRe 1, 57392 Schmallenberg

Prof. Dr. Heinrich Becker, Asklepios Klinik Barmbek,
Pneumologie, Internistische Intensivmedizin und Weaning-
zentrum, Riitbenkamp 220, 22291 Hamburg

Uta Briickner, Krankenhaus Donaustauf, Abteilung fiir Physio-
therapie, Ludwigstrafe 68, 93093 Donaustauf

Prof. Dr. Hilmar Burchardi, Kiefernweg 2, 37120 Bovenden

Prof. Dr. Carl-Peter Criée, Evangelisches Krankenhaus Gottingen-
Weende e.V., Pneumologie, Beatmungsmedizin/Schlaflabor in
Lenglern, Pappelweg 5, 37120 - Bovenden/Lenglern

PD Dr. Dominic Dellweg, Fachkrankenhaus Kloster Grafschaft,
Annostrae 1, 57392 Schmallenberg

Rolf Dubb, Klinikum Stuttgart Katharinenhospital, Klinik fiir
Andsthesie und operative Intensivmedizin,

Kriegsbergstraf3e 60, 70174 Stuttgart

Beatrice Esche, Asklepios Fachkliniken Miinchen-Gauting,
Robert-Koch-Allee 2, 82131 Gauting

Dr. Hans Fuchs, Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin, Univer-
sitdtsklinikum Freiburg, Mathildenstraf3e 1, 79106 Freiburg
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Dr. Jens Geiseler, Asklepios Fachkliniken Miinchen-Gauting,
Klinik fiir Intensiv-, Schlaf- und Beatmungsmedizin,
Robert-Koch-Allee 2, 82131 Gauting

Dr. Frank Heinemann, Krankenhaus Donaustauf,

LudwigstraRe 68, 93093 Donaustauf

Prof. Dr. Hans Jiirgen Heppner, Helios Klinikum Schwelm
Klinik fiir Geriatrie, Dr.-Moeller-StraBe 15, 58332 Schwelm

Dr. Sven Hirschfeld-Araujo, Berufsgenossenschaftliches Kranken-
haus Hamburg, Bergedorfer StraRe 10, 21033 Hamburg

Prof. Dr. Uwe Janssens, St.-Antonius-Hospital, Klinik fiir Innere
Medizin und Internistische Intensivmedizin, Dechant-Deckers-
Stral3e 8, 52249 Eschweiler

Dr. Thomas Jehser, Gemeinschaftskrankenhaus Havelhdhe,
Palliativmedizin, Kladower Damm 221, 14089 Berlin

Dr. Ortrud Karg, Asklepios Fachkliniken Miinchen-Gauting,
Leitung Medizinische Krankenhausorganisation, Robert-Koch-
Allee 2, 82131 Gauting

Dr. Clemens Kelbel, Klinikum Westfalen GmbH, Knappschafts-
krankenhaus Dortmund, Klinik fiir Pneumologie,
Intensivmedizin und Schlafmedizin, Am Knappschaftskranken-
haus 1, 44309 Dortmund

PD. Dr. Erich Kilger, Klinikum der Universitdt Miinchen-
Grofhadern, Klinik fiir Andsthesiologie, Standort Augustinum,
MarchioninistraBe 15, 81377 Miinchen

Prof. Dr. Dieter Kohler, Fachkrankenhaus Kloster Grafschaft,
AnnostraRe 1, 57392 Schmallenberg

PD Dr. Onnen Moerer, Universitditsmedizin Gottingen, Klinik
fiir Andsthesiologie, Zentrum Andsthesiologie, Rettungs- und
Intensivmedizin, Robert-Koch Straf3e 40, 37075 Gottingen
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3 Definitionen, Epidemiologie und Weaning-

kategorien

v

3.1 Phasen der invasiven Positiv-Druckbeatmung

Wegweisend fiir die Definitionen und die Kategorisierungen in

der vorliegenden Leitlinie sind neben den bereits publizierten

Leitlinien zur akuten und chronischen respiratorischen Insuffi-

zienz [15,18,19] auch die Ergebnisse der Task Force von fiinf in-

ternationalen Fachgesellschaften: European Respiratory Society

(ERS), American Thoracic Society (ATS), European Society of In-

tensive Care Medicine (ESICM), Society of Critical Care Medicine

(SCCM) und Société de Réanimation de Langue Francaise (SRLF)

[9], auf die im Text bei Bedarf Bezug genommen wird.

Fiir die mechanische Ventilation der Lungen mittels Positiv-

Druckbeatmung {iber einen Endotrachealtubus werden entspre-

chend dieser Task Force sechs Phasen unterschieden (© Abb.1)

[9]:

1. Behandlung der akuten respiratorischen Insuffizienz

2. Erste Uberlegungen des behandelnden Arztes dahingehend,
dass der Patient bereit sein kdnnte, in den Weaningprozess zu
gehen

3. Tatsdchliches Starten von tdglichen Tests (z.B. RSBI=Rapid
Shallow Breathing Index) zur Erfassung der Bereitschaft zur
Entwohnbarkeit, um den ersten Verdacht, der Patient konnte
entwohnbar sein, zu erhdrten oder zu verwerfen

4. Spontanatmungsversuch (SBT=Spontaneous Breathing Trial)

5. Extubation (oder Dekaniilierung)

6. Ggf. Re-Intubation (oder Rekaniilierung)

Diese sechs Phasen sind entsprechend des Inhaltes der vorliegen-

den Leitlinie fiir die Phasen 5 und 6 modifiziert, sodass nun De-

kaniilierung statt Extubation und Rekaniilierung statt Re-Intuba-

tion aufgefiihrt sind.

3.2 Weaningprozess

Der eigentliche Weaningprozess beginnt mit der Phase 4, also mit
dem SBT, und nimmt ca. 40-50% der Gesamtdauer einer mecha-
nischen Ventilation ein [4,6-8]. Die richtigen Zeitpunkte zum
Beginn der Phasen 4 (SBT) und 5 (Extubation/Dekaniilierung)
sind prognostisch entscheidend. Denn sowohl eine zu friihzeitige
Entfernung des kiinstlichen Atemweges mit den Folgen einer Re-
Intubation/Rekaniilierung (Phase 6) und konsekutiv erh6htem
Risiko fiir eine nosokomiale Pneumonie und einen verldngerten

1. Intubation Entwohnungsbereitschaft

3. Bewertung der |

5. Dekantilierung

Leitlinie

Aufenthalt auf der Intensivstation [20-22] als auch eine verspa-
tete Einleitung des Weanings mit den Folgen erhéhter Komplika-
tionsraten im Zuge der verlingerten mechanischen Ventilation
[23-25] erh6hen substanziell das Mortalitdtsrisiko. Wichtig er-
scheint dabei die Erkenntnis, dass bereits eine verspdtete Antizi-
pation einer moglichen Entwohnbarkeit ebenso wie die zu spdte
Uberpriifung definierter Kriterien zur Erfassung der Bereitschaft
einer Entwohnbarkeit (Beatmungsphasen 2 und 3 vor dem
eigentlichen Weaning) hdufige Griinde dafiir darstellen, dass ein
Weaning unnétig hinausgezogert wird [9]. Dass die Extubation/
Dekaniilierung hdufig verzogert erfolgt, wird auch dadurch do-
kumentiert, dass eine ungeplante Selbst-Extubation in fast der
Hailfte der Fidlle keine Re-Intubation nach sich zieht [26]. Die Inzi-
denz einer ungeplanten Extubation liegt abhédngig von der Unter-
suchung zwischen 0,3% und 16%, wobei 83 % dieser ungeplanten
Extubationen aktiv vom Patienten durchgefiihrt werden, wah-
rend 17 % aus Versehen geschehen [27].

3.3 Weaningerfolg und Weaningversagen

Ein Weaningerfolg ist nach der Definition der internationalen
Task Force von 2007 charakterisiert durch Extubation ohne nach-
folgende ventilatorische Unterstiitzung fiir mindestens 48 Stun-
den nach Extubation [9]. Entsprechend ist ein Weaningversagen
als 1) gescheiterter SBT, 2) Re-Intubation/Rekaniilierung und/
oder Wiederaufnahme der ventilatorischen Unterstiitzung oder
3) Tod innerhalb von 48 Stunden nach Extubation definiert [9].
So ist Weaningversagen bereits Anfang der 90er-Jahre als perma-
nente (kontinuierliche oder intermittierende) Erfordernis der
ventilatorischen Unterstiitzung definiert worden, wobei sowohl
invasive (Endotrachealtubus, Trachealkaniile) als auch nicht-
invasive (Maske) Beatmungszugdnge in die Definition mit einbe-
zogen wurden [28]. Mittlerweile hat sich die NIV fest im Wea-
ningprozess etabliert [29]. Dabei wird der NIV eine Prognose-ver-
bessernde Rolle bei Patienten mit primdrem Weaningversagen
eingerdumt, ndmlich dann, wenn keine suffiziente Spontan-
atmung (d.h. erfolgloser SBT) mdglich ist, aber dennoch eine
Extubation/Dekantiilierung mit konsekutiver NIV erfolgt [29]. Zu-
dem hat die NIV giinstige Effekte beim sekundiaren Weaningver-
sagen, also bei primadr suffizienter Spontanatmung (erfolgreicher
SBT) und erfolgreicher Extubation, wenn Risikopatienten (z.B.
chronische ventilatorische Insuffizienz, Herzinsuffizienz, hohe-
res Alter) trotz primdr erfolgreicher Extubation mittels NIV be-
handelt werden [30-33].

Entsprechend der oben genannten Definitionen ist ein Patient,
der nach Extubation oder Dekaniilierung erfolgreich nicht-inva-
siv beatmet wird und entsprechend auf eine Normalstation ver-
legt oder sogar nach Hause entlassen werden kann, nicht ent-
wohnt. So konnten Schénhofer und Kollegen in einer grof3en
Kohortenstudie an 403 Patienten mit invasiver Beatmung fiir >2
Wochen, die expliziert zum Weaning in ein spezialisiertes
Weaningzentrum verlegt wurden, zeigen, dass von den Patien-

Abb.1 Schema der verschiedenen Phasen einer
invasiven mechanischen Ventilation — modifiziert
nach [9].

2. Vermutete
Entwohnbarkeit

4. Spontaneous
Breathing Trial (SBT)

6. Rekantilierung

!

!

Aufnahme Entlassung I
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Leitlinie

ten, die nach Hause entlassen wurden, immerhin ein Drittel eine
Langzeit-NIV in hduslicher Umgebung fortfiihrten [11]. Dies un-
terstreicht, dass die NIV zur Unterstiitzung der Extubation/Deka-
niilierung einerseits und zur Behandlung einer chronischen ven-
tilatorischen Insuffizienz andererseits nicht immer voneinander
getrennt werden konnen. Die internationale Task Force definiert
fiir extubierte/dekaniilierte aber noch NIV-pflichtige Patienten
eine intermedidre Kategorie (,Weaning in progress“) [9]. Da
aber wie oben beschrieben die Langzeit-NIV fiir einen erhebli-
chen Teil der Patienten im weiteren Krankheitsverlauf als Dauer-
behandlung indiziert sein kann, schldgt die vorliegende Leitlinie
vor, zwischen ,komplettem Weaning“ und ,Weaning von der in-
vasiven Beatmung" zu unterscheiden (siehe auch Kapitel 3.6).

3.4 Weaning-Klassifikation

Die internationale Task Force definiert drei Weaning-Gruppen
(© Tab.2) [9]. Nach dlteren Daten kann man schatzen, dass sich
bis zu 70% der Weaningpatienten auf die Gruppe 1 und 30% der
Patienten auf die Gruppen 2 und 3 verteilen [24,25]. Eine aktuel-
le Osterreichische Multicenter-Studie konnte zeigen, dass von
257 intubierten Patienten auf der Intensivstation, die den Wea-
ningprozess begonnen haben und bei denen es zu keiner Selbst-
Extubation gekommen ist, jeweils 59%, 26% und 14% den Grup-
pen 1, 2 und 3 der oben genannten Weaning-Klassifikation zuge-
ordnet werden konnten [34]. Die Mortalitdt auf der Intensivsta-
tion lag fiir die Gruppen 1, 2 und 3 bei jeweils 3%, 1% und 22%,
die Krankenhausmortalitdt bei 13, 22 und 32%. Daher war die
Mortalitdt nur bei Patienten der Gruppe 3 (prolongiertes Wea-
ning), nicht jedoch bei Patienten der Gruppe 2 (schwieriges Wea-
ning) statistisch signifikant erhéht im Vergleich zu Patienten der
Gruppe 1 (einfaches Weaning). Entsprechend war die Rate eines
erfolgreichen (kompletten) Weanings (s.0.) nur beim prolongier-
ten Weaning (74%, Gruppe 3), nicht jedoch beim schwierigen
Weaning (99%, Gruppe 2), im Vergleich zum einfachen Weaning
(98%, Gruppe 1) reduziert. Die mediane Gesamt-Weaningdauer
betrug 0,5 Tage (Gruppe 1), 2,9 Tage (Gruppe 2) sowie 10,0 Tage
(Gruppe 3). Zusammenfassend bestanden zwar fiir das schwieri-
ge Weaning (Gruppe 2) lingere Beatmungszeiten und ldngere
Aufenthalte in der Klinik, die Prognose war jedoch nur beim
prolongierten Weaning (Gruppe 3) im Vergleich zum einfachen
Weaning (Gruppe 1) eingeschrankt [34].

Tab.2 Internationale Weaning-Klassifikation [9].
SBT=Spontaneous Breathing Trial (Spontanatmungsversuch).

Gruppe Kategorie Definition
1 einfaches erfolgreiches Weaning nach dem
Weaning ersten SBT und der ersten Extubation
2 schwieriges erfolgreiches Weaning nach initial
Weaning erfolglosem Weaning spatestens beim
3.SBToderinnerhalbvon 7 Tagen nach
dem ersten erfolglosen SBT
3 prolongiertes erfolgreiches Weaning erst nach

Weaning mindestens 3 erfolglosen SBT oder
Beatmung langerals 7 Tage nach dem
ersten erfolglosen SBT

3.5 Prolongiertes Weaning versus prolongierte
Beatmung

Wadhrend das prolongierte Weaning von der internationalen Task
Force klar definiert und diese Definition auch fiir die vorliegende
Leitlinie ibernommen worden ist, sind die Begriffe prolongiertes
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Weaning und Langzeitbeatmung nicht klar abgegrenzt. So wird
in der Literatur ein Zeitfenster von zwei bis drei Wochen Beat-
mung als Mindestdauer fiir die Kategorie Langzeitbeatmung an-
gegeben [35, 36]. Hierbei ist jedoch festzuhalten, dass ein Patient,
der wegen einer schweren Grunderkrankung linger als zwei
Wochen invasiv beatmungspflichtig ist, nicht notwendigerweise
Schwierigkeiten beim Weaning vom Respirator aufweisen muss,
nachdem die Grunderkrankung erfolgreich behandelt worden ist.
Vor diesem Hintergrund vermischen sich hdufig die Begriffe der
Langzeitbeatmung und des prolongierten Weanings. In der be-
reits oben zitierten Arbeit von Schénhofer und Kollegen wurde
eine Beatmung als Langzeitbeatmung bezeichnet, wenn sie ldn-
ger als zwei Wochen andauerte und mindestens zwei erfolglose
Weaningversuche unternommen wurden [11]. In anderen Arbei-
ten wird der Begriff ,prolongierte Beatmung* verwendet, wenn
eine mechanische Ventilation iiber mindestens 3 Wochen durch-
gefiihrt wird [37].

Diese Leitlinie bezieht sich daher ausdriicklich nur auf Patienten,
die linger beatmungspflichtig sind, weil sie Schwierigkeiten
beim Weaning haben. Als Langzeitbeatmung definiert diese Leit-
linie daher eine Beatmung, die dauerhaft notwendig ist. Sie kann
sowohl nicht-invasiv, in der Regel {iber Gesichtsmasken, oder
invasiv tiber ein Tracheostoma erfolgen. Sowohl die invasive als
auch die nicht-invasive Langzeitbeatmung kdnnen als aufSerkli-
nische Beatmung, meistens im hduslichen Umfeld oder in Pflege-
einrichtungen, lebenslang durchgefiihrt werden. Auf die entspre-
chende Leitlinie zu Indikation, Organisation und Durchfiihrung
einer auf3erklinischen Beatmung sei an dieser Stelle verwiesen
[15].

3.6 Definition des Patientenkollektivs fiir die
vorliegende Leitlinie

Die internationale Weaning-Klassifikation (siehe Kapitel 3.4)
definiert das prolongierte Weaning als Weaning, welches erst
nach 3 erfolglosen SBT oder erst nach iiber 7 Tagen Beatmung
nach dem ersten erfolglosen SBT gelingt [9]. Diese Gruppe von
Patienten erscheint allerdings sehr heterogen, da die Definition
sehr breit gefasst ist. So betrug die mediane Dauer des erfolgrei-
chen Weanings in der Osterreichischen Outcome-Studie beim
prolongierten Weaning 10 Tage [34]. Im Unterschied hierzu wur-
den in der Studie von Schoénhofer und Kollegen die Patienten
nach erfolglosem Weaning aus verschiedenen externen Kliniken
im Median erst nach 33 Tagen invasiver Beatmung in ein spezia-
lisiertes Weaningzentrum iiberwiesen [11]. Von diesen Patienten
waren ca. 20% ohne weitere Unterstiitzung vom Respirator ent-
wohnbar; ca. 30% der Patienten wurden wegen chronisch venti-
latorischer Insuffizienz mit einer auf3erklinischen Beatmung ver-
sorgt; ca. 30% waren definitiv nicht vom Respirator entw6éhnbar
und ca. 20% der Patienten verstarben noch in der Klinik. Zudem
gibt es zunehmend Patienten, die trotz eines erfolgreichen SBT
nicht dekaniilierbar sind.

In der Tat befassen sich die spezialisierten deutschen Weaning-
zentren hauptsdchlich mit nur sehr schwer und oft tiberhaupt
nicht mehr zu entwdhnenden Patienten. Die Beatmungszeiten
liegen mitunter bei weitem iiber sieben Tage nach dem ersten
SBT, und bei einem Grof3teil der Patienten wird nach Entlassung
eine auBerklinische Langzeitbeatmung durchgefiihrt [15]. Offen-
sichtlich werden daher in der Gruppe 3 der internationalen Wea-
ning-Klassifikation (prolongiertes Weaning) [9] sehr unter-
schiedliche Patienten mit sehr unterschiedlichen Prognosefakto-
ren subsummiert. Daher differenziert die vorliegende Leitlinie
die Gruppe des prolongierten Weanings entsprechend der
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© Tab.3 in drei Untergruppen, die sich nach primdrer Zuord-

nung zur internationalen Weaning-Gruppe 3 durch den weiteren

Weaningverlauf innerhalb dieser Gruppe ergeben:

In der Untergruppe 3b (prolongiertes Weaning mit NIV) kénnen

folgende Subgruppen weiter unterschieden werden:

» Patienten mit zeitlich begrenzter NIV: Bei diesen Patienten wird
NIV nach Extubation/Dekaniilierung wédhrend des Kranken-
hauses nur solange durchgefiihrt, bis eine mehrtdgige Spontan-
atmung ohne manifeste Hyperkapnie moglich ist (komplettes
Weaning). Diese Gruppe ist sehr heterogen. Im Einzelfall kann
es auch nach der Entlassung erneut zur ventilatorischen Insuf-
fizienz mit Indikation zur passageren oder bleibenden NIV
kommen. Ein engmaschiges fach-pneumologisches Follow-up
dieser Patienten im ambulanten oder stationdren Bereich kann
daher erforderlich sein.

» Patienten mit direkter Uberleitung in die aufSerklinische NIV:
Diese Patienten werden mit NIV in die aulerklinische Beat-
mung iibergeleitet [15], wobei gelegentlich auch nach mehre-
ren Monaten noch eine klinische Besserung eintreten kann,
die eine Fortsetzung der nicht-invasiven auRerklinischen Be-
atmung nicht mehr notwendig macht, z.B. bei deutlicher Ge-
wichtsabnahme bei schwerer Adipositas oder bei langsam pro-
gredienter Besserung einer Critical-Illness-Polyneuropathie.
Ein komplettes Weaning in der Klinik ist aber zundchst nicht
moglich oder gar nicht angestrebt, wohl aber das Weaning
von der invasiven Beatmung. In der Regel handelt es sich um
Patienten mit einer chronischen ventilatorischen Insuffizienz,
die auch nach erfolgreicher Therapie der vorangegangenen
akuten Verschlechterung weiter besteht, z.B. COPD mit Akut-
exazerbation auf dem Boden einer vorbestehenden chroni-
schen ventilatorischen Insuffizienz. Dabei kann eine hohe NIV-
Abhdingigkeit bestehen, d.h. das Absetzen der NIV geht mit
einer hohen Wahrscheinlichkeit einher, dass es innerhalb kur-
zer Zeit zu einer akuten respiratorischen Verschlechterung,
gef. mit Notwendigkeit zur erneuten invasiven Beatmung,
kommt. Andererseits kann aber auch eine geringe NIV-Abh¢in-
gigkeit bestehen, d.h. dass die NIV primdr zur Therapie von
Symptomen einer chronischen Hypoventilation und zur Ver-
besserung der Langzeitprognose eingesetzt wird [15]. Bei die-
sen Patienten konnte zwar formal ein komplettes Weaning zu-
ndchst erreicht werden, eine Einleitung einer Langzeit-NIV ist
aber grundsatzlich indiziert [15]. Bei prolongiertem Weaning
ist daher immer zu priifen, ob eine Indikation zur Langzeit-
NIV besteht, auch wenn zundchst erfolgreich extubiert bzw.
dekaniiliert werden konnte. Vor diesem Hintergrund wird bei
Patienten mit hohem Risiko einer beatmungspflichtigen Exa-
zerbation ihrer COPD friihzeitig die Indikation zur elektiven
Einleitung einer nicht-invasiven auf3erklinischen Beatmung
gestellt, in der Regel dann, wenn der Patient bereits friiher
schon akut hospitalisationspflichtig war [15].

Es wird an dieser Stelle angemerkt, dass eine Abschdtzung der

Prognose anhand der erweiterten Differenzierung der Weaning-

Gruppe 3 (prolongiertes Weaning) mit den Subgruppen 3a, 3b

und 3c sehr schwierig ist. So sind es im Wesentlichen substanziel-

le Komorbiditdten, die oftmals die Prognose erheblich mitbestim-
men, wobei schwere kardiologische Grunderkrankungen, Gefaf3-
erkrankungen, begleitende Lungenerkrankungen, neurologische

Defizite, Erkrankungen mit Einschrankungen des Immunsystems,

Nierenerkrankungen, Leberzirrhose und Diabetes mellitus im

Vordergrund stehen [38]. In den letzten Jahren haben der Schwe-

regrad der Komorbiditdten und das Alter bei Patienten im prolon-

gierten Weaning zugenommen. Beide Faktoren sind wesentlich

Leitlinie

Tab.3 Untergruppen des prolongierten Weanings nach Definition der vor-
liegenden Leitlinie. SBT=Spontaneous Breathing Trial (Spontanatmungsver-
such); NIV =Non-invasive Ventilation/nicht-invasive Beatmung.

Gruppe Kategorie Definition

3a prolongiertes erfolgreiches Weaning mit Extubation/
Weaning ohne NIV Dekaniilierung erst nach mindestens
3 erfolglosen SBT oder Beatmung ldn-
gerals 7 Tage nach dem ersten erfolg-
losen SBT ohne Zuhilfenahme der NIV
erfolgreiches Weaning mit Extubation/
Dekantilierung erst nach mindestens
3 erfolglosen SBT oder Beatmung ldn-
gerals 7 Tage nach dem ersten erfolg-
losen SBT und nur mittels Einsatz der
NIV, ggf. mit Fortsetzung der NIV als
auRerklinische Beatmung (weitere
Differenzierung siehe Text)
Tod oder Entlassung mit invasiver
Beatmung via Tracheostoma

3b prolongiertes
Weaning mit NIV

3c erfolgloses
Weaning

dafiir verantwortlich, dass sich die Prognose dieser Patienten in
den Weaningzentren trotz zunehmender Erfahrung im Behand-
lungsteam verschlechtert hat [38]. Zudem koénnen selbst erfolg-
reich entwohnte Patienten mit Normokapnie innerhalb kurzer
Zeit wieder beatmungspflichtig werden oder sogar versterben,
hdufig innerhalb von Wochen, insbesondere wenn sehr schwer-
wiegende Komorbiditdten bestehen [11]. Fiir diese Patienten ist
der Begriff ,instabil entwohnt* geprdgt worden, auch wenn im
Einzelfall lingeres Uberleben méglich ist [11].

Es sei auBerdem darauf hingewiesen, dass die NIV bereits sehr
frithzeitig im Weaning eingesetzt werden kann und nicht erst
nach mindestens 3 erfolglosen SBT oder einer Beatmung von
mehr als 7 Tagen nach dem ersten erfolglosen SBT, wie es in der
Gruppe 3 fiir das prolongierte Weaning definiert ist [9]. So wur-
den in einer Studie von Nava und Kollegen Patienten mit exazer-
bierter COPD bereits nach 48 Stunden invasiver Beatmung nach
einmalig erfolglosem SBT extubiert und mittels NIV weiter beat-
met [30]. Diese Patienten entsprechen keiner der genannten
Gruppen und miissen isoliert betrachtet werden.

Die vorliegende Leitlinie fokussiert in erster Linie auf Patienten
der internationalen Weaning-Kategorie 3 [9]. Dabei wird hin-
sichtlich differenzierter medizinischer Manahmen im Rahmen
des Weanings, ethischer Betrachtungen und Prognose-relevanter
Faktoren und nicht zuletzt hinsichtlich der fiir ein optimales
Weaning notwendigen Organisationsstrukturen auf die eigens
in dieser Leitlinie neu definierten Untergruppen des prolongier-
ten Weanings (© Tab.3) Bezug genommen. Diese Leitlinie be-
zieht sich auf Patienten mit im Vordergrund stehender schwerer
respiratorischer Funktionsstérung, bei denen sich haufig die Ko-
morbiditdt komplizierend auf den Weaningprozess auswirkt.

4 Pathophysiologie des Weaningversagens

v

4.1 Einleitung

Das Weaningversagen ist gekennzeichnet durch die Notwendig-
keit, eine Langzeitbeatmung aufgrund unzureichender Spontan-
atemfahigkeit fortzusetzen oder kurzfristig wiederaufzunehmen.
Dabei besteht ein Missverhdltnis von ventilatorischem Bedarf
und ventilatorischem Eigenvermdégen. Hauptsdchlich liegt eine
hyperkapnische ventilatorische Insuffizienz zugrunde. Deren
Ursache ist nahezu immer eine Uberlastungssituation der Atem-
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E['R Leitlinie

Tab.4 Pathophysiologie und mogliche Ursachen der Atempumpeninsuffizienz. CIP = Critical-lliness-Polyneuropathie; ALS = Amyotrophe Lateralsklerose;
CIM=Critical-lliness-Myopathie; VIDD = Ventilator Induced Diaphragmatic Dysfunction; PAH=pulmonal arterielle Hypertonie; Post-TBG:Syndrom = Langzeit-
folgen nach pulmonaler Tuberkulose.

Unmittelbarer Grund fiir unzu-
reichende Spontanatmung

Schwéche der Atempumpe

Pathophysiologischer Bereich
Atemzentrum

nervale Steuerung
Atemmuskeln

Atemwege

Magliche Ursachen

Ischamie, Infektion
Neuritis, Nervenschadigung

Myositis, Muskeldystrophie, Muskel-
atrophie

Obstruktion, Uberblidhung, Recurrens-
parese

reduzierte Compliance

Beispiel

Enzephalitis

Zwerchfellparese, Guillain-Barré-
Syndrom, CIP, ALS, Diabetes mellitus
CIM, VIDD, Myasthenie, M. Duchenne,
Post-Polio-Syndrom

COPD, Mucoviszidose

Lungenédem, Fibrose

Lungenparenchym

Thoraxwand

Uberlastung der Atempumpe
Sauerstofftransport

(reduziert)

Perfusionsminderung

Sauerstoffverbrauch
(erhoht)

erhohter Umsatz

metabolische Versorgung

muskulatur (Atempumpe). Selten liegt eine direkte Stérung des
Atemzentrums vor [39-42].

Es gibt allerdings auch ein Weaningversagen bei Patienten mit
normalem Kohlendioxid-Partialdruck (PaCO,) unter Beatmung
und im Vordergrund stehender Gasaustauschstérung. Diese Pa-
tienten sind bei fortschreitender Grunderkrankung, z.B. Lungen-
fibrose, nicht mehr entwdhnbar. In diesen Fdllen ist der ventila-
torische Bedarf ohne mechanische Beatmung aufgrund der redu-
zierten Gasaustauschfliche so grof, dass neben der Hypoxie
auch eine hyperkapnische Insuffizienz durch Volumenbelastung
der Atempumpe resultieren kann. Liegen dagegen reversible Ur-
sachen der zur Beatmung fiihrenden Gasaustauschstérung vor
(z.B. Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) oder Pneumo-
nie), kann sich im Verlauf das Lungenparenchym wieder so weit
erholen, dass ein Potenzial fiir ein erfolgreiches Weaning besteht.
Das prolongierte Weaningversagen ist hdufig multifaktoriell, so-
dass z.B. Kombinationen aus erhohter Last (Obstruktion und
Uberblihung bei COPD), muskuldrer Insuffizienz (z.B. Critical-Ill-
ness-Myopathie (CIM) und Critical-Illness-Polyneuropathie (CIP),
diabetische Neuropathie), Gasaustauschstérung und Herzinsuffi-
zienz vorliegen, die sich wechselseitig negativ beeinflussen.

4.2 Insuffizienz der Atempumpe

Fiir eine Insuffizienz der Atempumpe gibt es zwei grundsatzliche
Mechanismen: 1. die Insuffizienz der Atemmuskulatur, die fiir die
Deckung des aktuellen Sauerstoffbedarfs keine ausreichende
Ventilation erméglicht und 2. die (sub-)akute Uberlastung der
aktuell zur Verfiigung stehenden Muskelleistung durch eine
erhdhte Atemlast infolge unterschiedlicher Erkrankungen. Die
situativ erforderliche Sauerstoffaufnahme und der dafiir erfor-
derliche ventilatorische Aufwand werden durch die aktuelle kli-
nische Situation (z.B. Infekt, kardiale und pulmonale Funktion,
muskuldre Kraft etc.) und durch eine vorbestehende Gasaus-
tauschstérung oder eine Beeintrdchtigung der muskuldren Atem-
pumpe bestimmt. Alle Faktoren kénnen isoliert bzw. kombiniert
zum Weaningversagen beitragen. Die einzelnen Krankheitsbilder
werden gemadR ihrer pathophysiologischen Ursachen - musku-
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reduzierte Gasaustauschfliache

reduzierte Compliance

Andmie, Methdmoglobin

Stoffwechselstérung

Emphysem, Pneumonie

Pleuraerguss, Skoliose, Post-TBG
Syndrom

Blutabnahme, Blutung, Infektandamie,
Medikamente

Herzinsuffizienz, PAH, Lungenembolie
Katecholamine, Unruhe/Agitation,
Infektion

Hypothyreose, Mangelernahrung,
Elektrolytimbalance

lire Insuffizienz und muskuldre Uberlastung - betrachtet und
nicht, wie sonst tiblich, isoliert erértert, um der komplexen Situa-
tion im Einzelfall besser gerecht zu werden. In © Tab.4 sind die
Zusammenhdnge mit den jeweiligen Ursachen mit Beispielen
dargestellt.

4.2.1 Atemzentrum

Ausreichende Atmung ist nur moglich mit einer intakt funktio-
nierenden Atemregulation. Deren Stérungen konnen vielféltige
Ursachen haben [43 -47]. Ein Ausfall des zentralen Atemantriebs
als Ursache eines Weaningversagens ist sehr selten. Im Vorder-
grund stehen Medikamenteniiberdosierungen (Sedativa, Narko-
tika, Antidepressiva), toxische oder metabolisch-endokrine St6-
rungen und Elektrolytveranderungen [9,48 -49], die den Atem-
antrieb dimpfen (Frequenz und Tiefe). Dabei handelt es sich in
der Regel nur um ein passageres Problem. Eine Enzephalitis mit
Beteiligung des Atemzentrums oder strukturelle Schadigungen
durch Tumor, Hirndruck, Ischdmie oder Blutung sind sehr seltene
Ursachen eines Weaningversagens [9,44]. Eine zentrale Fehl-
steuerung der Atmung geht mit schweren anderen Funktions-
ausféllen einher, sodass diese Patienten meist nicht zum Wea-
ning anstehen.

4.2.2 Nervale Steuerung

Trotz intakter zentraler Atemsteuerung kann auch eine Stérung
auf Ebene der Last-Kapazitdts-Adaptation von peripherem Ner-
vensystem und Muskulatur vorliegen [50]. Dementsprechend
konnen Erkrankungen der Muskulatur wie auch des peripheren
Nervensystems ein Weaningversagen verursachen.

Am hdufigsten sind metabolisch-toxische Schddigungen wie die
Critical-Illness-Polyneuropathie, aber auch primdre Erkrankun-
gen des peripheren Nerven oder der neuromuskuliren Uber-
tragung, wie spinale Muskelatrophien, die Amyotrophe Lateral-
sklerose, das Guillain-Barré-Syndrom oder die Myasthenia gravis
[51-53]. Weiterhin gibt es direkte Stérungen des N. phrenicus
und Riickenmarksldsionen oberhalb des Niveaus C4 [54].
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4.2.3 Atemmuskeln

Haufig wird im Verlauf einer Intensivbehandlung, einschlieRlich
der Beatmung, insbesondere bei septischen Komplikationen,
eine strukturelle und funktionelle Schadigung nicht nur der Ner-
ven, sondern auch der Muskulatur selber (,,Critical-Illness-Myo-
pathie*) induziert [52, 55-58]. Hierbei spielen als Kofaktoren
wahrscheinlich Muskelrelaxantien, Nierenversagen und eine dia-
betische Stoffwechsellage eine Rolle. Ein zweiter haufiger Grund
fiir eine Schwdéche der Atempumpe ist eine isolierte, nahezu im-
mer reversible Inaktivitdtsatrophie der Zwerchfellmuskulatur,
die sogenannte Ventilator Induced Diaphragmatic Dysfunction
(VIDD) [59-61]. Diese tritt bereits nach wenigen Tagen kontrol-
lierter Beatmung ein, wenn keine assistierten oder spontanen At-
mungsphasen zwischengeschaltet werden. Daher kénnen zu Be-
ginn des Weanings zu lange Phasen von Spontanatmung oder as-
sistierter Beatmung einen bereits atrophierten Muskel tiberlas-
ten. Weitere Ursachen sind durchgemachte oder akute (meist
entziindliche oder toxische) Muskelerkrankungen sowie degene-
rative Myopathien und Muskeldystrophien.

4.2.4 Muskulire Uberlastung

Zahlreiche Erkrankungen und Mechanismen kénnen zu einer
chronischen muskuldren Uberlastung der Atempumpe fiihren.
Dabei hdngt es in Phasen des Weanings auch vom aktuellen
Vermogen der Muskulatur selbst ab, eine zusdtzliche Atemlast
(Volumen oder Druck) zu tolerieren. Nicht selten ist eine im Be-
handlungsverlauf erworbene muskuldre Insuffizienz mit einer
Erkrankung kombiniert, die fiir die Beatmung urspriinglich ver-
antwortlich war und zu einer schddlichen Dauerbelastung oder
Uberlastung der Atempumpe gefiihrt hat, wie z.B. eine COPD.

4.2.4.1 Erkrankungen der Atemwege

Einer der hdufigsten Griinde des Weaningversagens ist die
Druckbelastung der Atempumpe infolge Obstruktion der Atem-
wege. Diese wird oft durch eine Lungeniiberblihung aggraviert,
die iiber eine Zwerchfellabflachung mit ungiinstiger mechani-
scher Kraftentwicklung zu einer Verschlechterung des Wir-
kungsgrads und damit zu héherem Sauerstoffbedarf und -ver-
brauch fiihrt [39,40,62-63]. Typisches Beispiel ist die COPD.
Eine derartige Situation kann sekundar verschlechtert werden
durch den artifiziellen Atemweg, d.h. den Tubus oder die Trache-
alkaniile, die iiber eine Widerstandserh6hung zu einer zusitz-
lichen Atemlasterhohung fithren. Gleichartige Auswirkungen ha-
ben Sekretverlegungen und entziindliche oder tumordse Steno-
sierungen der Atemwege [64 - 67] sowie pathologische Verdnde-
rungen der oberen Atemwege nach Extubation/Dekantilierung.

4.2.4.2 Thorakale Restriktion

Eine thorakale Restriktion fiihrt zu einer reduzierten Compliance
mit entsprechender Erh6hung der Atemarbeit. Hiufigste passa-
gere Ursachen sind ausgedehnte Pleuraergiisse. Des Weiteren
kommen Krankheitsbilder wie die Skoliose oder ausgedehnte
Pleuraschwarten nach Tuberkulose hdufig in Frage [9].

4.3 Hypoxische Insuffizienz infolge Lungenparenchym-

erkrankung und kardio-pulmonale Wechselwirkungen

Interstitielle Fliissigkeitsvermehrung (akute oder chronische
Lungenstauung, ARDS) oder eine Fibrosierung des Lungenparen-
chyms reduzieren neben der Gasaustauschfldche die Compliance
der Lunge. Dies fiihrt zur Belastung der Atempumpe [9,68 -70].
Ebenso kann bei Oxygenierungsstorungen wie Atelektasen, ent-
ziindlichen Infiltraten etc. {iber den vermehrten ventilatorischen

Leitlinie

Bedarf zur Aufrechterhaltung der Oxygenierung und durch die
erhohte Atemarbeit auf dem Boden der verminderten Lungen-
compliance ein hyperkapnisches Versagen auftreten. Dieses de-
maskiert sich hdufig erst wahrend der Spontanatmungsphasen
im Weaning, wdahrend unter kontrollierter Beatmung durch
Ubernahme der Atemarbeit durch den Ventilator nur eine reine
hypoxische Insuffizienz objektivierbar war.

Veranderungen des intrathorakalen Drucks unter Beatmung und
im Weaning beeinflussen den Druckgradienten sowohl zwischen
dem vendsen Stromgebiet und dem rechten Herzen als auch zwi-
schen linkem Ventrikel und der systemischen Zirkulation. Eine
Erhohung des intrathorakalen Drucks (unter Positiv-Druckbeat-
mung) fiihrt zu einer Zunahme des rechtsatrialen Drucks und
gleichzeitig zu einer Abnahme des linksventrikuldren transmu-
ralen Drucks. Als Folge nehmen der vendse Riickfluss zum rech-
ten Herzen ab und der linksventrikulire Auswurf zu. Uber diese
Vorlast- und Nachlastsenkung nimmt das intrathorakale Blut-
volumen ab [71]. Im Gegensatz dazu verbessert eine Abnahme
des intrathorakalen Drucks (zum Beispiel bei Inspiration unter
Spontanatmung mit negativem Pleuradruck) den vendsen Riick-
fluss zum rechten Herzen. Der linksventrikuldre transmurale
Druckgradient nimmt dadurch jedoch zu, wodurch die Nachlast
fiir den linken Ventrikel steigt. Gleichzeitig nimmt das intra-
thorakale Blutvolumen zu. Die himodynamischen Effekte einer
spontanen Atmung bzw. mechanischen Beatmung sind im
Wesentlichen von der kardialen Pumpfunktion, aber auch vom
aktuellen Volumenstatus des Patienten abhdngig.

Bei Patienten mit eingeschrankter linksventrikuldrer Pumpfunk-
tion kdnnen die verdnderten intrathorakalen Driicke unter be-
ginnender Spontanatmung im Rahmen eines Weanings iiber
eine Zunahme des vendsen Riickstroms und des negativen Pleu-
radrucks eine relevante Vorlast-, aber auch Nachlasterhéhung des
linken Ventrikels nach sich ziehen [71-72], die prinzipiell zu
einer akuten Verschlechterung der kardialen Pumpleistung mit
Vorwadrts- und Riickwdrtsversagen fiithren konnen. Dieses gilt
insbesondere fiir Spontanatmungsphasen mit erhéhter Ateman-
strengung und tiefen Atemexkursionen, die mit entsprechend
hohen negativen inspiratorischen pleuralen Driicken assoziiert
sind. Der Wechsel von einer kontrollierten Beatmung auf eine
Spontanatmung kann bei reduzierter linksventrikuldrer Pump-
funktion zu einer linksatrialen Druckerh6éhung mit nachfolgen-
der pulmonalvendser Stauung, Verschlechterung des Gasaustau-
sches und damit zu einer weiteren Zunahme der Atemarbeit
fithren.

Ein abrupter Wechsel zwischen kontrollierter Beatmung und
Spontanatmung resultiert in einem deutlich erhohten Sauer-
stoffbedarf (u.a. der Atemmuskulatur) und damit in einer erhoh-
ten myokardialen Arbeitslast. Dieses ist insbesondere kritisch fiir
Patienten mit koronarer Herzkrankheit. In dieser Situation kann
sich die myokardiale Pumpleistung weiter verschlechtern.

Der hohere metabolische Bedarf an Sauerstoff im Rahmen der
kardialen Dekompensation wird oft begleitet von einem kom-
pensatorischen Herzfrequenz- und Blutdruckanstieg, was wie-
derum ein Weaningversagen begiinstigt [70,73].

Eine Zunahme des pulmonal-vaskuliren Widerstands, ggf. ag-
graviert durch eine begleitende hypoxische pulmonale Vasokon-
striktion, kann einen Anstieg des rechtsventrikuldren Afterload
und eine Abnahme des Herzzeitvolumens zur Folge haben und
so zu einem Missverhdltnis von Sauerstofftransportbedarf und
-kapazitat fithren. Im Rahmen der interventrikuldren Dependenz
kann {iber einen Septumshift nach links eine schlechtere links-
ventrikuldre Fiillung, eine Abnahme des linksventrikuldren
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Schlagvolumens und damit des Sauerstoffangebotes fiir den Kor-
per [74-75] resultieren.

Derartigen kardio-pulmonalen Wechselwirkungen [71-72,74-
75] und der interventrikuldren Dependenz kommen im Weaning
besondere Bedeutung zu. So kdnnen nicht nur die Auswirkungen
vorbestehender pulmonaler Erkrankungen auf die kardiale Funk-
tion, sondern auch die Auswirkungen kardialer Erkrankungen
auf die Ventilation, die pulmonale Compliance und die Atemlast
ein Weaningversagen begiinstigen. Die bei Herzinsuffizienz er-
niedrigte pulmonale Compliance, der gestérte Gasaustausch und
die sekunddr erhdhte Atemarbeit erfordern iiber einen erh6hten
Perfusions- und Sauerstoffbedarf der Atemmuskulatur eine Stei-
gerung des Herzzeitvolumens, mit dem Risiko der weiteren kar-
dialen Dekompensation. Eine Stress- oder septische Kardiomyo-
pathie, aber auch allein ein erhéhter metabolischer Bedarf mit
erh6htem Grundumsatz bei entziindlich-septischen Krankheits-
bildern kénnen insbesondere bei vorbestehender kardialer Scha-
digung eine kardiale Dekompensation mit negativen Auswirkun-
gen auf die Atemarbeit nach sich ziehen, sodass eine bislang sta-
bile Weaningsituation dekompensiert. Eine umfassende kardio-
pulmonale Differenzialdiagnostik ist deshalb obligat.

4.4 Sauerstofftransport und -verbrauch

Der Transport des Sauerstoffmolekiils zum Mitochondrium kann
auf mehreren Ebenen gestort sein. Einen wichtigen Punkt bei der
Betrachtung der Sauerstoffaufnahme stellt die Reduktion der
Lungenperfusion bei Herzinsuffizienz und bei Erkrankungen mit
erh6htem pulmonal-arteriellen Druck bzw. Widerstand (pulmo-
nalarterielle Hypertonie, Lungenembolie) dar. Eine Rechtsver-
schiebung der Sauerstoffbindungskurve (z.B. bei Azidose) durch
Anderung der 2,3 Diphosphoglycerat-Konzentration verbessert
zwar die Sauerstoffabgabe im Kapillarbett, bewirkt aber eine
langsamere Sauerstoffaufnahme in der Lunge, sodass konsekutiv
eine kompensatorische Erhohung der Ventilation und zwangs-
ldufig eine vermehrte Belastung der Atempumpe resultieren. Da-
riitber hinaus bedingt jede Erhéhung des globalen Sauerstoffver-
brauchs wie bei Fieber, permanenten, insbesondere bronchialen
Infektionen mit fehlender Hustenclearance unter Beatmung,
Schmerz, Tachykardie, aber auch bei inaddquater Katecholamin-
anwendung, zwangsldufig eine zusatzliche Belastung der Herz-
und/oder Atempumpe. Das gilt besonders dann, wenn schon Ein-
schrankungen von Sauerstoffaufnahme und -transport aufgrund
einer Herzinsuffizienz vorbestehen [71].

Weiterhin fiihren zerebrale Unruhezustdnde neben einer unné-
tig hohen Muskelbelastung auch zu einer Steigerung der Ventila-
tion und Belastung der Atempumpe mit erh6htem Sauerstoffbe-
darf. Unzureichende Respiratoreinstellungen kénnen nicht nur in
dieser Situation, sondern grundsatzlich eine Aggravation zur Fol-
ge haben [76 -77]. Sie fiihren {iber eine vermehrte Totraumventi-
lation zu weiteren Gasaustauschstérungen und iiber unzurei-
chende Gerdatetriggerungen mit Patienten-Gerdte-Asynchronizi-
tdt zur dynamischen Lungeniiberbldhung z.B. bei COPD, Abnah-
me der pulmonalen Compliance und vermehrter Atemarbeit mit
konsekutiv erh6htem Sauerstoffverbrauch [78].

Neben einer Gastransport- und Gasaustauschstérung im Lungen-
parenchym kann auch ein Himoglobinmangel ein entscheiden-
der Faktor fiir das Weaningversagen sein. Eine Andmie fiihrt
kompensatorisch zu einer Belastung der Atem- und Herzpumpe.
Bei Patienten mit belasteter Atempumpe konnte gezeigt werden,
dass mit Korrektur der Andmie in gleichem Umfang die Atem-
arbeit sinkt [79 -80].
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4.5 Weitere metabolische Aspekte

Alle Organe, einschlielich der Atemmuskulatur, haben eine
metabolische Grundversorgung, deren Beeintrachtigung durch
Stoffwechselstérungen (Hyper- und Hypothyreose, Nebennieren-
insuffizienz), Elektrolytstérungen (Hyperkalidmie, Magnesium-,
und Phosphatmangel) oder exogene endokrine Einfliisse wie
eine Gukokortikosteroidtherapie Funktionsstérungen zur Folge
haben kann [9,44]. Das Thema Erndhrung wird ausfiihrlich in
Kapitel 5.7.3 (Verbesserung des Erndhrungszustandes und Meta-
bolismus) erortert.

4.6 Besonderheiten bei padiatrischen Patienten
Weaningversagen und folgend Respirator-Abhdngigkeit aufgrund
(neuro-)muskuldrer Insuffizienz ist bei Kindern hdufig Folge
einer angeborenen (neuro-)muskuldren Erkrankung oder einer
syndromalen Erkrankung mit Muskelhypotonie evtl. mit Thorax-
deformitdt. Seltener sind angeborene oder erworbene Stérungen
des Atemzentrums wie beim Undine-Sydrom oder bei zerebralen
Erkrankungen z.B. nach einer perinatalen Asphyxie [81-84].
Stérungen der Innervation finden sich bei hohen Riickenmarks-
verletzungen sowie angeborenen oder erworbenen Zwerchfell-
paresen bzw. Recurrensparesen [85]. Erworbene Erkrankungen
der Atempumpe wie durch Critical-Illness-Polyneuropathie oder
erworbene Inaktivitdtsatrophie der Atemmuskulatur verursa-
chen bei Kindern selten ein Weaningversagen.

Muskulidre Uberlastung der gesunden Atempumpe findet héufi-
ger seine Ursache in einer Obstruktion der engen oder instabilen
Atemwege des Kindes. Transiente Schwellung von Larynx und
Trachealwand durch Intubationstrauma kénnen Postextuba-
tionsstridor verursachen, was in bis zu 35% die Ursache fiir Extu-
bationsversagen ist [83-84]. Langanhaltende Intubation kann
fibrotische subglottische Stenosen hervorrufen. Hier erméglicht
oft erst die Tracheotomie das Weaning. AuRerdem fiihren an-
geborene Fehlbildungen der Atemwege entweder mechanisch
(z.B. kongenitale Larynxstenose) oder funktionell (Tracheomala-
zien) zu Weaningversagen und erfordern eine differenzierte The-
rapie [86-87].

Gasaustauschstérungen durch Lungenparenchymerkrankungen
konnen zwar das Weaning verlingern [83 - 84], dauerhafte Re-
spiratorabhdngigkeit ist hier jedoch eher selten [81-82,88]. Sie
tritt v.a. nach Langzeitbeatmung aufgrund von Frithgeburtlich-
keit (chronische Lungenerkrankung des Frithgeborenen) auf [81].

5 Strategien im Weaningprozess

v

5.1 Strategien zur Pravention des Weaningversagens
bei Risikopatienten (Kategorie 1 und 2)

Prolongierte invasive Beatmung kann mit unterschiedlichen
Komplikationen (Volu-, Baro-, Atelek- und Biotrauma, tracheale
Schddigungen, infektiose Komplikationen) assoziiert sein [4,89].
Mit zunehmender Beatmungsdauer nimmt die Wahrscheinlich-
keit einer Ventilator- oder Tubus-assoziierten Pneumonie zu,
welche eine deutliche erhéhte Mortalitdt aufweist [90]. Prolon-
gierte Beatmung ist aus diesen Griinden mit einer erhohten
Sterblichkeit verbunden [91]. Deswegen muss in jedem Fall einer
invasiven Beatmung so frith wie moéglich mit dem Weaning be-
gonnen werden. Ein allgemeiner Weaningablauf, modifiziert fiir
die Situation des prolongierten Weanings, ist in © Abb. 1 (s. Kapi-
tel 3) dargestellt.
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Tab.5 Kriterien fiir Bereitschaft zum Weaning (modifiziert nach [9]). AF = Atemfrequenz; VT = Tidalvolumen; PEEP = positiv endexspiratorischer Druck;
HF =Herzfrequenz; RR =Blutdruck; RSBI=Rapid Shallow Breathing Index; FiO,=inspiratorische Sauerstofffraktion; SaO, = arterielle Sauerstoffsattigung

Klinische Kriterien

- ausreichender HustenstoR

- keine exzessive Sekretion

- Riickbildung der akuten Erkrankungsphase,
die zur Intubation gefiihrt hat

- kein akuter Infekt

klinische Stabilitat - kardiovaskular
— HF £140/min
- RRsyst. 90-160 mmHg (keine oder nur geringfligige Katecholamingaben,

z.B. Noradrenalin<0,2 ug/kg/min)
- metabolisch (z.B. Ausschluss einer relevanten metabolischen Azidose,

d. h. Base Exzess <-5 mval/l)

addquate Oxygenierung
Objektive Kriterien

- Sa0,290% bei FiO, 0,4 (bei Vorliegen einer chronischen respiratorischen
Insuffizienz>85 %)

- oder pa0,/FiO, >150mmHg
- PEEP<8 cmH,0

addquate pulmonale Funktion

- AF<35/min

- VT>5ml/kg
— AFJVT<105 (=RSBI)
- keine signifikante respiratorische Azidose

addquate mentale Funktion

Tagliches Screening der respiratorischen Situation

- keine Sedierung oder addquate Funktion unter Sedierung (RASS 0 /-1)

Abb.2 Algorithmus tdgliches Screening der respi-
ratorischen Situation im Weaning (nach [92]).

v

wacher Patient (RASS 0 bis 1)
keine/minimale Gabe vasoaktiver Substanzen
(Noradrenalin <0,2 pg/kg/min)
Sa0,>90% bei Fi0, < 0,4
(bei chron. respir. Insuffizienz SaO, >85%)
Pa0,[Fi0,>150
Atemfrequenz (AF)/Tidalvolumen (VT)<105
erfolgreicher SAT (Spontaneous Awakening Trial)?
keine respiratorische Azidose

neinl

15
Beatmungstherapie

(7 cm H,0)
Dauer 30 Minuten?

erfolgreicherSpontanatmungsversuch (SBT)
T-Stiick oder Pressure Support

=)

Sa0, =arterielle Sauerstoffsittigung; FiO,=inspira-
torische Sauerstofffraktion; PaO,=arterieller Sauer-
stoffpartialdruck; RASS: Richmond Agitation
Sedation Scale.

4

ial

Extubation

Beatmungstherapie

lnein

Die Leitlinie hat das prolongierte Weaning (Patienten der Katego-
rie 3) zum Hauptthema. In diesem Abschnitt 5.1 liegt der Schwer-
punkt der Strategien bei den Patienten der Kategorie 1 (einfaches
Weaning) und 2 (schwieriges Weaning). Des Weiteren sind die im
Folgenden beschriebenen Strategien fiir das Verstindnis des
Weaningprozesses grundlegend. Fiir die Patienten der Kategorie
3 (prolongiertes Weaning) gibt es wenig wissenschaftliche Daten.
Im weiteren Verlauf des Textes wird auf die Unterschiede der drei
unterschiedlichen Patientengruppen hinsichtlich der ausgespro-
chenen Empfehlungen besonderer Wert gelegt.

5.1.1 Beurteilung des Weaningpotenzials

Als Grundvoraussetzung fiir ein erfolgreiches Weaning, unab-
hdngig vom Beatmungszugang bei Patienten mit invasiver Beat-
mung, sollten die Kriterien der Weaningbereitschaft erfiillt sein
(© Tab.5). Die aufgefiihrten Parameter der © Tab.5 stellen nur
Anhaltspunkte dar, im Einzelfall kann es durchaus zu Abwei-
chungen kommen.

© Abb.2 zeigt den Algorithmus zur Evaluation der Extubations-
fahigkeit. Die addquate Beurteilung der neurologischen und
neurokognitiven Funktion sowie der Kooperationsfahigkeit des
Patienten erfordert eine tdgliche Pausierung der Sedierung (SAT,
Spontaneous Awakening Trial = spontaner Aufwachversuch) in
Kombination mit Durchfithrung eines Spontanatmungsversuchs
(SBT).

Der Ablauf des Weanings ist grundsdtzlich unabhdngig vom Beat-
mungszugang (Maske, Tubus oder Trachealkaniile) in zwei Ab-
schnitte gegliedert. Im ersten Abschnitt wird wahrend der Beat-
mung die Weaningbereitschaft des beatmeten Patienten beur-
teilt. Im zweiten Abschnitt wird ein Spontanatmungsversuch
(SBT) durchgefiihrt (s. © Abb.3). Diesem diagnostischen Test
kommt eine entscheidende Bedeutung bei der Abschdtzung einer
erfolgreichen Extubation zu.

5.1.2 Sedierung und Sedierungsprotokolle

Eine wesentliche Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Extubation
bzw. Dekaniilierung ist ein wacher und kooperationsfihiger Pa-
tient.
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Leitlinie

Tagliche Uberpriifung auf mégliche Sedierungspause )

v

Adaquate Oxygenierung, keine bzw. minimale Gabe
vasoaktiver Substanzen (Noradrenalin < 0,2 ug/kg/min), keine /

kardiale Ischamie, normaler Hirndruck, kein relevantes Fieber?

l nein jal

Ausschleichen der Sedierung
bei addquater Analgesie

A *
Umsetzen auf Sedativa und
Analgetika mit kurzer
kontextsensitiver Halbwertzeit
Sedativa: Propofol

nein Analgetika: Remifentanil,
Piritramid (Bolus)
oder Nicht-Opioid-Analgetika
Einsatz adjuvanter Substanzen

*—I

SAT (Spontaneous Awakening Trial)
erfolgreich?
v 2

SBT (Spontaneous Breathing Trial)
erfolgreich?

\ t nein jai
v

Maschinelle Beatmung
fortsetzen

Fortsetzung der Sedierung |

Extubation

Abb.3 Schema zur Analgesie und Sedierung beim nicht-prolongierten
Weaning, S3 Leitlinie Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der
Intensivmedizin [93] (modifiziert nach [103]).

Invasive Beatmung, v.a. iiber Endotrachealtubus, benétigt eine
addquate Analgesie und Sedierung, die gemaf$ der aktuellen S3-
Leitlinie Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der In-
tensivmedizin [93] mindestens alle acht Stunden dokumentiert
werden sollte. Fiir den Sedierungsscore sollte eine Zielvorgabe
formuliert und dokumentiert sein. Durch zu tiefe Sedierung
wird allzu oft die Beatmung unnétig verlangert [94]. Es existieren

verschiedene gdngige Score-Systeme, wie z.B. Ramsay Score [95],
Riker Sedations-Agitations-Score [96] und Richmond Agitation
Sedation Scale (RASS), die bei Intensivpatienten als validierter
Goldstandard gilt [96 -97].

Im Weaning sollte man dem validierten RASS den Vorzug geben
(siehe © Abb.2)[98].

In Deutschland werden Sedierungs-Scores noch zu selten ver-
wendet [99]. Neben der Sedierungstiefe sollte auch der Schmerz
alle acht Stunden erfasst werden, z.B. mittels Visual Analogue
Scale (VAS) oder Numeric oder Visual Rating Scale (NRS, VRS)
bei wachen Patienten, bzw. anhand klinischer Symptome wie Mi-
mik, Tachykardie, Schwitzen, Blutdruckverhalten, Atemfrequenz,
Tranenfluss auch bei sedierten Patienten anhand von Scoringsys-
temen wie z.B. der Behaviour Pain Scale (BPS) fiir intubierte und
nicht intubierte Patienten [100]. Verzogertes Aufwachen, prolon-
gierte delirante Syndrome und Folgekomplikationen (z.B. Tubus
assoziierte Pneumonie) fithren zu einer prolongierten Beatmung.
Mehrere Studien [101-103] konnten zeigen, dass durch Sedie-
rungsprotokolle wdhrend der invasiven Beatmung eine signifi-
kante Reduktion der Beatmungsdauer erreicht werden konnte.
Kress [101] und Carson [102] zeigten dies durch tagliche Unter-
brechung der Sedierung und sogenannte Aufwachphasen (Spon-
taneous Awakening Trial; SAT). Anhand eines Protokolls zur
Sedierungstiefe lassen sich die Dauer der Beatmungszeit und der
Aufenthalt auf der Intensivstation reduzieren [101, 104].

5.1.3 Tdgliche Unterbrechung der Sedierung

Die morgendliche Unterbrechung der Sedierung (im Gegensatz
zu kontinuierlicher Sedierung) im Sinne einer strikten Organisa-
tion der Sedierungsstrategie fiihrt in Kombination mit einem SBT
zu einer Verkiirzung der Sedierungsdauer und damit zu einer
Verkiirzung der Dauer der maschinellen Ventilation, des Aufent-
halts auf der Intensivstation und im Krankenhaus [103]. Auch
wenn mehr Patienten sich selber extubierten, war hiervon die
Rate der Re-Intubationen unbeeinflusst. Das wichtigste Ergebnis
der Studie war aber, dass die strikte Kombination eines Sedie-
rungsprotokolls mit einem Weaningprotokoll zu einer niedri-
geren 1-Jahres-Mortalitét fiihrte. (siehe © Abb.3 Schema zur
Analgesie und Sedierung beim nicht prolongierten Weaning und
© Abb.4 Algorithmus fiir die Sedierungsunterbrechung).

Abb.4 Algorithmus zur Sedierungsunterbrechung
(nach [93]).

Patient invasiv beatmet )
bedarfsgerechte Titration der _
Sedierung und Analgesierung b
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v

]
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I

V4 nein

SAT = Spontaneous Awakening Trial

Priifung SBT-Fahigkeit
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Die Sedierung bei invasiver Beatmung soll anhand von Sedie-
rungs-Scores (z.B. RASS) gesteuert werden.

Eine tagliche Unterbrechung der Sedierung mit einem Auf-
wachversuch (SAT) soll durchgefiihrt werden, um maglichst
friihzeitig Patienten zu identifizieren, die einem Spontan-
atmungsversuch (SBT) zugefiihrt werden kénnen.

5.1.4 Auswahl der Sedativa
Beim Weaning sollte bereits frithzeitig bei der Auswahl der Seda-
tiva auf deren Wirkungs- und auch Nebenwirkungsprofil geach-
tet werden. Die Sedierung kritisch kranker und beatmeter Pa-
tienten erfolgt zum gegenwadrtigen Zeitpunkt auf unterschied-
lichste Art und Weise. Es gibt nicht das eine ideale Medikament
zur Sedierung. Ebenso wenig gibt es ein allumfassendes Sedie-
rungskonzept. Ein ideales Sedativum miisste folgenden Anforde-
rungen geniigen [105]:
» effektive Sedierung mit schnellem Wirkungseintritt und
kurzer Wirkdauer
> keine Akkumulation des Wirkstoffs oder aktiver Metabolite
» einfache Anwendung und Titration moglich
» keine schwerwiegende kardiopulmonale Depression
» Metabolisierung durch Organinsuffizienzen
nicht beeintrachtigt
» keine Toleranz- und Suchtentwicklung
Bei langzeitbeatmeten Patienten werden die Metabolisierung
wie die Elimination der Sedativa durch Zusatzfaktoren (gestorte
Leber- oder Nierenfunktion) beeinflusst. Bei dlteren Patienten
ist die Wirkdauer hdufig verlingert oder es konnen paradoxe
Wirkungen beobachtet werden. Im europdischen Raum werden
vorrangig Midazolam und Propofol eingesetzt [106]. Hauptkrite-
rium fiir die Bevorzugung von Midazolam und Propofol ist deren
im Vergleich zu Lorazepam deutlich kiirzere Halbwertszeit [107].
Allerdings ist fiir Benzodiazepine gezeigt worden, dass sie die
Entwicklung eines Delirs begiinstigen. Sie sollten daher mit Zu-
riickhaltung eingesetzt werden. Bei der Verwendung von Propo-
fol Giber 48 Stunden hinaus sollte auf eine Dosisbegrenzung (<4
mg/kg KG/h) geachtet werden, um die Wahrscheinlichkeit fiir
die Entstehung eines Propofolinfusionssyndroms moglichst ge-
ring zu halten [108]. Insbesondere Kinder und Jugendliche unter
16 Jahren sind von der Entwicklung eines Propofolinfusionssyn-
droms betroffen. Daher ist die Langzeitsedierung von Kindern
und Jugendlichen unter 16 Jahren mit Propofol nicht zugelassen
[109]. In der prolongierten Weaningphase sind oft individuell
auf den einzelnen Patienten ausgerichtete Sedierungskonzepte
notwendig. Hdufig werden bei Reduktion der Sedierung bei
Langzeitbeatmung Entzugssyndrome unterschiedlichen Schwe-
regrades beobachtet [110]. In dieser Phase soll bei der Auswahl
der Sedativa das Konzept des Rezeptorwechsels (Wechsel der
Substanzen mit unterschiedlichem Wirkmuster) bzw. der Medi-
kamentenpause zur Resensibilisierung der Rezeptoren beachtet
werden. Die symptomatische medikamentdse Therapie bei Ent-
zugssyndromen ist in © Tab. 6 dargestellt.
Oft werden gemischte Symptomkomplexe beobachtet, aus denen
sich dann die Medikamente zur Behandlung des Entzugssyn-
droms wie der Sedierung ergeben.

Leitlinie

Tab.6 Grundziige der medikamentdsen antipsychotischen und anxiolyti-
schenTherapie (nach [100]).

Symptom Empfohlene Wirkstoffgruppe

Agitation langwirksame Benzodiazepine
(z.B. Lorazepam),

nachts Propofol
Hyperaktivitdt des Sympathikus  Clonidin, B-Blocker

psychotische Symptome Haloperidol oder Risperidon [111]

Bei einer zu erwartenden Sedierungsdauer bis zu sieben
Tagen sollte bevorzugt Propofol eingesetzt werden. Fiir eine
Sedierungsdauer ldnger als sieben Tage kann Midazolam ver-
wendet werden. Propofol weist bei der Langzeitsedierung kei-
nen Vorteil beziiglich der Dauer des Weanings vom Respirator
gegeniiber Midazolam auf. Der Einsatz von Propofol zur Lang-
zeitsedierung ist bei Kindern und Jugendlichen unter 16 Jah-
ren nicht zugelassen.

Heruntergeladen von: Thieme Verlagsgruppe. Urheberrechtlich geschiitzt.

Empfehlung E4

Bei Agitation und Angstzustinden sind langwirksame Benzo-
diazepine indiziert. Bei sympathikotoner Hyperaktivitdt kon-
nen Clonidin und B-Blocker empfohlen werden. Bei psychoti-
schen Zustanden sind hochpotente Neuroleptika Mittel der
ersten Wahl.

5.1.5 Spontanatmungsversuch

(Spontaneous Breathing Trial; SBT)

Der Spontanatmungsversuch soll in Verbindung mit einem Auf-
wachversuch durchgefiihrt werden (siehe 5.1.3). Sind die Krite-
rien fiir die Weaningbereitschaft erfiillt (siehe © Tab.5), wird
bei dem Patienten ein Aufwachversuch (Spontaneous Awakening
Trial; SAT) durchgefiihrt. Dieser hat das Ziel, den Patienten wach
werden zu lassen, ohne dass Zeichen fiir Stress oder respiratori-
sche Erschépfung entstehen. Ein Kriterium fiir die Wachheit des
Patienten ist das Offnen der Augen auf verbale Stimuli. Der SAT
wird als erfolgreich bezeichnet, wenn der Patient nach Reduktion
der Sedierung 30 min ohne Stress weiter beatmet werden kann.
Wenn dies der Fall ist, kann ein Spontanatmungsversuch durch-
gefiihrt werden (siehe © Abb.2).

Beim Spontanatmungsversuch entscheiden die ersten 30 Minu-
ten {iber Erfolg oder Scheitern [112-113]. Der pradiktive Wert
fiir eine erfolgreiche Extubation ist bei einem SBT von 30 Minu-
ten gleich dem eines SBT von 120 Minuten [112, 114]. Der positi-
ve Vorhersagewert fiir eine erfolgreiche Extubation nach erfolg-
reichem SBT liegt iiber 80% und ist in mehreren groRen Studien
belegt [7,25,112,115-116], vorausgesetzt es bestehen keine an-
deren Kontraindikationen fiir eine erfolgreiche Extubation. Hier
konnen neurologischer Status [117] oder ausgepragte bronchiale
Sekretvermehrung und Atemwegsobstruktion [115] Argumente
gegen eine Extubation trotz erfolgreichem SBT darstellen. Im
prolongierten Weaning kann auch bei Patienten mit einge-
schrankter Vigilanz und Kognition (formal: nicht erfolgreicher
SAT) ein Spontanatmungsversuch durchgefiihrt werden, wenn
es die klinische Situation des Patienten zuldsst. In diesem Zusam-
menhang sei auf den Unterschied der Spontanatmungsphasen im
einfachen und prolongierten Weaning hingewiesen: Im einfa-
chen Weaning ist der SBT ein diagnostischer Test zur Beurteilbar-
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keit der Extubationsfahigkeit, im prolongierten Weaning hinge-
gen dienen die Spontanatmungsphasen (ggf. tiber viele Stunden)
im Wechsel mit Beatmungsphasen der Rekonditionierung der
Atempumpe [118, 119].

Bei vorhandener Weaningbereitschaft soll moglichst friithzei-
tig ein Spontanatmungsversuch durchgefiihrt werden.

Mehrere Studien haben die Methodik der Durchfiihrung des
Spontanatmungsversuchs untersucht: Im Vergleich zwischen T-
Stiickversuch und Pressure Support mit niedrigen Driicken (7 cm
H,0[8]; 8cm H,0 [120] oder CPAP [121] ergab sich in den zitier-
ten Studien kein Unterschied in Bezug auf erfolgreichen SBT und
erfolgreiche Extubation nach SBT. Fiir einige Patienten stellt bei
der Durchfiihrung des Spontanatmungsversuchs die respiratori-
sche Last, die durch den Tubus verursacht wird, ein Problem dar.
Eine automatische Tubus-Kompensation (ATC) kann diese Last
ausgleichen. In zwei Studien [122-123] bei Patienten im einfa-
chen Weaning wurde ATC bei der Durchfiihrung eines Spontan-
atmungsversuchs mit PSV bzw. PSV und T-Stiick verglichen. In
beiden Studien ergab sich kein Unterschied im Vergleich der
untersuchten Methoden.

Fiir die Beurteilung des Spontanatmungsversuchs sind als
Parameter die Atemfrequenz und der Quotient aus Atemfrequenz
und Tidalvolumen (Rapid Shallow Breathing Index; RSBI [113])
ausreichend, der am Ende des SBT erhoben werden sollte. Hierbei
soll die Atemfrequenz nicht {iber 35/min liegen und der RSBI
nicht iiber 105/min/L. Scheitert der Spontanatmungsversuch,
wird die Beatmung fortgesetzt. Es sollte die Ursache des Schei-
terns des SBT analysiert werden, um Probleme, die zu beheben
sind, zu erkennen und zu beseitigen. Die Beatmungsstrategien
nach Scheitern des Spontanatmungsversuchs werden im Kapitel
5.2 beschrieben. Ein erneuter SBT sollte moglichst tdglich durch-
gefiihrt werden, um den frithest moéglichen Zeitpunkt zur Extu-
bation nicht zu verpassen.

Empfehlung E6

Der RSBI sollte am Ende des SBT zur Beurteilung der muskuld-
ren Erschopfung bestimmt werden.

5.1.6 Messung des Peak Expiratory Flow bei Patienten mit
Tubus oder Trachealkaniile

Fiir Patienten mit neuromuskuldren Erkrankungen ist neben
dem erfolgreichen SBT die Fihigkeit, Sekret nach der Extubation
abzuhusten, fiir ein erfolgreiches Weaning von entscheidender
Bedeutung. Nach Extubation bzw. Dekantilierung, d.h. bei spon-
tan atmenden Patienten, ist die Messung des Peak Cough Flows
(PCF) pradiktiv fiir das Risiko einer Sekretverlegung der unteren
Atemwege - mehrere Arbeiten von |. Bach haben eine Korrelation
von einem PCF<1601/min und einer schlechten Prognose, v.a. bei
Patienten mit ALS berichtet [124], d. h. ein schwacher Hustensto3
ist mit einer schlechten Prognose verbunden.

Bei intubierten bzw. tracheotomierten Patienten kann ein PCF
nicht gemessen werden, da die Glottisfunktion fiir den intratho-
rakalen Druckaufbau beim Husten fehlt und der Fremdkorper
Tubus oder Kaniile einen effektiven Hustenstof3 behindert. Hier
konnten einige Arbeiten [125,126] in Analogie zum PCF bei
Spontanatmung einen Peak Expiratory Flow (PEF), mit einem
Inline-Peakflowmeter am Tubus gemessen, von kleiner 601/min
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bzw. 351/min als Prddiktor fiir ein Scheitern einer Extubation
identifizieren. Bei der Durchfiihrung eines entsprechenden in-
tensiven physiotherapeutischen Sekretmanagements in der Post-
extubationsphase kénnen auch neuromuskuldre Patienten mit
niedrigerem PEF erfolgreich extubiert und dann meist auf nicht-
invasive Beatmung umgestellt werden.

Empfehlung E7

Der Peak Expiratory Flow soll vor Extubation/Dekaniilierung
vor allem bei neuromuskuldrer Beeintrachtigung gemessen
werden. Bei Werten<601/min muss nach Extubation oder
Dekantiilierung ein intensives nicht-invasives Sekretmanage-
ment durchgefiihrt werden.

5.1.7 Cuff-Leak-Test

Haben beatmete Patienten einen SBT erfolgreich abgeschlossen,
kann nach der Extubation als Komplikation ein Post-Extuba-
tions-Stridor auftreten. Zur Beurteilung der Wahrscheinlichkeit
dieser Komplikation (laut Literatur Haufigkeit zwischen 2 und
16% [127]) kann ein Cuff-Leak-Test (Messen der Luftleckage
nach Entblocken des Endotrachealtubus) vor der geplanten Extu-
bation [127,128] durchgefiihrt werden, um die zu erwartende
Obstruktion nach der Extubation abschdtzen zu kénnen [127 -
130]. Hierbei wird zundchst bei geblocktem Cuff im assistiert
kontrollierten Modus das exspiratorische Tidalvolumen be-
stimmt. Die Messung wird mit entblocktem Cuff wiederholt - er-
wartet wird ein deutlich niedrigeres exspiratorisches Volumen
aufgrund von Leckage. Eine geringe Differenz zwischen den
beiden Volumina (Cuff-Leak-Volumen) <130ml kann Patienten
mit Post-Extubations-Stridor identifizieren [128]. Eine kiirzlich
durchgefiihrte Metaanalyse [111] von neun Studien zur Durch-
fiihrung des Cuff-Leak-Tests zur Beurteilung der oberen Atem-
wegsobstruktion ergab eine durchschnittliche Sensitivitdt des
Tests von 0,63 und eine Spezifitit von 0,86. Patienten mit Obesi-
tas-Hypoventilations-Syndrom und schlafbezogener Atmungs-
storung weisen eine vom Schlafstadium und von der Kérperlage
abhdngige dynamische Obstruktion der oberen Atemwege auf.
Der Cuff-Leak-Test kann daher besonders bei dieser Personen-
gruppe falsch negativ sein.
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Empfehlung E8

Ein Cuff-Leak-Test soll zur Beurteilung der Wahrscheinlichkeit
eines Post-Extubations-Stridors vor einer Extubation durch-
gefiihrt werden.

5.1.8 Weaningprotokolle

Standardisierte Protokolle zum Weaning von der Beatmung kon-
nen im Weaningprozess hilfreich sein. Diese Protokolle sind vor
allem fiir das einfache Weaning, d.h. die Planung der Extubation
nach kurzzeitiger Beatmung entwickelt worden. Einer der we-
sentlichen Aspekte ist hierbei die Identifikation des friihest mog-
lichen Zeitpunktes zum Weaning. Hierfiir spricht einmal die
durch mehrfache Studien belegte Beobachtung, dass ca. 70-80%
aller >24h beatmeten Patienten schon beim ersten Weaningver-
such erfolgreich von der Beatmung entwéhnt werden kénnen [9].
Das impliziert, dass viele dieser Patienten schon friither hitten
entwohnt werden konnen. Diese Annahme wird unterstiitzt
durch die Beobachtung, dass nur ca. 50% der Patienten nach einer
nicht geplanten Selbstextubation erneut beatmet werden miis-
sen [131].



In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass eine solche
Protokoll-basierte Standardisierung des Weaningprozesses so-
wohl zu einer Verkiirzung der maschinellen Beatmungsdauer als
auch zu einer Erhéhung des Anteils erfolgreich entwohnter Pa-
tienten fithren kann [132,133]. Ebenso konnte gezeigt werden,
dass bei klinisch als nicht entw6hnbar eingeschdtzten Patienten
die Verlegung in eine Institution, in der ein Weaningprotokoll be-
folgt wurde, bei einem Drittel der Patienten zu einem sofortigen,
erfolgreichen Weaning von der Beatmung fiihrte [134]. Kritisch
muss allerdings angemerkt werden, dass Protokolle in Institutio-
nen, in denen sehr gute Organisationsformen wie z.B. struktu-
rierte Visiten und maximale Personalausstattung umgesetzt sind,
keinen weiteren Vorteil brachten [135]. Bei Traumapatienten
konnte durch Weaningprotokolle eine Reduktion der Komplika-
tionen maschineller Ventilation wie der nosokomialen Pneumo-
nie beobachtet werden, die mit einer Abnahme der Mortalitdt
assoziiert war [136]. Wichtiger Bestandteil von Weaningproto-
kollen ist die Wachheit eines Patienten, wenn er einen SBT be-
streiten soll. Hier kommt es zu Synergien von Sedierungs- und
Weaningprotokollen. Eine Untersuchung hierzu hat gezeigt, dass
eine strikte Organisation der Sedierungsstrategie mit taglichem
Aufwachversuch vor dem Weaningversuch zu einer Verkiirzung
der Sedierungsdauer und damit der Dauer der maschinellen Be-
atmung, dem Aufenthalt auf der Intensivstation und im Kranken-
haus fiihrte. Das wichtigste Ergebnis der Studie war aber, dass die
strikte Kombination eines Sedierungsprotokolls mit dem Wea-
ningprotokoll zu einer niedrigeren 1-Jahres-Mortalitdt fiihrte
[103]. Auch wenn die genauen Mechanismen dieses Uberlebens-
unterschiedes diskutiert werden, ldsst sich hieraus eine klare
Empfehlung zur Durchfiihrung des Vorgehens ableiten [100].
Diese Daten belegen auf eindriickliche Weise, wie unterschiedli-
che Organisationsformen tatsichlich die medizinischen Ergeb-
nisse beeinflussen kénnen.

Empfehlung E9

Bei Patienten der Kategorie 1 und 2 (einfaches und schwieri-
ges Weaning) sollte eine Protokoll-basierte Standardisierung
des Weaningprozesses von Beatmung und Analgosedierung
etabliert werden. Dazu konnen einfach gehaltene Weaning-
protokolle zur Sedierungstiefe mit Aufwachversuch und Spon-
tanatmungsversuch sowie Extubationskriterien eingesetzt
werden.

5.2 Beatmungsformen im Weaning

In der Beatmungsmedizin stehen heutzutage eine Vielzahl ver-
schiedener Beatmungsmodi zur Verfiigung, die zum Teil auch im
prolongierten Weaning eingesetzt werden. Hierbei lassen sich
grundsatzlich kontrollierte und assistierte Beatmungsformen
unterscheiden, obschon die Uberginge flieRend sind.

5.2.1 Kontrollierte Beatmung

Kontrollierte Beatmung bedeutet, dass die vom Beatmungsgerat
kommende Druck- (Pressure Controlled Ventilation; PCV) bzw.
Volumenunterstiitzung (Volume Controlled Ventilation; VCV
oder kurz nur Controlled Ventilation; CV) durch die Einstellung
am Beatmungsgerdt kontrolliert wird und der Patient keinen
Einfluss auf diese feste Vorgabe nehmen kann.

Kontrollierte Beatmung fiihrt beim sedierten und oft auch mus-
kelrelaxierten Patienten zu einer Ubernahme der gesamten
Atemarbeit durch den Ventilator. Ist der Patient nicht relaxiert
und nur oberfldchlich sediert oder sogar wach, wird auch bei die-

Leitlinie

sen Beatmungsformen nicht zwingend die gesamte Atemarbeit
vom Beatmungsgerdt {ibernommen. Insbesondere wenn keine
Synchronitdt zwischen Ventilator und Patient vorliegt, kann dies
zu einer erheblichen atemmuskuldren Arbeit des Patienten fiih-
ren. Eine verbesserte Synchronisierung kann durch Implementie-
rung eines inspiratorischen Triggers fiir den Patienten wie bei as-
sistierten Beatmungsverfahren erreicht werden. Assistiert-kon-
trollierte Beatmungsmodi (Assist Control Ventilation; ACV oder
Assisted Pressure Controlled Ventilation; APCV) konnen zu
einem hohen Grad der atemmuskuldiren Entlastung fiihren,
insbesondere wenn die Hintergrundfrequenz oberhalb der
Atemfrequenz des Patienten liegt und dieser dann formal kon-
trolliert beatmet wird.

Generell ist eine muskelentlastende Beatmung, die eine Erholung
der Atemmuskulatur ermoglicht, vom pathophysiologischen
Standpunkt her im prolongierten Weaning zwischen den Spon-
tanatmungsphasen sinnvoll [137]. Allerdings kann eine kontrol-
lierte bzw. vollentlastende Beatmung auch zu strukturellen Scha-
den der Atemmuskulatur fithren [138,139]. Dieser induzierte
Muskelschaden (Ventilator Induced Diaphragmatic Dysfunction;
VIDD) wurde zundchst im Tierexperiment nachgewiesen [140],
konnte in der Folge aber in der Akutphase von Erkrankungen
auch fiir den Menschen bestdtigt werden [141,144]. Schon eine
Beatmungsdauer von 18 - 69 Stunden (mittlere Beatmungsdauer
34+16 Stunden) fiihrt zu einer signifikanten Atrophie der
Zwerchfellmuskulatur [141]. Die Kraftabnahme des Zwerchfells
und die Atrophie korrelieren mit der Dauer der Beatmung [145]
moglicherweise in einer logarithmischen Funktion, bei der die
Kraftabnahme in den ersten Beatmungsstunden bzw. Tagen am
starksten ausgepragt ist [146].

Neben der Dauer der Beatmung scheint der Grad der Entlastung
fiir die Entstehung des Zwerchfellschadens von entscheidender
Bedeutung zu sein, wie eine vergleichende Studie zwischen as-
sistierter und kontrollierter Beatmung im Tierexperiment zeigen
konnte [147]. In dieser Studie war als Zeichen der Muskelatro-
phie ein fiir die Apoptose verantwortliches Gen in der kontrol-
lierten Beatmungsgruppe auf 174% des Ausgangswertes erhoht.
Neben der Muskelatrophie werden als weitere mogliche Ursa-
chen einer VIDD oxidativer Stress, ein Strukturschaden der Mus-
keln sowie Anderungen des Muskelfaseraufbaus diskutiert [61].
Eine ldangerfristige vollstindige Entlastung fiihrt zu einer Atro-
phie der Atemmuskulatur [141] und erscheint daher im Weaning
nicht sinnvoll. Zur Beurteilung der atemmuskuldren Kraft und
Ausdauer stehen verschiedene Verfahren zur Verfiigung. Die
Messung der maximalen in- und exspiratorischen Driicke sowie
der Vitalkapazitdt am spontan iiber den kiinstlichen Atemweg
atmenden Patienten erfordern die Kooperation des Patienten
und sind pradiktiv fiir die Dauer bis zum erfolgreichen Weaning
[148]. Unter den dynamischen bildgebenden Verfahren wurde
die Beurteilung der Zwerchfellbeweglichkeit im M-mode Ultra-
schall untersucht. Eine im Ultraschall nachgewiesene Minderbe-
weglichkeit ist dabei kennzeichnend fiir eine ldngere Weaning-
dauer [149]. Ein invasives und sehr aufwendiges Verfahren ist
die magnetische Stimulation des Nervus Phrenicus bei gleich-
zeitiger Messung der Osophagusdriicke mittels eines Katheters
[150]. Diese Untersuchung ist unabhdngig von der Mitarbeit des
Patienten, jedoch abhdngig von der Erfahrung des Untersuchers.
Dariiber hinaus ist das Verfahren selten verfiighar und nicht bei
allen Patienten durchfiihrbar.
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Empfehlung E10

Zwischen den Spontanatmungsphasen im Weaning soll die
Atemmuskulatur ausreichend entlastet werden, um sich rege-
nerieren zu kénnen.

Empfehlung E11

Eine dauerhafte vollentlastende Beatmung sollte vermieden
werden.

5.2.2 Assistierte Beatmungsverfahren

Assistiert bedeutet, dass die Inspiration des Patienten die Beat-
mungsunterstiitzung am Ventilator auslost. Dies wird {iber den
Inspirationstrigger gewdhrleistet. Je nach Beatmungsform kann
der Patient auch das Ende der Atemzugunterstiitzung durch
einen Exspirationstrigger steuern.

5.2.2.1 Druckunterstiitzte Beatmung (PSV)

Der am hdufigsten eingesetzte assistierte Beatmungsmodus ist
die druckunterstiitzte Beatmung (Pressure Support Ventilation;
PSV). Hierbei kann der Patient durch In- und Exspirationstrigger
den Atemrhythmus selber steuern. Die Hohe der Druckunterstiit-
zung wdhrend der Inspirationsphase ist konstant und damit un-
abhdngig vom Atemantrieb des Patienten; in der Exspirations-
phase reduziert sich der Atemwegsdruck auf Null bzw. auf ein
vorgewdhltes PEEP-Niveau. PSV verringert die Atemarbeit, den
Sauerstoffverbrauch der Atemmuskeln und verhindert die
Zwerchfellermiidung [151-152].

5.2.2.2 Proportional Assist Ventilation (PAV)

Bei dieser assistierten Beatmungsform misst der Respirator als
MaR der Atemanstrengung den aktuellen Fluss und berechnet
unter Kenntnis von Elastance und Resistance sowie der aktuellen
Respiratorleistung die Atemanstrengung (Pmus) des Patienten.
Der Grad der Kompensation (Entlastung der Atemarbeit) ldsst
sich dann in Prozent einstellen. Derzeit gibt es noch keine Stu-
dien, die das Weaning-Outcome dieser Beatmungsform mit dem
anderer Beatmungsformen vergleichen. Die vorliegenden Daten
zeigen eine Reduktion der Atemarbeit bei Weaningpatienten
mit zu Grunde liegender COPD [153]. Die Entlastung war jedoch
effektiver und der intrinsische PEEP reduzierte sich starker, wenn
PAV mit einem positiven Exspirationsdruck ergdanzt wurde. In ei-
ner weiteren Studie konnte gezeigt werden, dass bei experimen-
teller Zunahme der thorakalen und abdominellen Restriktion die
Unterstiitzung mit PAV effektiver ist als unter PSV, da sich PAV
proportional zur Atemanstrengung des Patienten verhalt [154].
Die Be- bzw. Entlastung unter PAV ist daher insgesamt homoge-
ner als unter PSV.

Verdanderungen von Resistance und/oder Compliance wahrend
der Beatmung, die bei der Einstellung des Gerdtes nicht beriick-
sichtigt werden, kdnnen zum sogenannten ,,run-away Phanomen*
fiihren, einer Uber- oder Unterassistenz der Beatmung. Dieses
Problem wird bei der neueren PAV +Beatmung (PAV with adju-
stable gain factors) [155, 156] durch kontinuierliche Messung
von Resistance und Compliance umgangen.

Derzeit gibt es keine Studiendaten, die einen Vorteil von PAV bei
Patienten im prolongierten Weaning aufzeigen. Eine Empfehlung
fiir den Einsatz von PAV kann deshalb nicht ausgesprochen
werden.
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5.2.3 Kombinierte Beatmungsverfahren

5.2.3.1 Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation (SIMV)
Hier kann der Patient zwischen den zeitgesteuerten Atemziigen
zusdtzliche Atemziige triggern. Der schnelle Wechsel von unter-
stlitzten und nicht unterstiitzten Atemziigen wahrend der SIMV
kann anscheinend vom Atemzentrum nicht in gleicher Ge-
schwindigkeit beantwortet werden [157]. Das fiihrt dazu, dass
die Atemmuskulatur auch wahrend der unterstiitzten Atemziige
aktiv ist, was zu einer Uberlastung und Ermiidung der Atemmus-
kulatur fiihrt [158].

5.2.3.2 Adaptive Support Ventilation (ASV)

Bei diesem Beatmungsverfahren handelt es sich um eine Kombi-
nation von druckkontrollierter SIMV und PSV. Vom Anwender
einzugeben sind die gewiinschte alveoldre Ventilation (V'A), der
PEEP sowie die FiO,. Den Grad der Druckunterstiitzung sowie
die Frequenz der mandatorischen Atemziige ermittelt das System
selber. Das System unterstiitzt die Spontanatmung und regelt
den Support entsprechend um das vorgegebene V’A zu erreichen.
Alle zu dieser Beatmungsform publizierten Studien wurden bei
Patienten im einfachen Weaning (Gruppe 1) durchgefiihrt. Von
vier randomisierten Studien [159-162] konnten zwei Studien
[159-160] eine schnellere Extubation unter Verwendung von
ASV erzielen. Der Zeitvorteil lag dabei bei vier Stunden [160]
bzw. bei weniger als einer Stunde [159], somit bei einem klinisch
eher nicht relevanten Zeitraum. Die beiden anderen Studien [161
-162] zeigten lediglich eine Verringerung der erforderlichen
Manipulationen an Patient und Beatmungsgerdt. Des Weiteren
gibt es Hinweise fiir eine mogliche bessere Entlastung der Atem-
muskulatur unter ASV [163].

Insgesamt gibt es keine Daten zur Anwendung im prolongierten
Weaning oder aber Vergleichsstudien zu etablierten Weaning-
ansdtzen [164, 36], sodass derzeit der Einsatz dieses Verfahrens
im prolongierten Weaning nicht empfohlen werden kann.

5.3 Konzepte des Weanings von der Beatmung unter
Verwendung der verschiedenen Beatmungsformen

Ziel des Weaningprozesses ist es, die Atemmuskulatur wieder in
den Zustand zu versetzen, die Atemlast eigenstdndig zu bewalti-
gen. Die Verringerung der Last wird hauptsdchlich durch die
effektive Therapie der Erkrankung/Begleiterkrankungen erreicht,
die zum Weaningversagen gefiihrt haben. Die Wiederherstellung
der atemmuskuldren Kapazitdt ist der zweite wichtige Bestand-
teil des Weaningprozesses.

Das Training der Atemmuskulatur bzw. die graduelle Ubernahme
der Atemarbeit durch den Patienten kann durch kontinuierliche
Reduktion der Unterstiitzung mit Hilfe assistierter Beatmungs-
formen oder durch intermittierende Spontanatmung (komplette
Eigenatmung ohne Unterstiitzung durch ein Beatmungsgeradt) er-
folgen [165]. Diese Verfahren lassen sich auch kombinieren (Pha-
sen der kontrollierten Beatmung im Wechsel mit vollstindiger
Entlastung und Phasen der assistierten Beatmung) und in ein
individualisiertes Weaningkonzept einbinden (s. © Abb.5).
Prinzipiell kann in den Spontanatmungsphasen zusdtzlich ein
inspiratorisches Muskeltraining durchgefiihrt werden [166], um
die atemmuskuldre Kapazitit aufzubauen. Hierzu gibt es mittler-
weile eine positive kontrollierte Studie, die aber SIMV als Beat-
mungsmodus verwendet hat [167].
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Abb.5 Verschiedene Methoden der Reduktion der Beatmungsunterstit-
zung und Ubernahme der Atemarbeit durch den Patienten.

5.3.1 Graduelle Reduktion der Unterstiitzung

Die graduelle Reduktion der Unterstiitzung wird in der Regel im
PSV-Modus durchgefiihrt. Das erforderliche Druckniveau wird
nach klinischen Kriterien so titriert, dass sich die Atemfrequenz
des Patienten in einem Bereich unterhalb von 25 -30 Atemziigen
pro Minute bewegt. [36,164, 168]. Im Weiteren wird die inspira-
torische Druckunterstiitzung stufenweise solange reduziert, bis
ein Niveau erreicht ist, bei dem der kiinstliche Atemweg entfernt
werden kann (in der Regel <8 cmH,0) [169]. Gegebenenfalls wird
im Anschluss eine nicht-invasive Beatmung erforderlich (siehe
Kapitel 5.6). Bei der Beatmung mit PSV ist zu beachten, dass ein
zu sensibler Exspirationstrigger die Atemarbeit erhéhen kann.
Auf der anderen Seite kann aber bei Patienten mit obstruktiven
Atemwegserkrankungen ein zu unsensibel eingestellter Exspira-
tionstrigger zum Aufbau eines intrinsischen PEEP fiihren, was die
Patienten-Ventilator-Synchronitdt negativ beeinflusst [77,170].
Der Grad der Atemarbeitsreduktion kann bei identischer Respi-
rator-Einstellung geratespezifisch erheblich differieren [171].

5.3.2 Automatisierte Anpassung der assistierten
Beatmung (Automatisiertes Weaning)

Hierbei sind in einem geschlossenen Regelkreislauf (computeri-
siertes System [172-173]) Algorithmen hinterlegt, die darauf
abzielen, bestimmte Beatmungsparameter durch Regelung der
Druckunterstiitzung (im PSV-Modus) innerhalb eines Zielkorri-
dors zu halten (Atemfrequenz 12 -28 Ziige/Minute, VT oberhalb
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von 300ml bzw. 250ml bei einem Korpergewicht kleiner 50 kg
und PETCO, kleiner 55mmHg bzw. 65 mmHg bei COPD-Patien-
ten). In einer Untersuchung an stark vorselektierten Patienten
war dieser Beatmungsmodus haufiger in der Lage, die Atmungs-
parameter des Patienten im Zielkorridor zu halten, als dies unter
Standardtherapie mit PSV der Fall war [172]. In einer randomi-
sierten multizentrischen Studie bei Weaningpatienten wurde
dieser automatisierte Weaningmodus mit einem standardisier-
ten Weaningprotokoll mit Spontanatmungsphasen verglichen.
Es zeigte sich eine Reduktion der Weaningzeit von fiinf auf drei
Tage und eine Reduktion der gesamten Beatmungszeit von 12
auf 7,5 Tage [173]. Die Patienten gehorten bei Einschluss in die
Studie zu den Weaning-Kategorien 1 und 2 (siehe Kapitel 3), ins-
gesamt wurden nur 15% der gescreenten Patienten in die Studie
eingeschlossen [174]. Demgegeniiber konnten Rose et al. keine
Uberlegenheit des Systems gegeniiber dem konventionellen Vor-
gehen eines erfahrenen Weaningzentrums finden [175]. Eine
weitere Studie bei Patienten der Kategorie 1 und 2, in der ein
automatisiertes System mit einem Weaningprotokoll verglichen
wurde, konnte eine Verkiirzung der Zeit bis zur Extubation zei-
gen (4 vs. 5 Tage) [176]. Das System sollte nicht eingesetzt wer-
den, wenn neurologische Erkrankungen die Atmungskontrolle
beeinflussen [177], bei stark sedierten Patienten [178], bei star-
ker Agitation des Patienten bzw. bei schwergradiger Neuro-
oder Myopathie [177]. Des weiteren scheint es eine hohere Ver-
sagerquote bei Patienten mit COPD zu geben [178].

5.3.3 Intermittierende Belastung mittels Diskonnektion
von der Beatmung (Spontanatmung) oder Reduktion der
Druckunterstiitzung

Wadhrend die Last bei der graduellen Reduktion der Druckunter-
stiitzung relativ gleichférmig gehalten wird, bedient man sich
beim Weaning mittels Spontanatmung einer zyklischen Belas-
tung, vergleichbar dem Training im Ausdauersport [179].

Anders als im Kapitel 5.1.5 haben diese Phasen der Spontanat-
mung also nicht das Ziel zu diskriminieren, bei welchen Patienten
der kiinstliche Atemweg entfernt werden kann, sondern sie die-
nen der Rekonditionierung der Atemmuskulatur. Die Linge der
Spontanatmungsphasen geht daher in der Regel weit {iber die in
Kapitel 5.1.5 beschriebenen Zeitraume von 30 bzw. 120 Minuten
hinaus [180]. Sind die Spontanatmungsphasen dabei ausreichend
lang, konnen die invasive Beatmung beendet und die kiinstlichen
Atemwege entfernt werden, wenn keine anderweitigen Kontra-
indikationen vorliegen. Gegebenenfalls wird im Anschluss eine
nicht-invasive Beatmung erforderlich (siehe Kapitel 5.6.1). Wel-
che Dauer der Spontanatmungsphase in diesem Zusammenhang
im prolongierten Weaning zu fordern ist, wurde bisher nicht sys-
tematisch untersucht; publizierte Daten geben Zeitraume von bis
zu 18 Stunden an [11]. Diese Spontanatmungsphasen sollten tag-
lich durchgefiihrt werden.

Wenn die muskuldre Kraft fiir eine herkémmliche Spontan-
atmungsphase mit Diskonnektion von der Beatmung nicht aus-
reicht, kann eine zyklische Belastung auch an der Beatmung,
durch deutliche Reduktion der Druckunterstiitzung durchge-
fithrt werden. Spontanatmungsphasen mit jeweils unterschied-
licher Druckunterstiitzung fithren dabei zu einer wechselnden
Belastung der Atemmuskulatur bzw. zu unterschiedlichen Trai-
ningsintensitdten [152,181]. Hierbei ist zu beachten, dass sowohl
Art und GroRRe des Beatmungszuganges [66,182-184] und ne-
ben der Wahl der Beatmungseinstellung auch die Charakteristika
des Ventilators [185,186] die Atemarbeit des Patienten beein-
flussen. Fiir Empfehlungen zur Handhabung der Druckunterstiit-
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zung innerhalb von Spontanatmungsphasen zur Beurteilung der
Extubationsfdhigkeit sei auf Kapitel 5.1.5 verwiesen.

Wird die Spontanatmung mit inspiratorischer Druckunterstiit-
zung durchgefiihrt [36, 187 - 189], so kann dies nur bei geblock-
tem Cuff erfolgen. Die Entblockung des Cuffs wihrend der Spon-
tanatmung hat jedoch Vorteile, da sie der Sekretelemination
dient und spatere Komplikationen der oberen Atemwege mogli-
cherweise reduziert [184, 190-191]. Erfolgt die Spontanatmung
ohne Druckunterstiitzung vom Ventilator, konnen verschiedene
Tracheostoma-/Tubusaufsdtze zum Einsatz kommen, deren in-
spiratorische und exspiratorische Resistance erheblich differie-
ren konnen [192-193], was die Atemarbeit des Patienten wie-
derum beeinflusst. Aufsdtze mit exspiratorischer Resistance
(PEP-Ventile oder Sprechventile) diirfen nur bei entblocktem
Cuff verwendet werden.

Die Beatmung zwischen den Spontanatmungsphasen hat die Ent-
lastung der Atemmuskulatur zum Ziel.

Welcher Entlastungsgrad in dieser Zeit die beste Wirkung erzielt,
ist bisher nicht untersucht worden. Den verschiedenen assistier-
ten Beatmungsformen ist gemeinsam, dass ein relevanter Teil der
Atemarbeit trotz der maschinellen Unterstiitzung vom Patienten
geleistet wird. Wie hoch dieser Anteil ist, hdngt zum einen vom
Grad der maschinellen Unterstiitzung und dem Atemantrieb,
aber auch von der individuellen Atemmechanik (Resistance und
Compliance) des Patienten ab [168]. Auch eine zu starke Belas-
tung der Atemmuskulatur kann einen strukturellen Schaden her-
vorrufen [194].

5.3.4 Vergleich der unterschiedlichen Beatmungsansdtze
und Weaningkonzepte

Zwei grofBe Studien haben das Weaning-Outcome von PSV ge-
geniiber SIMV (Synchronized Intermittent Mandatory Ventila-
tion) und dem Weaning durch Spontanatmung verglichen
[164, 36]. Die Mehrheit der Patienten beider Studien befand sich
im prolongierten Weaning. Brochard zeigte dabei eine Reduktion
der mittleren Weaningdauer fiir PSV (5,7 Tage), die gegeniiber
dem Vorgehen mittels Spontanatmung (8,5 Tage) und SIMV (9,9
Tage) signifikant reduziert war. Esteban dagegen konnte eine ver-
kiirzte mittlere Weaningdauer bei tdglichen bzw. mehrfachen
taglichen Spontanatmungsphasen (3 Tage) gegeniiber PSV (4 Ta-
ge) und SIMV (5 Tage) nachweisen. Eine weitere Studie, welche
die Verfahren PSV und Spontanatmung vergleicht, konnte keine
Uberlegenheit einer Vorgehensweise feststellen [153]. In dieser
Studie wurde aber mittels PSV, also nur teilentlastend zwischen
den Spontanatmungsphasen beatmet; es zeigte sich immerhin
ein Trend hin zur einer kiirzeren Beatmungsdauer in der Spon-
tanatmungsgruppe (130 vs. 181 Stunden). Die unterschiedlichen
Ergebnisse der beiden ersten oben genannten Studien sind wahr-
scheinlich durch die unterschiedliche Anwendung der Weaning-
methoden begriindet. In der Studie von Brochard wurden in der
Spontanatmungsgruppe bis zu drei zweistiindige Spontan-
atmungsphasen durchgefiihrt, bevor die Extubation durchge-
fiihrt wurde. Dies bedeutet eine erhebliche Anforderung an die
Atemmuskulatur und hat moglicherweise die Weaningdauer
verldngert. In der Studie von Esteban wurden die Patienten dage-
gen bereits nach dem ersten erfolgreichen zweistiindigen Ver-
such extubiert.

Insgesamt kann PSV als Methode des Weaning angewendet wer-
den. Das Vorgehen mittels Spontanatmung ist jedoch moglicher-
weise iiberlegen, wenn die Anzahl der Spontanatmungsphasen
anfanglich pro Tag auf ein bis zwei Episoden von maximal zwei
Stunden Dauer begrenzt wird, um die Atemmuskulatur vor dro-
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hender Erschopfung zu bewahren. Im weiteren Verlauf des Wea-
ning kdnnen diese Zeiten natiirlich unter Kontrolle von Klinik
und Blutgasen (Hyperkapnie als Hinweis auf Uberlastung der
Atemmuskulatur) ausgedehnt werden, bis der Transfer auf nicht-
invasive Beatmung oder komplette Spontanatmung moglich ist.

Empfehlung E12

Sowohl eine graduelle Reduktion der assistierten Beatmung
als auch intermittierende assistierte oder nicht assistierte
Spontanatmungsphasen konnen im Weaning eingesetzt wer-
den. Das letztgenannte Verfahren ist moéglicherweise im pro-
longierten Weaning {iberlegen.

Empfehlung E13

SIMV soll im prolongierten Weaning nicht zum Einsatz kom-
men, da es bei diesem Modus zu inakzeptabel hoher Atem-
arbeit kommen kann.

5.4 Stellenwert eines kontinuierlichen positiven
Atemwegsdrucks im Weaning

Die Anwendung eines kontinuierlichen positiven Atemwegs-
drucks (Continuous Positive Airway Pressure; CPAP) ist keine
mechanische Druckunterstiitzung und damit keine Beatmungs-
form im engeren Sinne, spielt jedoch im Weaning eine gewisse
Rolle. Der Einsatz von CPAP setzt die Spontanatmung des Patien-
ten voraus und kann sowohl wahrend der SBTs zur Priifung der
Extubationsbereitschaft (Kapitel 5.1.5) als auch wdhrend der
SBTs zur Rekonditionierung der Atemmuskulatur (Kapitel 5.3.3)
eingesetzt werden.

CPAP bei obstruktiver Lungenerkrankung: CPAP erhoht den
intrathorakalen Druck und verringert die inspiratorische Atem-
arbeit durch Verlagerung der Last auf die Exspirationsmuskulatur
[195]. Unter Spontanatmung féllt die Atemarbeit mit steigendem
CPAP-Niveau [196], gleichzeitig wird die Dyspnoe verringert. Der
Einsatz von CPAP ist bei obstruktiven Atemwegserkrankungen
ggf. sinnvoll, da CPAP die Mechanik der durch den kiinstlichen
Atemweg ausgeschalteten Lippenbremse ersetzt. Auch die Trig-
gerarbeit nimmt hierdurch deutlich ab [197]. Durch Anwendung
von CPAP kann der intrinsische PEEP bei obstruktiven Atem-
wegserkrankungen verringert werden, hierdurch verldngert sich
die SBT-Zeit signifikant [198,199].

CPAP vor geplanter Extubation: CPAP verringert den Rapid Shal-
low Breathing Index signifikant bei Patienten vor geplanter Extu-
bation [200]. Trotzdem scheint wie in Kapitel 5.1.5 beschrieben
die Druckunterstiitzung wdhrend dieser SBTs keinen Einfluss
auf die Versagerquote nach Extubation zu haben [112,122,123].
CPAP bei Atelektasen: CPAP wurde bereits sehr frith nach abdo-
minellen chirurgischen Eingriffen eingesetzt [201]. Durch die
CPAP-Therapie wird in dieser Phase das Risiko fiir Atelektasen
und Pneumonien signifikant reduziert und damit die Re-Intuba-
tionsrate gesenkt [202].

CPAP bei Herzinsuffizienz: CPAP hat positive Auswirkungen auf
die Vor- und Nachlast des linken Ventrikels, sodass insbesondere
bei schwerer Linksherzinsuffizienz die Spontanatmung nur mit
CPAP moglich sein kann [68]. Generell ist der Einsatz von CPAP
wahrend der SBTs zur Rekonditionierung der Atemmuskulatur
(Kapitel 5.3.3) moglich, publizierte Studien geben hierbei einen
Druckbereich von bis zu 5 cmH,0 an [36]. Wie bereits im Kapitel
5.3.3 beschrieben, hat die Entblockung des Tubus-/Tracheosto-
ma-Cuffs wiahrend der Spontanatmungsphase [184,190,191] im

Heruntergeladen von: Thieme Verlagsgruppe. Urheberrechtlich geschiitzt.



Leitlinie

Tab.7 Vor-und Nachteile invasiver und nicht-invasiver Atemwegszugdnge (modifiziert nach [19]).

Vorteile

Nachteile

Translaryngealer Endotrachealtubus

reduzierte Aspirationsrate, keine Leckage,
Absaugen und Bronchialtoilette maglich,
einfaches und umfassendes Monitoring
maoglich,

Offenhalten der Atemwege,
Druckkonstanz,

hohe Beatmungsdrucke moglich,

keine Spontanatmung/Schutzreflexe
erforderlich

Gefahr der Entwicklung Tubus-assoziierter
Infektionen,

reduzierte Sekret- und Hustenclearance,
héufig tiefere Sedierung notwendig,
erhohte resistive Atemarbeit bei Spontan-
atmung [203 -205],

Sekretablagerung [206],

Verletzung der oberen Atemwege und

Tracheotomie

wie bei ,Endotrachealtubus® plus:
Reduktion von Totraum, Atemwegs-
widerstand und Atemarbeit,

besserer Patientenkomfort,
geringere/keine Sedierung,

erhaltene Glottisfunktion mit geringe-
rem Risiko zur Aspiration,

Verlegung von Intensivstation auf
spezialisierte Stationen mdglich [215]
Frithkomplikationen:

lokale Wundinfektionen,

reduzierte Hustenclearance (weniger
ausgepragt als bei Endotrachealtubus),
Kommunikationsprobleme,
Komplikationen infolge invasiven
Eingriffs,

Spatkomplikationen:

Nicht-invasiver Atemwegszugang (nach [19])

keine Verletzung der Atemwege,

kein oder nur geringer Sedierungsbedarf,
intermittierender Einsatz moglich,
erhaltene Kommunikation,

erhaltene Hustenclearance,

orale Nahrungsaufnahme

Leckage mit Verlust des PEEP,
Aspirationsrisiko,

eingeschranktes Monitoring des applizierten

Atemzugvolumens,

unzureichende Effektivitdt bei geringer
Compliance,

lokale Komplikation (z.B. Druckstellen,
Konjunktivitis, Aerophagie)

des Sprechapparats [207 -208],

tracheale Narbenstrikturen bzw.

ungeplante Extubation [26,27,209-210], Granulationsgewebe

lokale Komplikationen (z.B. Larynx)
[211-212],

Tubusfehllage,

keine orale Nahrungsaufnahme,
Sinusitis bei nasalem Tubus [213],
Narbenbildung, Langzeitkomplikationen
[214]

prolongierten Weaning mehrere Vorteile. Das schlief3t eine An-
wendung von CPAP wahrend dieser Zeit aus.

5.5 Der Beatmungszugang

Die invasive Beatmung mit Trachealtubus bzw. Trachealkaniile
und die nicht-invasive Beatmung mit verschiedenen Masken
haben ihre eigenen Indikationsbereiche und weisen spezifische
Vor- und Nachteile auf (siehe © Tab.7).

5.5.1 Invasiver Beatmungszugang

5.5.1.1 Endotrachealtubus

Endotrachealtuben werden fast immer als primdrer invasiver Be-
atmungszugang verwendet. Im prolongierten Weaning weisen
sie aber im Vergleich zu Trachealkaniilen und nicht-invasiver
Beatmung Nachteile auf (siehe © Tab.7). Eine Entblockung des
Tubus wdhrend der Phasen der Spontanatmung kann in Analogie
zur Situation bei Trachealkaniilen zu einer weiteren Senkung der
Atemarbeit fithren [216], ist aber wegen des fehlenden Aspira-
tionsschutzes nicht unproblematisch. Zusitzlich fiihrt die Ent-
blockung des Tubus zur Reduktion des extrinsischen PEEP und
verbietet sich damit bei Krankheitsbildern mit einer Indikation
zur kontinuierlichen PEEP-Anwendung (z.B. alveoldrer Kollaps,
Atelektasen). Auch der Tubusaufsatz kann einen extrinsischen
PEEP verursachen.

Oropharyngeales Sekret kann sich, insbesondere bei gleichzeitig
vorliegender Schluckstérung, subglottisch oberhalb des Cuffs
ansammeln und von dort aus in die tiefen Atemwege gelangen.
Einige Endotrachealtuben und Trachealkaniilen bieten die Mog-
lichkeit einer subglottischen Sekretabsaugung. Die Datenlage
zur Pravention Tubus-assoziierter Pneumonien durch subglotti-
sche Absaugung ist jedoch widerspriichlich. Eine Metaanalyse
[217] beschreibt die subglottische Sekretdrainage als effektiv bei
einer geschatzten Beatmungsdauer >72 Stunden. Die subglotti-
sche Sekretdrainage ist jedoch nicht bei allen Tubusarten gleich

effektiv [218]. Da die Patienten in den eingeschlossenen Studien
im Mittel nur zwischen 5-11 Tagen beatmet wurden, sind die
hier gewonnenen Erkenntnisse nicht ohne Weiteres auf das in
der Leitlinie behandelte prolongierte Weaning {ibertragbar.

Empfehlung E14

Zur Reduktion der tubusbedingten Atemarbeit sollte bei pro-
longierter Beatmung ein moglichst groflumiger Tubus ver-
wendet werden.

Empfehlung E15

Wadhrend der Spontanatmungsphasen ist der Tubus zu ent-
blocken, sofern nicht eine offensichtliche Aspirationsneigung
vorliegt.

Da der Wert anderer praventiver MaBRnahmen zur Senkung der
Inzidenz der Tubus-assoziierten Pneumonie (z.B. supraglottische
Dekontamination und antiseptisch imprdgnierte Tuben zur Re-
duktion der Biofilmformation im Tubus [219-230]) in der Situa-
tion des prolongierten Weanings nicht allgemeingiiltig belegt ist,
werden hierzu keine Empfehlungen ausgesprochen.

5.5.1.2 Tracheotomie

Um die mit invasiver Langzeitbeatmung verbundenen Komplika-
tionen moglichst zu vermeiden oder zumindest gering zu halten,
sollte bei weiter bestehender Indikation zur invasiven Beatmung
und fehlender NIV-Option (siehe Kapitel 5.6.1) eine Tracheo-
tomie durchgefiihrt (Dilatationstracheotomie bzw. chirurgische
Anlage) und auf eine Trachealkaniile als Beatmungszugang um-
gestellt werden. Allerdings besteht zu Indikation, Zeitpunkt und
Technik der Tracheotomie zurzeit noch kein allgemein verbind-
licher Konsens.
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Leitlinie

fiir ein prolongiertes Weaning bzw. eine prolongiert
Langzeitbeatmung

v

Patient endotracheal intubiert - mit hohem Risiko J
e

Abb.6 Algorithmus fiir die Tracheotomie.

NIV- nein Option der Tracheotomie
Fahigkeit gegeben? friihzeitig (Tag 4-7 nach Intubation)
priifen
Einsatz der NIV zur
Vermeidung der
Tracheotomie
hohes Risiko

fiir dauerhafte Abhangigkeit
von der invasiven Beatmung?

4

chirurgische Anlage
eines Tracheostomas

J nein

Dilatationstracheotomie
falls keine Kontraindikationen
vorhanden sind

Im klinischen Alltag kommen bei der Tracheotomie im Wesentli-
chen zwei Techniken zur Anwendung: die chirurgische Tracheo-
tomie und die perkutane Dilatationstracheotomie (PDT) [231-
233]. Gegeniiber dlteren vergleichenden Komplikationsanalysen
zwischen offener chirurgischer und perkutaner dilatativer Tra-
cheotomie werden in neueren Untersuchungen fiir die PDT ins-
gesamt weniger Komplikationen beschrieben [234 -236]. Im Ver-
gleich zeigte die PDT weniger Wundinfektionen und Blutungs-
komplikationen sowie eine geringere Narbenbildung. Vorteile
bestanden auch in der kiirzeren Operationszeit und den geringe-
ren Kosten. Bei den chirurgischen Tracheotomien fanden sich we-
niger Probleme bei der De-/Rekantiilierung sowie weniger Kanii-
lenobstruktionen.

Die Vor- und Nachteile der Tracheotomie gegeniiber dem oro-
trachealen und dem nicht-invasiven Atemwegszugang sind in
© Tab. 7 aufgefiihrt. Als Beatmungszugang ist die Trachealkaniile
(via Tracheotomie) unter Sicherheitsaspekten dem translaryn-
gealen Endotrachealtubus {iberlegen; allerdings sind in der ers-
ten Woche nach Anlage des Tracheostomas Dislokationen unbe-
dingt zu vermeiden, da es beim Versuch der Rekaniilierung ins-
besondere nach Dilatationstracheotomie zu Kaniilenfehllagen
mit lebensbedrohlichen Konsequenzen kommen kann.

5.5.1.2.1 Perkutane Dilatationstracheotomie (PDT)

Mittlerweile haben sich die minimalinvasiven Techniken gegen-
iiber dem chirurgisch angelegten Tracheostoma durchgesetzt
[234]. Fiir die einzelnen Techniken wird auf die jeweils entspre-
chende Literatur verwiesen [237-241]. Eindeutige Hinweise fiir
die Uberlegenheit einer bestimmten Methode existieren nicht.
Aufgrund der hohen Schrumpfungstendenz schlieRt sich das in
minimalinvasiver Technik angelegte Tracheostoma nach Entfer-
nung der Trachealkaniile haufig binnen kurzer Zeit spontan, was
in den meisten Fallen erwiinscht ist. Bei Unsicherheit iiber den
Erfolg einer Dekaniilierung, zur Unterstiitzung des Sekretmana-
gements oder zur Erzielung einer effektiven nicht-invasiven Ven-
tilation kann ein Platzhalter in das Tracheostoma eingelegt wer-
den, um dessen vorzeitigen Verschluss zu verhindern (siehe
5.5.4).

Das Punktionstracheostoma kann, insbesondere wenn es lange
besteht, durchaus stabil sein und dann auch als langfristiger Be-
atmungszugang in der auferklinischen Beatmung verwandt
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werden. Trotz der offensichtlichen Vorteile der Tracheotomie
entwickeln ca. 40% aller tiber Trachealkaniile beatmeten Patien-
ten auch ohne zugrundeliegende neurologische Erkrankung
Schluckstérungen, die ihrerseits die Beatmungszeit bzw. den De-
kaniilierungsprozess und somit auch den Weaningprozess ver-
langern [242].

Empfehlung E16

Die Punktionstracheotomie ist aufgrund der Schrumpfungs-
tendenz vor allem dort indiziert, wo die definitive Respirator-
entwohnung in Aussicht steht.

5.5.1.2.2 Chirurgische Tracheotomie

Prinzipiell besteht beim chirurgischen Vorgehen die Alternative
zwischen nichtplastischer Tracheotomie und dem plastischen,
epithelialisierten Tracheostoma [243,244]. Bei der chirurgischen
Tracheotomie sollte wegen des h6heren Risikos der Entwicklung
einer Stenose auf nichtepithelialisierte Tracheostomata verzich-
tet werden. Stattdessen sollte ein primdr epithelialisiertes Tra-
cheostoma (z.B. Bjorkscher Lappen oder Vertikalinzision mit Ein-
naht in den Hautschnittrand) angelegt werden.

Empfehlung E17

Fiir die dauerhafte auRRerklinische Beatmung soll ein stabiles
Tracheostoma vorhanden sein.

5.5.1.2.3 Zeitpunkt der Anlage eines Tracheostomas

Es war lange klinische Praxis, Patienten mit prolongierter Beat-
mung erst nach einer Beatmungsdauer von etwa 10-14 Tagen
oder sogar noch spdter zu tracheotomieren [245]. Vor allem mit
der zunehmenden Verbreitung der Punktionstracheotomie hat
sich der Zeitraum zwischen Intubation und Tracheotomie ver-
kiirzt [246-250]. Indirekt ergibt sich aus der Literatur, dass ein
Patient spatestens nach 14-21 Tagen invasiver Beatmung tra-
cheotomiert werden sollte [251 -252], da ein noch spaterer Zeit-
punkt mit einer erhohten Mortalitdtsrate assoziiert ist.

Der Begriff ,frithe Tracheotomie bzw. Frithtracheotomie* ist nicht
eindeutig definiert - in der Literatur finden sich Zeitrdume zwi-
schen <48 Stunden [251] bis zu Tag 10 nach Beginn der maschi-
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nellen Beatmung [253]. In dieser Leitlinie definiert sich die Friih-
tracheotomie tiber den Zeitraum der Durchfiihrung an Tag 4 bis 7
nach Intubation. In den nachfolgend erwdhnten Studien wurde
die Frithtracheotomie innerhalb der ersten sieben Beatmungs-
tage nach Intubation durchgefiihrt.

Die Studien zum Outcome (d.h. Mortalitdt, Beatmungsdauer,
Hdufigkeit von Pneumonien) nach Frithtracheotomie fithren zu
heterogenen Resultaten [251,254 -255]. Es ergibt sich auch kein
eindeutiger Zeitpunkt fiir die Friihtracheotomie. Von den drei
vorliegenden Metaanalysen [256 -258] konnte nur die erste eine
signifikant kiirzere Beatmungsdauer und einen kiirzeren Aufent-
halt auf der Intensivstation belegen. Keine Studie konnte fiir die
Frithtracheotomie einen Vorteil hinsichtlich Pneumonierate und
Mortalitdt nachweisen. Eine aktuelle Studie fiir die Frithtracheo-
tomie ergab zwar tendenzielle Vorteile, eindeutig signifikante
Unterschiede in der Pneumoniepravention, der Verkiirzung der
Beatmungsdauer, der Dauer des Aufenthalts auf der Intensivsta-
tion und der Mortalitdtsrate zeigten sich jedoch nicht [259].
Wird bei hoher Wahrscheinlichkeit fiir ein prolongiertes Wea-
ning eine friihzeitige Tracheotomie erwogen, sollte nach 4-7
Tagen invasiver Beatmung kritisch gepriift werden, ob alternativ
hierzu eine Extubation mit anschliefender NIV moglich ist (siehe
Algorithmus in © Abb.6).

Empfehlung E18

Bei intubierten Patienten mit vorhersehbarem prolongierten
Weaning sollte nach 4-7 Tagen invasiver Beatmung nur
dann eine frithzeitige Tracheotomie erwogen werden, wenn
keine Option fiir eine friihzeitige Extubation mit anschlieRen-
der NIV besteht.

5.5.2 Kaniilenmanagement

Nach der Anlage eines Dilatationstracheostomas sollte wegen der
initialen Instabilitdt des Zugangs und méglicher Blutungskompli-
kationen nicht vor dem 5. postoperativen Tag ein Wechsel oder
eine Entfernung der Trachealkaniile erfolgen. Bei einer ungewoll-
ten Trachealkaniilendislokation vor diesem Zeitraum sollte im
Notfall der orotracheale Atemwegszugang bevorzugt werden
und, wenn notwendig, eine Blutungstamponade der Tracheoto-
miedffnung erfolgen.

Sekretablagerungen an der Innenwand der Trachealkaniile sind
nicht sicher vorhersagbar [205] und fiihren wéahrend der Spon-
tanatmung zur Erh6hung des Atemwegswiderstandes und damit
der Atemarbeit. Die Kaniile muss daher fortlaufend visuell kon-
trolliert und entweder gereinigt oder ausgewechselt werden. Ge-
gebenenfalls kann eine Trachealkaniile mit einer leicht zu reini-
genden Innenseele eingesetzt werden, wobei die potenzielle Er-
h6hung der Atemarbeit durch das geringere Innenlumen zu be-
riicksichtigen ist.

Im Weaning werden hdufig zur Verbesserung der Kommunika-
tion und damit der psychischen Gesamtsituation Sprechkaniilen
verwendet, von denen jedoch nicht alle mit einer subglottischen
Sekretabsaugung ausgestattet sind.

Sofern kein Aspirationsrisiko besteht, sollte die Trachealkantile
wahrend der Spontanatmungsphasen entblockt werden, um die
Atemarbeit abzusenken [216]. AuBerdem erleichtert eine ent-
blockte Trachealkantile die aus psychologischen Griinden wichti-
ge verbale Kommunikation im Weaningprozess.

Der Hustensto und damit die bronchiale Sekretclearance kon-
nen durch Entblockung des Trachealkaniilencuffs verbessert
werden. Erlaubt es die klinische Situation des Patienten, die Tra-
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chealkaniile wahrend der Spontanatmungsphasen zu entfernen,
kann hierdurch die Effektivitdt des HustenstoRes bei gleichzeiti-
ger Abdichtung des Tracheostomas im Vergleich zur entblockten
Trachealkaniile weiter gesteigert werden.

5.5.3 Dekaniilierung
Fiir eine definitive Dekaniilierung sind folgende Voraussetzungen
notwendig:
» klinische Stabilitdt
» ausreichende Spontanatmungskapazitdt bzw. Fahigkeit
zur NIV
» Fehlen einer ausgepragten Schluckstérung/Aspirations-
neigung
» ausreichender Hustenstof3, alternativ nicht-invasives Sekret-
management
» Kooperation des Patienten (z.B. kein Delir)
» Ausschluss Obstruktion im Bereich Glottis/Kehlkopf/Trachea
» ggf. positiver Cuff-Leak-Test (vgl. Kapitel 5.1.7)
Zur Technik der Dekaniilierung und des Ubergangs zu Spontan-
atmung bzw. nachfolgender nicht-invasiver Beatmung besteht
keine Einigkeit. Ohne dass sich hieraus allgemeingiiltige Empfeh-
lungen ableiten lassen, werden nach einer Umfrage - neben dem
spontanen Schrumpfen des Tracheostomas nach Entfernung der
Kaniile - Platzhalter bzw. Einsetzen einer Trachealkaniile mit je-
weils geringerem Durchmesser angewandt [260].

5.5.4 Verwendung von Platzhaltern

Bestehen Bedenken, einen vom Respirator entwéhnten Patienten
zu dekaniilieren oder weist er eine ventilatorische Insuffizienz
mit voriibergehender oder bleibender Indikation zur NIV auf
(siehe Kapitel 5.6.1), dann besteht die Option, das Tracheostoma
mit Hilfe eines Platzhalters [184, 261], eines Buttons oder sehr
diinnkalibriger Trachealkaniilen (siehe auch ,Minitracheotomie*;
Kapitel 5.7.6.2) noch einige Tage wéhrend der Spontanatmung
offenzuhalten. Der Tracheostomakanal ist damit im Fall einer
erneuten Indikation zur invasiven Beatmung zur Rekaniilierung
nutzbar. Nach Anlage eines Verschlussdevices ist zur frithzeitigen
Erkennung von Komplikationen (d.h. Stenose, Malazie, Odem,
Vorwolbung des Devices in die Trachea) eine endoskopische
Lagekontrolle unabdingbar.

Unabhdngig von der verwandten Technik der Dekaniilierung
kénnen sich nach Verschluss des Tracheostomas der Widerstand
der oberen Atemwege und die Atemarbeit in Abhdngigkeit von
den anatomischen Verhiltnissen sowohl verringern als auch er-
héhen. Gerade lokale Komplikationen an der Tracheostomadff-
nung (z.B. rupturierte Knorpelspangen oder Granulationsgewe-
be), aber auch Odeme im Larynxbereich kénnen zum Misserfolg
der Dekaniilierung fithren [184].

Heruntergeladen von: Thieme Verlagsgruppe. Urheberrechtlich geschiitzt.

Empfehlung E19

Bei Unsicherheit {iber den Erfolg der Dekaniilierung sollten
Platzhalter verwendet werden, um auch noch nach Tagen
eine Rekaniilierung des Tracheostomas zu ermoglichen.
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5.5.5 Verschluss des Tracheostomas

5.5.5.1 Spontaner Verschluss

Ist eine suffiziente Spontanatmung (bzw. nicht-invasive Beat-
mung bei persistierender ventilatorischer Insuffizienz) beim tra-
cheotomierten Patienten nach erfolgreicher Respiratorentwoh-
nung gesichert, werden die Trachealkaniile bzw. der Platzhalter
entfernt. Die perkutanen Dilatationstracheostomata verschlie-
Ben sich binnen kurzer Zeit (meistens ohne weiteren Interven-
tionsbedarf) komplett. Die chirurgisch angelegten, primar epi-
thelialisierten Stomata bediirfen nicht selten eines plastischen
Verschlusses.

5.5.5.2 Chirurgischer Verschluss/plastische Deckung

Schrumpft das Tracheostoma nicht binnen 14 Tagen nach Entfer-
nung der Kaniile, ist eine bronchoskopische Untersuchung von
Larynx und Trachea erforderlich, um eine subglottische Stenose
als Ursache des verzogerten oder fehlenden Tracheostoma-Ver-
schlusses auszuschlieBen. Nach einem Zeitraum von ca. 21 Tagen
ist der Verschluss durch einen plastisch-chirurgischen Eingriff zu
erwadgen, falls es durch unzureichende Schrumpfung des Trache-
ostomas zu ineffektivem Husten und gestorter Sprachbildung
kommt. Bei Patienten mit persistierender ventilatorischer Insuf-
fizienz und Indikation zur Fortfithrung einer NIV im auf8erklini-
schen Bereich sollte ein fritherer Verschluss in Betracht gezogen
werden, sofern kein erhéhtes OP-Risiko dagegen spricht. Ob nach
dem Verschluss des Tracheostomas eine mehrtdgige NIV-Pause
eingelegt wird, um Komplikationen wie z.B. Nahtdehiszenz, Me-
diastinal- oder Hautemphysem zu verhindern, ist abhdngig vom
klinischen Zustand und von der ventilatorischen Situation und
damit eine individuelle Entscheidung. Ein Algorithmus fiir die
definitive Dekaniilierung ist in © Abb.7 dargestellt.
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Empfehlung E20

Kommt es nach Kaniilenentfernung innerhalb von drei Wo-
chen nicht zu einer Schrumpfung des Tracheostomas, kann
nach Ausschluss zugrundeliegender Komplikationen der plas-
tisch-chirurgische Verschluss erwogen werden.

5.5.6 Komplikationen nach Dekaniilierung

Die Entwicklung einer Trachealstenose nach Langzeitintubation
oder Tracheotomie ist eine Komplikation, die mit einer Haufig-
keit von ca. 10% relevanter Stenosen (>20% Lumeneinengung)
zu erwarten ist [251]. Dabei kann es sich um fixierte Narbenste-
nosen, aber auch um tracheale Instabilitdten im Sinne einer Tra-
cheomalazie handeln. Endoskopisch findet man hdufig auch so-
genannte komplexe Stenosen. Diese Stenosierungen sind nicht
selten Ursache fiir ein Weaningversagen bzw. die Notwendigkeit
einer Rekaniilierung. Zusdtzlich konnen vorbestehende, klinisch
bisher asymptomatische Stenosen der Trachea, z.B. infolge intra-
thorakaler Struma, im Weaningprozess zum eigenstindigen
Problem werden.

Bei kooperativen Patienten kann die Durchfiihrung einer Spiro-
metrie (ggf. Taschenspirometrie am Bett) zur Evaluation einer
Stenose und zur Verlaufskontrolle hilfreich sein. Nach Dekanii-
lierung eines zuvor langzeitbeatmeten Patienten sollte eine
Bronchoskopie durchgefiihrt werden, um eine asymptomatische
Trachealstenose friihzeitig zu erkennen. Besteht nach Kaniilen-
entfernung mit Abkleben des Tracheostomas der klinische Ver-
dacht auf eine Trachealstenose, z.B. bei Stridor, muss vor der
Entlassung eine Bronchoskopie durchgefithrt werden. Hiermit
kann zuverldssig das Ausmafd der Stenosierung erfasst und ggf.
die Indikation zu einer interventionellen MaBnahme gestellt
werden.
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Nach Dekaniilierung eines zuvor langzeitbeatmeten Patienten
muss bei klinischem Verdacht auf das Vorliegen einer Trache-
alstenose eine Bronchoskopie erfolgen.

5.6 NIV bei schwierigem Weaning vom Respirator und
in der Postextubationsphase

Bei dem Thema ,NIV bei schwierigem Weaning vom Respirator
und in der Postextubationsphase* sei auf die entsprechenden Ab-
schnitte der S3-Leitlinie ,NIV bei akuter respiratorischer Insuffi-
zienz" verwiesen [19]. Einschrankend bleibt allerdings festzustel-
len, dass sich diese Leitlinie auf den Einsatz von NIV nach ein- bis
mehrtdgiger invasiver Beatmung (d.h. der ,Gruppe 2* entspre-
chend der Definition der internationalen Konsensuskonferenz,
[9]) bezieht. Allerdings lassen sich die Empfehlungen aufgrund
der klinischen Erfahrung im Wesentlichen im Analogieschluss
auf die Situation des prolongierten Weaning tibertragen. Da kei-
ne hoherwertigen wissenschaftlichen Studien zum Stellenwert
von NIV im prolongierten Weaningprozess existieren, basieren
die hierzu ausgesprochenen Empfehlungen auf der klinischen
Erfahrung der Experten.

5.6.1 Kriterien zu der ,,NIV-Fahigkeit” im Weaningprozess
Um im Sinne einer Weaning-Pradiktion die Fihigkeit beatmeter
Patienten zur suffizienten Spontanatmung nach Extubation ab-
zuschdtzen, werden {iblicherweise neben der klinischen Beurtei-
lung die ,klassischen“ Extubationskriterien [113] verwendet
(siehe © Tab.5).

Diese herkdmmlichen Weaning-Prdadiktoren sind beim Einsatz
von NIV im Anschluss an invasive Beatmung allenfalls orientie-
rend brauchbar, weil hierbei die maschinelle Beatmung infolge
anhaltender respiratorischer Insuffizienz fortgesetzt werden
muss und sich lediglich der Beatmungszugang dndert. Eine wei-
tere wichtige klinische Voraussetzung fiir die ,NIV-Fahigkeit* im
Anschluss an eine invasive Beatmung ist die Kooperationsfahig-
keit eines Patienten.

Wird erwogen, unmittelbar nach Extubation die Beatmung in
Form von NIV fortzusetzen, ist zuvor Kritisch zu priifen, ob hier-
fiir die wesentlichen Voraussetzungen gegeben sind. Die absolu-
ten Kontraindikationen fiir den Einsatz von NIV (© Tab.8) sind
zu beachten.

Tab.8 Absolute Kontraindikationen fiir den Einsatz von NIV.

- fehlende Spontanatmung, Schnappatmung
- fixierte oder funktionelle Verlegung der Atemwege

- gastrointestinale Blutung oder lleus

5.6.1.1 Hyperkapnische akute respiratorische Insuffizienz (ARI)

[st die NIV-Fahigkeit eines Patienten nach invasiver Langzeitbeat-
mung gegeben, sollten Patienten mit hyperkapnischer ARI (z.B.
nach Exazerbation einer schwergradigen COPD) extubiert und auf
NIV umgestellt werden. Allerdings sollte aufgrund der klinischen
Situation absehbar sein, dass keine Indikation zu einer ldnger-
dauernden kontinuierlichen Respiratorpflichtigkeit besteht. Eine
hohe NIV-Abhdngigkeit wiirde zu einer deutlichen Beeintrachti-
gung der Lebensqualitdt fiihren.

Ansonsten verbessert NIV nach invasiver Beatmung die Weaning-
Erfolgsrate, senkt die Letalitdtsrate und Re-Intubations-, Tracheo-
tomie- und Komplikationsrate [30, 262 -264]. NIV wurde auch

im schwierigen Weaningprozess bei Patienten mit neuromusku-
laren Erkrankungen [265-266] und Zwerchfellparese erfolgreich
eingesetzt [267].

Empfehlung E22

Ist eine NIV-Fdhigkeit auch im Rahmen der invasiven Lang-
zeitbeatmung gegeben, sollten Patienten mit hyperkapnischer
ARI extubiert bzw. dekantiliert und auf NIV umgestellt wer-
den, wenn aufgrund der klinischen Situation absehbar ist,
dass keine lingerdauernde kontinuierliche Respiratorpflich-
tigkeit besteht.

5.6.1.2 Hypoxdmische akute respiratorische Insuffizienz (ARI)
Analog zu den Empfehlungen zu NIV bei akuter respiratorischer
Insuffizienz [19] kann NIV im prolongierten Weaning bei Patien-
ten mit hypoxdmischer akuter respiratorischer Insuffizienz nicht
generell empfohlen werden.

5.6.1.3 NIV bei persistierender chronisch ventilatorischer
Insuffizienz (CVI) nach Weaning

Bei Patienten mit fortbestehender chronisch ventilatorischer In-
suffizienz, d.h. weiterhin nachweisbarer Hyperkapnie wdhrend
der kontinuierlichen Spontanatmung, ist auch nach formell er-
folgreich abgeschlossenem Weaning zu priifen, ob eine auRer-
klinische Beatmung indiziert ist. Entsprechend der im 3. Kapitel
eingefiihrten Definitionen handelt es sich hierbei um die Patien-
tengruppe ,,3b“. Auch wenn die Datenlage hierzu bisher auf Ob-
servationsstudien beruht, werden bis zu 30% der entwdhnten
Patienten im weiteren Verlauf effektiv mit NIV in hduslicher Um-
gebung versorgt [11, 268]. Im Wesentlichen gelten fiir die Krank-
heitsgruppen, die von auBerklinischer Beatmung nach Weaning
profitieren, die in der S2-Leitlinie ,Invasive und nichtinvasive au-
Rerklinische Beatmung bei chronischer respiratorischer Insuffi-
zienz“ [15] genannten Indikationen COPD, Obesitas-Hypoventila-
tions-Syndrom, thorakal-restriktive Erkrankungen und neuro-
muskuldre Erkrankungen mit symptomatischer Hyperkapnie.

Empfehlung E23

Bei fortbestehender CVI nach Extubation/Dekaniilierung pro-
fitieren Patienten auch nach formell erfolgreich abgeschlosse-
nem Weaning von aufSerklinischer Beatmung.

5.7 Adjunktive MaRBnahmen

Neben Beatmungstechniken und Umgang mit verschiedenen
Interfaces (Masken, Trachealkaniilen, etc.) ist beim schwierigen
bzw. prolongierten Weaning eine rehabilitative Strategie mit
einer Reihe von adjunktiven MaRnahmen von zentraler Bedeu-
tung [269]. Ohne Anspruch auf Vollstdndigkeit werden im Fol-
genden wichtige adjunktive Therapiemafnahmen tabellarisch
(© Tab.9) erldutert. Einige pathophysiologische und therapeuti-
sche Betrachtungen speziell zum Thema ,hoher Atemantrieb”
finden sich zusdtzlich im Text (5.7.1).

5.7.1 Reduktion des Atemantriebs

Wenn ein erhéhter Atemantrieb bei prolongierter mechanischer
Beatmung zur Zunahme der Atemarbeit fiihrt, besteht das thera-
peutische Ziel in der Reduktion des Atemantriebes. Wenn mog-
lich, sind kausale Ursachen (wie z.B. Schmerzen), die zur Erho-
hung des Atemantriebs fiihren, effektiv zu behandeln. Bei Oxyge-
nierungsstérungen z.B. infolge COPD/Emphysem werden der
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Leitlinie

Tab.9 Adjunktive MaBnahmen.

Aspekt

Pleuraergiisse/Uberwisserung

hoher Atemantrieb
(siehe auch 5.7.1)
Kérperposition

Malnutrition bzw. Katabolismus

Delirium und Angstzustande

Immobilitdt und muskuldre

Therapeutische MaRnahme

Drainage

ggf. pharmakotherapeutische MaBnahmen

z.B. Diuretikatherapie

Sauerstoffgabe bei Gasaustauschstérung

(z.B. Lungenemphysem)

Lagerung in atmungserleichternder Kérperposition,
z.B. Erhohung des Oberkdrpers

Gabe einer kalorienreichen Erndhrung mit relativ
geringem Kohlehydrat-Anteil (35-40 %)

Gabe von Antipsychotika und Anxiolytika

(z.B. Clonidin, Haloperidol und Benzodiazepine)
Einhalten des Tag-Nacht-Rhythmus
Entspannungstechniken

Physiotherapeutische MaBnahmen

Ziel

Verbesserung der Atemmechanik und des
Gasaustausches

Reduktion des inaddquat erh6hten Atemantriebes
und des Atemminutenvolumens

Reduktion der Atemarbeit

Entlastung des Zwerchfells besonders bei Adipositas
permagna,

neuromuskuldren Erkrankungen

und Thorakorestriktion

Verhinderung tiberméRiger CO,-Produktion

Normalisierung der vegetativen und neurophysiolo-
gischen Funktion

Mobilisation und

Dekonditionierung Atemmuskeltraining
unzureichender Hustenstol Perkussion
Vibration und Oszillation
autogene Drainage
Lagerungsdrainage

Rekonditionierung der atrophierten Muskulatur
verbesserte Sekretclearance

technische Hilfsmittel fiir forciertes Husten:

z.B.

- mechanische Hustenassistenz

- manuell assistiertes Husten (Thoraxkompression)

- Minitracheotomie

Atemantrieb bzw. das Atemminutenvolmen durch Zufuhr von
Sauerstoff reduziert, was letztlich zur erwiinschten Abnahme
der Atemarbeit fiihrt. Im begriindeten Einzelfall ldsst sich der ge-
steigerte Atemantrieb durch Gabe von Opiaten unter engmaschi-
gem Monitoring der Ventilation bzw. Blutgase ddmpfen. Ein kon-
sekutiver Anstieg des PCO, im Sinne einer milden ,permissiven
Hyperkapnie“ (bei gleichzeitiger metabolischer Kompensation
der Azidose durch Retention von Bikarbonat) kann unter diesen
Umstdnden akzeptiert werden.

5.7.2 Transfusion und Weaning (Transfusionstrigger)
Patienten im prolongierten Weaning haben hdufig Himoglobin-
werte unterhalb des Normbereichs. Ob eine Anhebung des Ha-
moglobinwertes durch Transfusion von Erythrozytenkonzentra-
ten das Weaning giinstig beeinflussen kann, wurde in der Leit-
linie kontrovers diskutiert. Erschwert wurde diese Diskussion
durch die Tatsache, dass es keine Studien gibt, die ausschlie8lich
bei Patienten im prolongierten Weaning durchgefiihrt wurden.
Da in dieser Frage kein Konsens in der Leitlinienkonferenz erzielt
werden konnte, werden im Folgenden die Argumente und Kon-
zepte beider Standpunkte (d.h. ,,Konservative Transfusionsstrate-
gie“ und , Liberale Transfusionsstrategie“) dargestellt. Vor diesem
Hintergrund erkldrt sich die besondere Ausfiihrlichkeit des Tex-
tes. Moglicherweise werden beim ndchsten Update der Leitlinie
mehr Daten vorliegen, sodass die Aussage dann prézisiert werden
kann.

5.7.2.1 Konservative Transfusionsstrategie
Nationale und internationale Leitlinien empfehlen ein duferst
konservatives Vorgehen bei der Indikationsstellung zur Transfu-
sion von Erythrozytenkonzentraten (EK).
,Die Gabe von EK ist angezeigt, wenn Patienten ohne Transfusion
durch eine andmische Hypoxie aller Voraussicht nach einen ge-
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sundheitlichen Schaden erleiden wiirden und eine andere, zu-
mindest gleichwertige Therapie nicht moglich ist“ [270].

Dieser zuriickhaltende Umgang mit Bluttransfusionen ist gut be-
griindet, da in einer Vielzahl von Studien die Komplikationen
aufgezeigt wurden, die aus der Gabe von EK resultieren kénnen.
In einer prospektiven randomisierten Studie an 838 Patienten
konnte gezeigt werden, dass eine liberale Transfusionsstrategie
die Letalitdt bei Intensivpatienten erhéht [271] und auch bei
beatmeten Patienten zu keiner Verbesserung des Outcomes fithrt
[272]. Die Gabe von allogenen Erythrozytenkonzentraten hat
negative Auswirkungen auf das Immunsystem [273]. Es erfolgt
zwar ein Abgleich der ABO- und D-Antigene, damit verbleiben
aber einige hundert Blutgruppenantigene unbertiicksichtigt
[274]. Die Infektionsrate ist erhoht und es konnte insbesondere
eine Haufung Ventilator-assoziierter Pneumonien und ARDS
nachgewiesen werden [274 -285]. Das Risiko einer transfusions-
induzierten akuten Lungeninsuffizienz TRALI (Transfusion Relat-
ed Acute Lung Injury) ist aufgrund ihrer direkten Assoziation mit
Spenderantikérpern gegen Leukozyten des Empfangers zwar
ganz wesentlich mit der Gabe von Plasma assoziiert, tritt aber
auch nach der ausschlielichen Gabe von Erythrozytenkonzen-
traten auf [285 -288].

Das Risiko einer Immunisierung gegen humane leukozytdre Allo-
antigene (HLA) wird durch die Leukozytendepletion der Konser-
ven stark vermindert. Ob damit auch die Haufigkeit aller weite-
ren Komplikationen reduziert wird, bleibt abzuwarten. Kiirzlich
publizierte Untersuchungen weisen darauf hin, dass dieser Effekt
eher gering ausfallen diirfte [288 -291]. Weitere Nebenwirkun-
gen umfassen hdamolytische Transfusionsreaktionen, Graft-ver-
sus-Host-Reaktion bei immunsupprimierten Patienten, anaphy-
laktische Reaktionen bei Empfingern mit angeborenem IgA-
Mangel, verzogerte hamolytische Reaktionen, febrile, HLA-be-
dingte Transfusionsreaktionen, urtikarielle Hautreaktionen und
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andere anaphylaktoide Reaktionen, transfusionsbedingte Purpu-
ra und Hyperkaliimie. Die Ubertragung von Infektionskrankhei-
ten (Bakterien, Viren, Protozoen, Prionen), z.B. von Hepatitiden,
HIV und der Variante Creutzfeld-Jakob Krankheit (vCJK), ist nicht
vollig auszuschlieflen [292]. Auch ist die Wertigkeit der transfun-
dierten Erythrozyten beziiglich ihrer Sauerstofftransportfdhig-
keit umstritten [292 -301].

Es wird daher seit Jahren kontrovers diskutiert, welcher Hb-Wert
angestrebt werden sollte, um eine kompensatorische andmie-
bedingte Belastung der Atem- und Herzpumpe zu verhindern
[302 -305]. Unter Ruhebedingungen wird von gesunden Proban-
den ein akuter Hb-Abfall auf 5g/dl toleriert [306,307]. Diese
Toleranzgrenzen verschieben sich aber bei Vorliegen kardiovas-
kuldrer Einschrankungen [308-310]. Fiir eine liberale Transfu-
sionsstrategie werden deshalb verschiedene Argumente aufge-
fithrt. So wird die Tatsache herangezogen, dass eine Andmie so-
wohl bei prdoperativen Patienten als auch bei nicht-chirurgi-
schen Patienten mit kardialen Erkrankungen einen unabhdngigen
Risikofaktor fiir ein schlechteres Outcome darstellt, um héhere
Transfusionstrigger zu legitimieren [311-315]. Allerdings fiihrte
selbst bei dlteren Patienten mit Myokardinfarkt eine Transfusion
bei Vorliegen eines Himatokrit von 30% zu keiner Verbesserung
des Outcomes [315]. Alle diese Studien basieren in der Regel auf
retrospektiven Analysen, die hdufig nicht fiir die Gabe von Ery-
throzytenkonzentraten adjustiert wurden. Ob die Andmie in die-
sem Fall nicht eher einen Surrogatparameter darstellt oder aber
fiir einen erhéhten Krankheitsschweregrad spricht, ist bisher
nicht untersucht worden. Eine Analyse von chirurgischen Patien-
ten zeigte, dass neben der Andmie vor allem die Transfusion als
unabhdngiger Risikofaktor gewertet werden muss [311]. Sowohl
bei Patienten mit prdoperativer Andmie als auch bei Patienten
ohne vorausgehende Andmie stieg die Letalitit mit der Anzahl
transfundierter Ek’s [316].

Ob der Ausgleich einer Andmie durch Verbesserung des Sauer-
stoffangebots bei Patienten im prolongierten Weaning zur Ent-
lastung der Atem- und Herzpumpe [317] und damit zum Wea-
ningerfolg beitrdgt, ist unklar. Vorliegende Daten einer kleinen
Fallserie (fiinf COPD-Patienten), bei denen nach Transfusion
(Ziel Himoglobin-Wert >12g/dl) eine Abnahme der Atemarbeit
mit nachfolgendem Weaningerfolg [317] gezeigt werden konnte
sowie eine Untersuchung bei COPD-Patienten [79] reichen nicht
aus, um ein liberales Transfusionsregime zu legitimieren. Bei
Intensivpatienten zeigt sich eine transiente Verschlechterung
des Oxygenierungsindex und des sogenannten Lung Injury
Scores 24 -48 h nach Transfusion [318].

Ein Zusammenhang zwischen der Hohe des Himatokrit und der
Entwohnbarkeit oder der Dauer des Weanings von der Beatmung
konnte bisher nicht nachgewiesen werden. Es fehlen grofere
prospektive randomisierte Studien, die die Vorteile eines solchen
Vorgehens eindeutig bestdtigen. In einer retrospektiven Unter-
suchung bei prolongiert beatmeten Patienten zeigten sich eine
erhohte Letalitdt, eine prolongierte Liegedauer und deutlich
héhere Kosten [319-320]. Alles in allem spricht keine der Unter-
suchungen dafiir, von dem derzeit empfohlenen Konzept einer
konservativen Transfusionsstrategie abzuweichen [271].

Bei Patienten mit eingeschrdankter Kompensation, bei denen kli-
nische Symptome (physiologische Transfusionstrigger; siehe
© Tab.10) auf eine andmische Hypoxie hinweisen, kann ein Hb
von >8-10g/dl angestrebt werden. Ein Ziel-Hb >10g/dl wird im
Allgemeinen nicht empfohlen, kann jedoch in Einzelfdllen indi-
ziert sein. Pathophysiologisch begriindet sich diese Strategie
durch einen hoheren arteriellen Sauerstoffgehalt im Blut bei

Leitlinie

Tab.10 Physiologische Transfusionstrigger, die bei laborchemisch gesi-
cherter Andmie und erhaltener Normovoldamie auf eine andmische Hypoxie
hinweisen kénnen [271].

Kardio-pulmonale Symptome Ischdamietypische EKG-Veranderungen

- Tachykardie - neu auftretende ST-Senkungen

- Hypotension oder-Hebungen

- Blutdruckabfall unklarer - neu auftretende Rhythmus-

Genese stérungen

- Dyspnoe

Neu auftretende regionale myokardiale Kontraktionsstérungen im

Echokardiogramm

Globale Indices einer unzureichenden Sauerstoffversorgung

- Anstieg der globalen O,-Extraktion>50%

- Abfall der O,-Aufnahme>10% vom Ausgangswert

- Abfall der gemischtvendsen O,-Sattigung<50%

- Abfall des gemischtvenésen PO, <32 mmHg

- Abfall der zentralvendsen O,-Sattigung <60 %

- Laktazidose (Laktat>2 mmol/l+Azidose)

h6éherem Hamoglobin-Wert, sodass die Ventilation, die fiir eine
ausreichende Oxygenierung bendtigt wird, sinken kann. Die Indi-
kation zur Erythrozytentransfusion ergibt sich aus der Beurtei-
lung des klinischen Gesamtbildes und wird nicht allein anhand
von Laborwerten (Hdmoglobin, Himatokrit, Erythrozytenzahl)
gestellt [271]. Sie sollte daher auf den aktuellen Zustand (Trans-
fusionstrigger) und die Grunderkrankung des jeweiligen Patien-
ten zugeschnitten sein [321 - 324]. Eine Transfusion von Erythro-
zytenkonzentraten sollte nicht arbitrar erfolgen, da eine unzurei-
chende Gewebeoxygenierung bei verschiedenen Hb-Konzentra-
tionen auftreten kann [323]. Die Anlage eines zentralvendsen
Katheters zur begleitenden Bestimmung der zentralvendsen
Sauerstoffsdttigung (ScvO,) kann erwogen werden. Mit Hilfe der
Scv0, kann das Verhailtnis von Sauerstoffaufnahme und -abgabe
beurteilt werden. Hierdurch ldsst sich feststellen, ob ein Patient
von einer Transfusion profitiert. Dieser Ansatz der differenzier-
ten Indikationsstellung wird durch neuere Untersuchungen be-
stdtigt [323 -326].

Aus der Abwédgung zwischen den Komplikationen von Bluttrans-
fusionen und dem Benefit, den die Gabe von Erythrozytenkon-
zentraten mit sich bringen kann, ergibt sich eine konservative
Transfusionsstrategie. Hierbei sollte eine Anhebung des Himo-
globin klinisch gut begriindet sein. Bei Patienten mit einge-
schrankter Kompensation, bei denen klinische Symptome (phy-
siologische Transfusionstrigger) auf eine andmische Hypoxie
hinweisen, kann ein Himoglobin-Gehalt von >8-10g/dl ange-
strebt werden. Eine grundsatzliche Anhebung des Himoglobin-
wertes auf >10g/dl kann derzeit nicht empfohlen werden. Im
prolongierten Weaning kann im Einzelfall eine Transfusion auf
Hamoglobin-Werte >10g/dl indiziert ein. Die Indikationsstellung
sollte idealerweise auf der Basis physiologischer Transfusions-
trigger (siehe © Tab.10) erfolgen.

5.7.2.2 Liberale Transfusionsstrategie

Die Empfehlung, bei Bluttransfusionen generell restriktiv vorzu-
gehen, lehnt sich stark an die Querschnittsleitlinie der Bundes-
drztekammer [270] an, die eine Transfusion oberhalb eines Ha-
moglobins von 8¢g/dl nur bei Hinweisen fiir andmische Hypoxie
empfiehlt. Abweichungen davon sind im Einzelfall, in Abhdngig-
keit von der individuellen Situation, auch bei hoherem Hamoglo-
bingehalt erlaubt. Allerdings ist die Querschnittsleitlinie nicht
vergleichbar mit den Strukturen anderer Leitlinien nach den
AWMF-Vorgaben, da die wesentlich beteiligten Fachgesellschaf-
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ten hier nicht eingebunden waren. Hintergrund fiir die Quer-
schnittsleitlinie sind im Wesentlichen die Arbeiten von Hébert
PC et al. [271-272], die gezeigt haben, dass eine Transfusion
oberhalb von einem Hamoglobin von ca. 9g/dl bei Intensivpa-
tienten keinen Vorteil, in Untergruppen sogar Nachteile bringt.
Allerdings wurden alle diese Studien an Akutpatienten durchge-
fiihrt, von denen ca. 80% beatmet waren, meist nur iiber wenige
Tage. Zudem waren die Erythrozytenkonzentrate damals noch
nicht leukozytendepletiert. Auch waren in den Studien kardio-
chirurgische Patienten ausgeschlossen. Im Vordergrund standen
akute, meist infektiose Ereignisse. Patienten im prolongierten
Weaning, fiir die hier eine Empfehlung gegeben werden soll, ka-
men nicht vor. Die Autoren empfehlen zusammenfassend bei die-
sen Patienten nur dann eine Transfusion bei Himoglobin-Werten
iiber 9g/dl, wenn Hinweise fiir eine andmische Hypoxie vorlie-
gen, z.B. erfasst iiber die zentralvendse Sattigung [326].
Bluttransfusionen bzw. die Gabe von Erythrozytenkonzentraten
sind grundsdtzlich mit Risiken verbunden. Allerdings sind diese
durch die neuen gesetzlichen Vorgaben und den medizinischen
Fortschritt (insbesondere Leukozytendepletion) deutlich gesun-
ken [327]. Die hdufigste Komplikation ist eine akute Herzinsuffi-
zienz durch eine Volumeniiberlastung infolge einer zu raschen
Infusion, was insbesondere in Notfdllen vorkommt (TACO=
Transfusion Associated Circulatory Overload). Infektionen durch
die Transfusion und eine akute Lungenschddigung (TRALI=
Transfusion Related Acute Lung Injury) sind bei Erythrozyten-
konzentraten selten geworden, wobei dieses auch hdufiger mit
einem TACO verwechselt wird [327,328]. Besonders bei Sepsis
scheint eine TRALI vermehrt vorzukommen [329-331]. Im pro-
longierten Weaning ist eine rasche Transfusion, wie eine Blutung
sie erfordert, nicht angezeigt, sodass eine Volumeniiberladung
oder auch Infektion durch die bessere Vorbereitungszeit prak-
tisch nicht auftritt. Zudem kann gewartet werden, bis die trans-
fundierten Erythrozyten ihre volle Sauerstofftransportfahigkeit
erhalten, was in der Regel etwa einen Tag dauert [332].

Ein liberales Transfusionsregime wird begriindet durch patho-
physiologische Daten, verbunden mit zahlreichen indirekten
Hinweisen aus der Literatur. Beim prolongierten Weaning liegt
in der Regel keine andmische Hypoxie vor, sodass hier die Aus-
nahmeregelung in der Querschnittsleitlinie nicht greift. Die Pa-
tienten sind stabil und haben keinen akuten Blutverlust. Die Be-
atmung ist in der Regel fiir den Gasaustausch ausreichend, sodass
auch keine Gewebehypoxie vorliegt.

Patienten mit Hyperkapnie im prolongierten Weaning haben je-
doch immer eine Insuffizienz der Atempumpe (siehe Kapitel 4).
Da zusitzlich nicht selten eine kardiale Grunderkrankung be-
steht, liegt dann auch eine mehr oder weniger ausgedehnte Herz-
insuffizienz vor [333]. Beide Organe, die Atem- und die Herz-
pumpe, sind die entscheidenden Faktoren zur Aufrechterhaltung
des Sauerstoffangebotes (DO,). Es errechnet sich aus arteriellem
Sauerstoffgehalt (Ca0,) mal der Herzleistung (CO - Cardiac Out-
put) (DO, =C0OxCa0,) [334]. Der Sauerstoffgehalt wird bestimmt
aus dem Produkt von Hiamoglobinwert und der Sauerstoffsdtti-
gung (Sa0,) sowie der Hiifner-Zahl (1,34). Der frei im Plasma ge-
16ste Sauerstoff (PaO, [mmHg]x0,0031) ist mengenmafig zu ver-
nachldssigen, sodass sich der Sauerstoffgehalt vereinfacht durch
folgende Formel berechnen ldsst: (CaO,[ml/dl]=Hb[g/dl]xSa0,
x1,34[ml/g]). Damit wird offensichtlich, dass es bei einer Andmie
kompensatorisch zu einer Zunahme der Herzleistung kommen
muss, um das Sauerstoffangebot konstant zu halten. Zusitzlich
ist die Ventilation an die Perfusion angekoppelt, bzw. wird auf
einen stabilen Faktor von einem Ventilations-/Perfusionsverhalt-
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nis von etwa 0,85 in Ruhe geregelt [334]. Eine Andmie fiihrt des-
wegen iiber die Zunahme der Herzleistung immer auch zusdtz-
lich zu einer Belastung der Atempumpe. Umgekehrt fiihrt eine
Korrektur der Andmie zur Entlastung der Herz- und Atempumpe,
sichtbar beispielsweise am Riickgang der Atemarbeit nach Ery-
throzytentransfusion [79] und Verbesserung des Weaningerfol-
ges [317].

Die pathophysiologisch offensichtliche Entlastung einer Herz-
insuffzienz nach Korrektur einer Andmie wird durch zahlreiche
Arbeiten aus der Herzchirurgie bestatigt. Diese zeigen, dass eine
prd- oder postoperative Andmie mit deutlicher Zunahme der
Komplikationsrate (verldngerte Beatmungszeit, verlangerter In-
tensivaufenthalt, vermehrte kardiale Komplikationen, erhohte
Mortalitdt) verknipft ist [311-314, 335]. Bestand kein Hinweis
auf eine Herzinsuffizienz wie bei akutem Koronarsyndrom, wur-
de dieser Zusammenhang erwartungsgemadf nicht gefunden, da
hier der erniedrigte Sauerstoffgehalt kein Problem darstellt
[316]. Auch bei nicht-kardiochirurgischen Operationen mit pra-
operativer Andmie kommt es zu vermehrten Komplikationen,
was angesichts einer hdufiger gleichzeitig bestehenden COPD
oder Herzinsuffizienz nicht {iberrascht [315, 336]. Besonders ge-
stlitzt wird die Hypothese einer durch Andmie belasteten Herz-
pumpe durch eine Publikation {iber 80.000 Patienten, die bei
einem akuten Herzinfarkt einen sehr strengen Zusammenhang
zwischen Hamatokrit bzw. dessen Anhebung durch Bluttransfu-
sion und der 30-Tage-Mortalitdt gezeigt hat [337]. Die Entlastung
der Atem- und Herzpumpe durch Ausgleich einer Andmie fiihrt
weiterhin zu einer zusdtzlichen Abnahme des gesamten Sauer-
stoffverbrauchs, da beide Organe bei Insuffizienz einen erh6hten
autochthonen Sauerstoffbedarf haben [303]. Deswegen fiihrt
eine Transfusion auch {iber diesen Mechanismus vermutlich zu
einer weiteren Rekompensation der Atempumpe. Diese patho-
physiologischen Uberlegungen in Verbindung mit den stiitzen-
den Daten aus der Literatur sprechen beim prolongierten Wea-
ning fiir ein liberales Transfusionsmanagement. Bei schwierigen
Fdllen kann daher das Himoglobin deswegen bis in den Norm-
bereich angehoben werden.

5.7.3 Verbesserung des Ernahrungszustandes und
Metabolismus

Sowohl Unter- als auch Ubererndhrung kénnen die Weaning-
phase verldngern. Patienten mit prolongiertem Weaning sind je-
doch oftmals bereits initial durch eine vorbestehende pulmonale
Erkrankung mangelerndhrt (,,pulmonale Kachexie“) oder werden
es wdhrend der kritischen Krankheit durch die in Relation zur
schweren Katabolie inaddquate Kalorienzufuhr [338]. Somit ist
die Untererndhrung ein haufig vorkommendes Problem. Eine Er-
ndhrungstherapie wirkt sich gerade bei vorbestehendem Erndh-
rungsdefizit giinstig auf das Gesamtkorperprotein, die Muskel-
kraft und respiratorische Funktionsparameter aus [339]. Beim
kritisch Kranken konnen Eiweil3verluste jedoch selbst durch
eine positive Nicht-Protein-Energiebilanz nicht verhindert wer-
den [340]. Eine total parenterale Erndhrung erhoht iiber die Glu-
kosezufuhr bei beatmeten Patienten die CO,-Produktion (VCO,)
bis hin zur hyperkapnischen Azidose [341]. Dies kann gerade in
einer prolongierten Weaningphase zu einer zusdtzlichen und
vermeidbaren Erhéhung der Atemarbeit fiihren. In einer Doppel-
blind-PRCT (N=20) wurde von al-Saady et al. bei im Weaning
befindlichen Patienten mit einer fettreichen enteralen Erndhrung
mit verringerter Menge an Kohlenhydraten (,High Fat, Low
Carb“) eine gegeniiber der Standardgruppe signifikant kiirzere
Beatmungszeit gezeigt [342]. In einer weiteren PRCT (N=32) fan-
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den van den Berg et al., dass eine solche enterale Didt beim Wea-
ningpatienten die CO,-Exkretion signifikant vermindert, wah-
rend fiir den PaCO,-Wert jedoch keine Verdnderung festgestellt
wurde [343].

Bei gestortem Schluckakt besteht die Gefahr, dass die Aspira-
tionsneigung durch eine nasogastrale Sonde als Zugangsweg fiir
die enterale Erndhrung verstarkt wird. So kann bei einer erwar-
teten kiinstlichen enteralen Erndhrung von mehr als 3-6 Wo-
chen frithzeitig die Indikation zur PEG- bzw. PEJ-Anlage gestellt
werden [344]. Peterson et al. haben bei Patienten, die tiber fiinf
Tage beatmet waren, in den ersten sieben Tagen nach der Extuba-
tion eine orale Kalorienzufuhr von maximal 50% des Bedarfs ge-
messen [345]. In der nach der Weaningperiode folgenden anabo-
len Phase sollte die Energiezufuhr moglichst das 1,2-1,5-fache
des errechneten Energiebedarfs betragen, wobei hier kontrollier-
te Studien fehlen [346]. Zur genauen Bestimmung des Energiebe-
darfs kann bei diesen Problempatienten die Durchfiihrung einer
indirekten Kalorimetrie hilfreich sein. Orale Zusatznahrungen
(Trinknahrungen) sowie die Fortfiihrung einer Sondenerndhrung
kommen vor allem fiir die Patienten in Betracht, welche mit der
oralen Zufuhr ihren Kalorienbedarf nicht addquat zu decken ver-
mogen. Hierbei richtet sich die Dauer der Supplementierung
nach dem Erndhrungsstatus. Die Anndherung an den Ruhe-
energiebedarf erfolgt in den Leitlinien der Deutschen Gesell-
schaft fiir Erndhrungsmedizin (DGEM) [346]:

» 20-30 Jahre: 25 kcal/kg KG

» 30-70 Jahre: 22,5 kcal/kg KG

» >70 Jahre: 20 kcal/kg KG

Mehrere kontrollierte Studien haben die Auswirkungen der Gabe
einer enteralen mit Omega-3-Fettsduren (Eikosapentaensdure =
EPA) und Gamma-Linolensdure (GLA) angereicherten enteralen
Erndhrung bei beatmeten Patienten mit Lungenversagen, Lun-
genschddigung und/oder Sepsis [347 -350] untersucht. Hierbei
ist die Weaningphase jedoch nicht separat betrachtet worden. In
der Studie von Gadek et al. [347], bei der Omega-3-Fettsduren in
einer experimentellen enteralen Didt verabreicht wurden, konn-
te eine signifikant kiirzere Beatmungs- und Intensivliegedauer
gezeigt werden. Singer et al. [348] haben dies bei Patienten mit
Lungenversagen durch signifikant giinstigere Beatmungspara-
meter im Horowitz-Quotienten an Tag 4 und 7 bestdtigen kon-
nen. Wahrend Singer et al. [348] bei Patienten mit Lungenschddi-
gung keinen Unterschied im Uberleben fanden, haben Pontes-Ar-
ruda et al. [350] bei septischen Patienten neben der Verbesserung
der respiratorischen Parameter und der Verkiirzung der Intensiv-
liegedauer auch eine signifikant hohere Uberlebensrate der sup-
plementiert erndhrten Patienten zeigen konnen. In zwei Meta-
analysen sind die Vorteile der Gabe von Eikosapentaensdure und
Gammalinolensdure fiir eine signifikant niedrigere Letalitdt [349,
351] sowie die Oxygenierung und eine lingere Zeit ohne Venti-
latorunterstiitzung [349] bestdtigt worden. Die verfiigharen
ASPEN- [352] und ESPEN-Leitlinien [353] sowie die Leitlinie der
Sepsis-Gesellschaft [354] empfehlen deswegen fiir dieses Patien-
tengut den Einsatz in Kombination mit Antioxidanzien. Kritisch
gegeniiber diesem Konzept sind aktuelle Ergebnisse einer rando-
misierten Doppelblind-Placebokontrollierten Multicenter-Studie
[355]. Hier wurden 272 Patienten mit Lungenschddigung inner-
halb von 48 Stunden eingeschlossen und in 44 Krankenhdusern
des US National Heart, Lung, and Blood Institute ARDS Clinical
Trials Network behandelt. Wiederum wurde ein enterales Sup-
plement mit Omega-3-Fettsduren, Gamma-Linolensdure und An-
tioxidanzien mit einer isokalorischen Kontrolllésung verglichen,
die separat von der enteralen Erndhrung zweimal tédglich verab-

Leitlinie m

reicht wurden. Primdrer Endpunkt war die Zahl der ventilator-
freien Tage. Der Plasma-Eikosapentaensdurespiegel stieg signifi-
kant in der Interventionsgruppe an. Die Studie wurde vorzeitig
beendet, da sich die Patienten der Interventionsgruppe signifi-
kant linger am Respirator (14,0 vs. 17,2 Tage; p=,02) und auf
der Intensivstation befanden (14,0 vs. 16,7 Tage; p=,04) als der
Kontrollarm. Die 60-Tage-Letalitdt war in der Omega-3-Gruppe
nicht signifikant héher. Diese Patienten hatten jedoch signifikant
mehr Diarrhoen. Die Autoren schlossen aus ihren Ergebnissen,
dass das Omega-3-Supplement das Behandlungsergebnis dieser
Patientengruppe nicht verbessert, sondern moglicherweise sogar
beeintrachtigt [355]. Kritisch muss an dieser Studie das insge-
samt hypokalorische Erndhrungsregime gesehen werden. Somit
ist eine abschlieBende Bewertung der Supplemente nicht mog-
lich.

Empfehlung E24

Waihrend eines prolongierten Weanings sollte die kiinstliche
Erndhrung moglichst enteral und zur Verminderung der
Atemarbeit mit einem erhohten Fettanteil bei reduzierter
Kohlenhydratzufuhr erfolgen. Wenn moglich sollte die Nah-
rungsaufnahme oral erfolgen. Bei einer erwarteten kiinstli-
chen enteralen Sondenerndhrung von mehr als 6 Wochen
kann friihzeitig die Indikation zur PEG- bzw. PEJ-Anlage ge-
stellt werden.
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Empfehlung E25

Auf eine ausreichend hohe Gabe von Kalorien sowie Zufuhr
von Elektrolyten, Vitaminen und Spurenelementen ist zu
achten.

5.7.4 Antipsychotische und anxiolytische
Therapiekonzepte

Ein Delir ist ein akuter Verwirrtheitszustand mit Stérung von Be-
wusstsein, Wahrnehmung und Orientierung [356]. Im prolon-
gierten Weaning stellt es ein hdufiges Problem dar. Die rein agi-
tierte Form des Delirs tritt nur sehr selten (2 %, gemaf [100]) auf.
Hdufiger sind gemischte Formen oder auch die rein hypoaktive
Form des Delirs. Die pathophysiologischen Ursachen der Entste-
hung des Delirs sind komplex (siehe 5.7.4.1). Fiir das prolongierte
Weaning existieren keine zuverldssigen Daten - eine aktuelle
Arbeit berichtet {iber die Haufigkeit des Delirs in einer sogenann-
ten Step-Down-Unit nach Aufenthalt auf der Intensivstation in
der GroéfRenordnung von 7,6 % manifestem Delir und 20% leichte-
ren Formen [357]. Durch das Delir wurde hier zwar der Kranken-
hausaufenthalt verldngert, jedoch die Zeitdauer fiir das Weaning
nicht beeinflusst.

5.7.4.1 Pathophysiologie des Delirs

Risikofaktoren, die die Entstehung eines Delirs beeinflussen, sind
im Wesentlichen (nach [358 -359]):

Alter

vorausgehende Phase einer Hirnschddigung
respiratorische Erkrankung

metabolische Stérungen (Azidose, Hyponatridmie)
Medikation (z.B. Morphin)

Hypertonus

vorausgehender hdufiger Alkoholgebrauch
héherer APACHE-II-Score

Dauer des Intensivaufenthaltes

VVVYVYVVYYVYYVYY
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Leitlinie

Wichtig ist die frithzeitige Diagnose eines Delirs [103]. Hier ha-
ben sich neben indirekten klinischen Zeichen (u.a. Pupillenweite,
Herzfrequenz, Blutdruck und Atemfrequenz) spezifische Mess-
instrumente wie ICDSC (Intensive Care Delirium Screening
Checklist) [360] und CAM-ICU (Confusion Assessment Method
for the ICU) [361] bewdhrt.

5.7.4.2 Therapie des Delirs

Die Therapie des Delirs besteht aus nicht-medikamentdsen
Ansdtzen - z.B. Aufrechterhaltung des Tag-Nacht-Rhythmus, Re-
Orientierung des Patienten, kognitive Stimulation, frithe Mobi-
lisation - und aus einer spezifischen medikament6sen Therapie
(in Analogie zu [100]) (© Tab.6, Kapitel 5.1.4). Auch die vermehr-
te Einbeziehung von Angehdrigen, verbunden mit der Moglich-
keit, ggf. im Patientenzimmer mit zu iibernachten, wirkt sich
haufig positiv auf die Patienten aus.

Empfehlung E26

Bei Agitationszustdnden sind nicht immer antipsychotische
und anxiolytische Medikationen erforderlich; sie konnen
oft schon durch einfache nicht-medikamentése Malinahmen
(z.B. Kommunikation, kognitive Stimulation, frithe Mobili-
sierung) gelindert werden.

5.7.5 MaBBnahmen zur Verbesserung der Schlafqualitdt

Der Schlaf auf Intensivstationen ist geprdgt von Schlaffragmenta-

tion, erhohten Anteilen von Leichtschlaf und Verminderung der

Anteile von Tiefschlaf und REM-Schlaf [362].

Wichtige Ursachen der Stérung der normalen Schlafarchitektur

sind:

» Storung des zirkadianen Rhythmus

» verldngerte Bettldgrigkeit

» Storung des Hell-Dunkel-Rhythmus

» Verminderung der Melatonin-Sekretion

» Ldarm

» pflegerische und drztliche Tatigkeiten

» mechanische Beatmung (z.T. abhdngig vom eingestellten
Beatmungsmodus) [363]

» Schwere der akuten Erkrankung

» medikamentdse Therapie

Schlafdeprivation geht mit folgenden Phdnomenen einher (nach

[358]):

» verstdrkte Schmerzempfindlichkeit

» Verstdarkung des Sympathikotonus

» Abnahme des Parasympathikotonus

» verminderte Immunantwort

» Verdanderungen von Stoffwechsel und Endokrinium

» Storungen der Aufmerksamkeit

» verminderte psychomotorische Funktionen

» erhohte Tagesschlifrigkeit

» Depression (Fatigue, Erregbarkeit)

Primdr sollten zur Verbesserung bzw. Wiederherstellung einer

normalen Schlafarchitektur bzw. eines normalen Tag-Nacht-

Rhythmus nicht-medikamentdse Malinahmen eingesetzt wer-

den.

Lirmreduktion, Etablierung eines Hell-Dunkel-Rhythmus etc.

sind in spezialisierten Weaningeinheiten, in denen ndchtliche

Notfallsituationen seltener auftreten als auf allgemeinen Inten-

sivstationen, leichter realisierbar.
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5.7.6 Physiotherapie und Sekretmanagement

Der Stellenwert der Physiotherapie in der Intensivmedizin ist in
der Literatur umstritten: wdhrend einige Arbeiten positive Effek-
te, u.a. bzgl. Pravention einer Ventilator-assoziierten Pneumonie
aufzeigen konnten [364], zeigte eine Studie eine Verldngerung
der Beatmungszeit durch Physiotherapie bei Patienten, die langer
als 48 Stunden beatmet wurden [365]. Neben methodischen
Schwachen der Studien (ungenau beschriebene Randomisierung,
keine Aussage {iber Verblindung der Physiotherapeuten) reflek-
tieren diese Arbeiten nicht die spezielle Situation des prolongier-
ten Weanings. Physiotherapie besitzt hier einen hohen Stellen-
wert in der Therapie: Mobilisation und Sekretmanagement als
Hauptbestandteile der Behandlung entscheiden tiber Erfolg und
Misserfolg eines erfolgreichen Weanings vom Ventilator, einer
Dekaniilierung und Verlegung in eine Rehabilitationseinrichtung.
Physiotherapie zur Rekonditionierung, Mobilisierung und Sekret-
elimination ist im komplexen Weaningprozess essenziell und
muss tdglich intensiv durchgefiihrt werden (siehe Qualitdtsindi-
kator). Mangels aussagekrdftiger Studien in dieser speziellen
Situation besitzen die im Folgenden genannten Empfehlungen
lediglich den Evidenzgrad einer Expertenmeinung.

5.7.6.1 Mobilisation

Muskuldre Dekonditionierung stellt im prolongierten Weaning
ein wesentliches Hindernis fiir eine friihzeitige Mobilisierung
der Patienten dar. Ursdchlich hierfiir sind einerseits die lange
Phase der Immobilitdt unter Analgosedierung, in der meist nur
passive Lagerungen zur Kontraktur-Prophylaxe durchgefiihrt
werden, andererseits auch die hdufig vorhandene Critical-IlI-
ness-assoziierte Polyneuro- und/oder -myopathie (CIPNM). Eine
frithzeitige Einbeziehung der Physiotherapie in den Weaningpro-
zess ist notwendig, um nach einem eingehenden Assessment
Prioritdten fiir die Behandlung festzulegen. Es lief8 sich in Studien
zeigen [366 - 368], dass eine friihzeitig einsetzende Physiothera-
pie die Weaningdauer verkiirzt. Voraussetzung dafiir ist, dass so-
wohl die kardiale als auch respiratorische Reserve des Patienten
entsprechend den Empfehlungen der European Respiratory So-
ciety und European Society of Intensive Care Medicine Task Force
on Physiotherapy for Critically Ill Patients [369] beachtet werden,
um den Patienten nicht durch eine unphysiologisch hohe Belas-
tung zu gefdhrden.

Mobilisation umfasst dabei alle MaBnahmen von passiven, aber
vor allem aktiven physikalischen Aktivitdten, die der Verbesse-
rung von alveoldrer Ventilation, zentraler und peripherer Durch-
blutung und dem Muskelstoffwechsel dienen. Das Ziel dabei ist,
Muskulatur aufzubauen, Kontrakturen vorzubeugen oder sie zu
losen, und negativen Effekten der Immobilisierung, wie z.B.
Venenthrombosen und Muskelabbau, entgegenzuwirken. Auch
Lagerungstherapie zur Vermeidung von Dekubitalulzerationen
und zum Erhalt des Kérpergefiihls gehért mit dazu. Passive Mobi-
lisation muss maoglichst friihzeitig, nach Uberwinden der Phase
der Kreislaufinstabilitdt, begonnen werden. Intensive Physiothe-
rapie sollte ebenfalls so friih wie moglich, bei wieder gewonne-
ner Kooperationsfdhigkeit des Patienten nach Reduktion bzw.
Pausierung der analgetischen und sedierenden Medikamente,
begonnen werden, in Analogie zu Daten aus der akuten invasiven
Beatmung auf der Intensivstation [368].

Bei Patienten, die ihre Muskeln nicht willentlich kontrahieren
konnen, z.B. bei Riickenmarks-Schddigung oder ausgepragter
Critical-Illness-assoziierter Polyneuro- und/oder -myopathie,
konnte gezeigt werden, dass durch neuromuskuldre Elektrosti-
mulation eine weitere Muskelatrophie zumindest teilweise ver-
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Sekretretention

Leitlinie

= Assessment: Rontgen Thorax, Bronchoskopie, Blutgasanalyse

= Erfassen der Grunderkrankung

= Anpassen der Sekretolyse- und Sekretexpektoration-fordernde MaRnahmen an die jeweilige Grunderkrankung

VergroRerung des Verstarkung des Oszillationstherapie Zunahme des endotracheales Absaugen
intrathorakalen Volumens maximalen exspiratori- unter Spontanatmung exspiratorischen
schen Flusses unter maschineller Volumens
Beatmung
=P Mobilisierung | =P Lagerung | Spontanatmung Lagerung |
oszillierende Systeme
—p Lagerung | —p Husten/Huffen | =P intrapulmonary CPAP |
percussive ventilation
. HFCWO
=) Atemiibungen | manuell assistiertes PEP-Systeme |
> Husten
=) Incentive Spirometrie | unter invasiver
mechanischer . Beatmung:
=P Insufflator/ 1PV
) IPPB bzw. CPAP/NIV | Exsufflator HFCWO

Abb.8 MaRnahmen zur Sekretolyse und Sekretentfernung im prolongierten Weaning (modifiziert nach [369]). HFCWO: High Frequency Chest Wall Oscilla-
tion; IPPB: Intermittent Positive Pressure Breathing; CPAP: Continuous Positive Airway Pressure; NIV: Nicht-invasive Beatmung; PEP: Positive Expiratory Pressure;

IPV: Intrapulmonary Percussion Ventilation.

hindert und in Kombination mit aktiver Physiotherapie die Zeit-
dauer bis zur Mobilisierung in den Reha-Stuhl verkiirzt werden
konnte [370]. Mittels spezieller Trainingsgerdte ist neben aktiven
Bewegungsiibungen selbst im Liegen sowohl ein passives als
auch ein aktives aerobes Training von Arm- und Beinmuskulatur,
adaptiert an die individuelle Leistungsfahigkeit, moglich. In ei-
nem 6-wochigen Trainingsprogramm konnte hiermit in einer
randomisiert-kontrollierten Studie eine groRere Kraftzunahme
der Muskulatur und eine héhere Anzahl von Spontanatmungs-
phasen im Vergleich zur Kontrollgruppe erreicht werden [371].
Diese Trainingseinheiten sollten wdhrend des Weanings primdr
unter Beatmung, im weiteren Verlauf bei Besserung der funk-
tionellen Reserven, auch wihrend der Spontanatmungsphasen
durchgefiihrt werden. Auch nach erfolgreichem Weaning kann
die Fortfiihrung derartiger Ubungen in Erginzung zur konventio-
nellen, auf die Sekretelimination ausgerichteten Physiotherapie,
zu einer Verbesserung der Ausdauerbelastung und Abnahme der
Dyspnoe fithren [372].

Es liefd sich durch direkte Messungen zeigen, dass die Atemarbeit
bei Spontanatmung (insbesondere bei adipdsen Patienten) in sit-
zender Position im Vergleich zum Liegen deutlich reduziert wird
[373]. Dariiber hinaus ist die Effektivitdt des HustenstoRes im Sit-
zen am hochsten. Ob ein spezifisches Training der Inspirations-
muskulatur im Weaningprozess die Liberation vom Ventilator
beschleunigt, oder wegen der Gefahr der Uberlastung einer
schon schwachen Atemmuskulatur vermieden werden sollte, ist
zum gegenwartigen Zeitpunkt nicht endgiiltig gekldrt, da die vor-
liegenden positiven Studien keine Kontrollgruppen hatten [166,
374-375] oder andere methodische Mdngel aufweisen. Die Er-
gebnisse aktuell laufender Studien miissen zur abschlieBenden
Beurteilung abgewartet werden. Eine ausreichende Anzahl an
Physiotherapeuten ist fiir diese im Weaning wichtige adjunktive
MaBnahme von essenzieller Bedeutung. Auch ist in der Dienst-
plangestaltung darauf zu achten, dass die Physiotherapie auch
am Wochenende erfolgt, um durch Therapieunterbrechnung
den Behandlungserfolg nicht zu gefdhrden.
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Empfehlung E27

Passive Mobilisierung muss so frith wie méglich unter Beat-
mung zur Vermeidung von Kontrakturen eingesetzt werden.
Aktive Mobilisierung auch unter Beatmung sollte bei Koope-
rationsfahigkeit des Patienten ebenso so frith wie moglich
und regelmdRig kontinuierlich, d.h. an sieben Tagen in der
Woche, durchgefiihrt werden.

Empfehlung E28

Bei beatmeten Patienten sollte die Spontanatmung moglichst
lange in einer die Atmung erleichternden Korperposition (be-
vorzugt in sitzender Position) erfolgen, um die Atemarbeit zu
reduzieren und um das Abhusten zu erleichtern.

5.7.6.2 Sekretmanagement

Sekretretention mit den Folgen Erhohung der Atemarbeit, Ver-
schlechterung der Blutgase, insbesondere Hypoxdmie durch Ate-
lektase mit Shunt, und erhohtes Infektrisiko stellt im prolongier-
ten Weaning eine besondere Herausforderung dar. Aufgrund der
gestorten mukozilidren Clearance, praexistierend z.B. bei COPD,
oder bedingt durch Anwesenheit eines Fremdkérpers (Tubus
oder Trachealkaniile) bzw. unzureichende Konditionierung der
Inspirationsgase oder zu hohe inspiratorische Sauerstoffkonzen-
trationen, kommt es zu einer Sekretakkumulation in den Atem-
wegen. Der Husten als Kompensation ist durch den invasiven Be-
atmungszugang bzw. die hdufig begleitende Muskelschwdche
ebenfalls nicht effektiv in der Sekretentfernung aus den Atemwe-
gen. Neben invasiven Techniken wie Bronchoskopie und endotra-
chealem Absaugen (Tdtigkeit von Pflegekrédften bzw. Atmungs-
therapeuten, ggf. mit schriftlicher Erlaubnis auch von Physiothe-
rapeuten) hat die Physiotherapie eine wichtige Bedeutung: Hier
kommen spezielle Techniken zur Sekretolyse zum Einsatz [376],
z.B. mittels endobronchial oder transthorakal oszillierender
Systeme [377 -378] oder Inhalationstherapie z. B. mit hochosmo-
laren Kochsalz-Lésungen. Die Sekretentfernung kann anschlie-
Bend z.B. mittels Lagerungstherapie, Huffing, PEP-System [379],
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manuell assistiertem Husten oder Anwendung von mechani-
schen Hustenhilfen wie dem Mechanical Insufflator-Exsufflator
[380-381] erfolgen, dessen Indikation nur bei neuromuskuldren
Erkrankungen und gesunden Lungen besteht. Allen physiothera-
peutischen MafSnahmen, die Sekretexpektoration fordern, liegt
das Prinzip zugrunde, durch intrabronchiale Druckerhéhung
wahrend der Exspirationsphase bzw. dem Husten das peripher
gelegene Sekret in die zentralen Atemwege zu beférdern. Eine
z.B. bei COPD gleichzeitig vorliegende bronchiale Instabilitdt
kann durch Anwendung eines positiven Drucks wahrend der Ex-
spiration zu einer Verschiebung des sogenannten , Equal Pressure
Points“ zu den groRen Atemwegen hin und damit zu einer Ver-
besserung der Sekretclearance fiihren. Je nach zugrundeliegen-
der Pathophysiologie der Sekretretention ist nach ausfiihrlicher
Untersuchung eine spezifisch auf die jeweilige Situation adaptier-
te physiotherapeutische Behandlung notwendig, die in © Abb.8
schematisch in Anlehnung an die Empfehlungen der ERS- und
ESICM-Task Force [369] dargestellt wird.

Bei Abhustschwadche stellt die Minitracheotomie eine Alternative
zum Platzhalter nach Dekaniilierung dar. Aufgrund des relativ
geringen Kalibers (Innendurchmesser: 4,0 mm plus Wandstérke)
ermoglicht sie ein weitgehendes Schrumpfen des Tracheostomas,
wobei mittels Absaugkatheter weiterhin Sekret aus der Trachea
abgesaugt werden kann. Hierdurch kann insbesondere bei Patien-
ten mit neuromuskuldren Erkrankungen, die eine unmittelbare
NIV nach Dekaniilierung bendtigen, aber einen abgeschwdchten
Hustensto8 aufweisen, die NIV ermoglicht und trotzdem ein
effektives Sekretmanagement durchgefiihrt werden.

Wie fiir die Mobilisierung gilt hier genauso die absolute Notwen-
digkeit, die Sekretolyse und Sekretentfernung an sieben Tagen in
der Woche regelmaRig, bei Bedarf mehrfach taglich, durchzu-
fithren.

Empfehlung E29

Physiotherapie zur Rekonditionierung, Mobilisierung und Se-
kretelimination besitzt einen zentralen Stellenwert im kom-
plexen Weaningprozess und muss intensiv tdglich durchge-
fiihrt werden.

Empfehlung E30

Insbesondere bei Patienten mit neuromuskuldren Erkrankun-
gen und NIV, bei denen eine ansonsten therapierefraktdre
Hypersekretion besteht, kann eine ,Minitracheotomie* hilf-
reich sein, Sekret effektiv abzusaugen.

Qualitatsindikator QI 1

Physiotherapie und Sekretelimination werden tdglich, auch
am Wochenende, im Weaningprozess durchgefiihrt.

5.7.7 Diagnostik und Therapie von Schluckstérungen

Schluckstérungen mit nachfolgender Aspiration stellen im pro-
longierten Weaning nicht selten die Ursache fiir eine erfolglose
Dekaniilierung bzw. rezidivierende Infektionen der unteren
Atemwege dar. Die Ursachen hierfiir sind vielfdltig (s. © Tab.11).
Die Trachealkaniile an sich stellt keinen unabhdngigen Risikofak-
tor fiir eine Aspiration dar [382-383]. Auch mit vorhandener
Trachealkaniile kann der Larynx wdhrend des Schluckens ada-
quat angehoben werden [384]. Dennoch kann die Trachealkantile
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Tab.11 Maégliche Ursachen von Dysphagien im prolongierten Weaning.

- Critical-lliness-assoziierte Polyneuropathie bzw. Polymyopathie

- zerebrale Durchblutungsstérungen - unter Analgosedierung klinisch
haufig unbemerkt

- Bewusstseinseintriibungen

- Epiglottitis

- nasogastrale Sonde

- vorbestehende Schluckstérungen z. B. bei M. Parkinson oder
Amyotropher Lateralsklerose

erfahrungsgemal? im Einzelfall durch mechanische Irritation eine
Stérung des Schluckaktes verursachen.

Eine Aspiration kann hdufig bereits klinisch, z.B. durch Absaugen
von Aspirat, aber auch nach Anfirben des Speichels bzw. der
Nahrung durch z.B. Lebensmittelfarbe bei entblockter Kaniile
nachgewiesen werden.

Bei diagnostizierter Schluckstérung/Aspiration oder klinischem
Verdacht auf Aspiration wahrend der Nahrungsaufnahme im
Weaningverlauf sollten weitere Tests vor einer definitiven Deka-
niilierung stattfinden.

Bei negativem Ergebnis, aber weiter bestehendem klinischen
Verdacht [385] sollten zusatzlich sensitivere diagnostische Ver-
fahren wie FEES (Fiberoptic Endoscopic Examination of Swallow-
ing) [386] und die allerdings hdufig nicht leicht verfiigbare
Videofluoroskopie durchgefiihrt werden. Auch ldsst sich Aspira-
tion mittels nuklearmedizinischer Methoden nachweisen [387].
Auf weitere Vorgaben zur Methode der Testung des Schluckaktes
wird hier bewusst verzichtet, da keine standardisierte Testung
existiert.

Unabhdngig davon ergdnzen sich diese Verfahren in ihrer Aussa-
ge und geben genauere Informationen {iber die orale, pharyngea-
le und oesophageale Phase des Schluckaktes. Auf den Erkenntnis-
sen des diagnostischen Verfahrens, mit dem das Behandlungs-
team die meiste Erfahrung hat, basiert dann eine problemorien-
tierte und indivdualisierte Strategie. Eine quantifizierte Beurtei-
lung des Ausmalfles der Dysphagie (z.B. nach [388]) sollte erfol-
gen, um eine spdtere Vergleichbarkeit zu ermdglichen.

Bei vorliegender Schluckstorung sollte die Trachealkaniile mit
Ausnahme der Zeiten des Schlucktrainings zum Schutz vor Aspi-
rationen geblockt bleiben. RegelmdRiges Schlucktraining unter
Anleitung von Logopdden bzw. Ergotherapeuten/Atmungsthera-
peuten ist bei vorhandener Schluckstérung notwendig.

Empfehlung E31

Vor Beginn der oralen Nahrungsaufnahme nach invasiver
Langzeitbeatmung miissen Schluckstdrungen friihzeitig er-
kannt werden.

Qualitatsindikator QI 2

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

5.8 Besonderheiten bei Querschnittlahmung

Das Weaning hochquerschnittgelahmter Patienten ist aus vielen
Griinden eine Herausforderung fiir die Spezialzentren. Da es
sich hier im Regelfall um ein prolongiertes, diskontinuierliches
Weaning bei tracheotomierten Patienten handelt [389,390], be-
tragt die in der Literatur angegebene Liegezeit auf den speziali-
sierten Stationen zwischen 40 und 292 Tagen [391]. Prolongierte
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Weaningverldufe sind somit die Regel, da rezidivierende pulmo-
nale Infekte den Weaningprozess verzégern [390, 392]. Die Ver-
sagerquote nach Langzeitweaning wird einvernehmlich mit
rund 30% angegeben [389,391]. Parallel dazu erschweren vielfal-
tige vegetative Dysregulationen wie Hypotonien, Bradykardien,
Temperaturregulationsstérungen und autonome Dysreflexien
den Behandlungsverlauf [393,394] und erfordern in diesem Zu-
sammenhang einen erfahrenen Paraplegiologen. Seit ca. 15 Jah-
ren wird bei Hochquerschnittgelihmten in den deutschen Zen-
tren Respiratorentwohnung durchgefiihrt [395].

5.8.1 Pathophysiologische Aspekte

Alle hochquerschnittgelihmten Patienten sind in ihrer Atmung
eingeschrankt [392]. Dies liegt seltener an (vor)bestehenden
Lungenerkrankungen, sondern hauptsachlich an der Beeintrach-
tigung der muskuldren Atempumpe nach teilweiser oder totaler
spinaler Denervation der Atem(hilfs)muskeln. An erster Stelle ist
hier das Zwerchfell zu nennen, das bei diesen Patienten nahezu
100% der verbliebenen aktiven Atemarbeit leistet [396-397]. Es
gilt, diesen Muskel und seine (Rest-)Funktionen behutsam, me-
thodisch und vor allem ohne Ermiidung aufzutrainieren (siehe
auch Kapitel 4.2.3 und 4.2.4). Dieses Training bewirkt, dass be-
stimmte Muskelfasertypen, welche zundchst schnell ermiiden,
nun eine ausdauernde Stoffwechselleistung erbringen kénnen
[397-399]. Dieses Phdnomen ist bei Querschnittgelihmten zu-
ndchst nach Stimulation des Phrenicusnerven eingehend unter-
sucht worden [400], kann jedoch auch fiir den Ausbau der respi-
ratorfreien Zeiten bei spontan atmenden Patienten genutzt wer-
den. Wichtig ist, den Ermiidungspunkt des Zwerchfells (sog. fati-
gue-point) nicht zu erreichen, da sonst das Weaning nachhaltig
verzogert oder {iberhaupt nicht moglich ist [401 -403].

5.8.2 Charakteristika von Patienten mit
Querschnittldhmung

Die Mehrheit der Patienten besteht aus Tetraplegikern oder -pa-
retikern mit einer traumatisch oder nicht traumatisch verursach-
ten Querschnittlihmung (QSL) unterhalb C0-C7, ASIATyp A, B, C
(siehe © Tab.12). Seltener finden sich aber auch Paraplegiker mit
zusdtzlichen Begleitverletzungen und/oder -erkrankungen, wel-
che die Atmungsleistung beeintrachtigen.

Tab.12 Einteilung der Riickenmarkstraumen nach der ASIA-Impairment-
Skala [404].

American Spinal Injury neurologischer Ausfall

Association Scale (ASIA)

A motorisch und sensibel komplett in S4/S5

B motorisch komplett, sensibel inkomplett
in S4/S5
motorisch und sensibel inkomplett,

C Kraftgrade der erhaltenen motorischen
Funktionen im Mittel <3
motorisch und sensibel inkomplett,

D Kraftgrade der erhaltenen motorischen
Funktionen im Mittel 23

E keine motorischen und sensiblen Ausfille

Leitlinie

5.8.3 Erganzende Ausschlusskriterien fiir den Beginn

des Weaningprozesses

Zusdtzlich zu den genannten allgemeinen Ausschlusskriterien

(siehe auch Kapitel 5.1.1) gibt es bei einer QSL folgende mogliche

medizinische Gegebenheiten, unter denen ein Weaning nicht be-

gonnen bzw. fortgesetzt werden kann:

» persistierende komplette Zwerchfelllihmung ohne
Hustenstof3

» autonome Dysreflexie

» nicht kompensierte, die Atmung beeintrachtigende
Rumpfspastik

» septische Dekubitalgeschwiire

5.8.4 Praktischer Ablauf des Weaningprozesses

Das Weaning wird zundchst tagsiiber im Bett liegend begonnen.
Ab einer Spontanatmungszeit von 20min/h wird das Weaning
auch in sitzender Position durchgefiihrt (z.B. auch im Rollstuhl).
Eine spirometrische Uberwachung der Atemzugvolumina und
eine Kapnometrie ist zu gewdhrleisten.

Waihrend der Nacht wird die Atmungsmuskulatur des Patienten
bis zur kontinuierlichen Spontanatmung am Tage durch einen
kontrollierten Beatmungsmodus moglichst komplett entlastet.
Das Weaningkonzept wird tagsiiber wie folgt durchgefiihrt: Fiir
jede Stunde gibt es einen Anteil Spontanatmung und einen Anteil
Entlastung am Respirator. Pro Tag ergeben sich somit zwolf Trai-
ningseinheiten. Fiir die Bestimmung des Anteils der Spontan-
atmung spielt vor allem das sog. gemittelte Atemzugvolumen
(spirometrisch gemessenes durchschnittliches Atemzugvolumen
iber 20 Spontanatemziige) eine tragende Rolle. Weitere Einfluss-
groflen sind Vitalkapazitdt, Atemfrequenz, Ausmafd der Zwerch-
fellbeweglichkeit (Sonografie) und Priifung des Hustenstof3es.
Wichtige Abbruchkriterien der Spontanatmung sind Abnahme
des Atemzugvolumens (mittleres AZV minus 30%) sowie die Ent-
wicklung vegetativer Symptomatik (Spastik, Dysreflexie). Ist das
Weaning am Tage erfolgreich abgeschlossen (d.h. der Patient fiir
ca. eine Woche tagsiiber respiratorisch stabil), wird das Weaning
in der Nacht wie folgt begonnen: pro Tag wird die Spontan-
atmungszeit hier um eine Stunde verldngert. Dabei hat der Pa-
tient die Wahl, ob er die Zeiten in die Nacht hinein verldngert
haben mochte oder ob er in den frithen Morgenstunden friiher
vom Respirator diskonnektiert wird. Beim Weaningprozess ha-
ben sich standardisierte Protokolle als hilfreich erwiesen und
sollten im Rahmen der Dokumentation verwendet werden [405].
Fiir detailliertere Ausfithrungen, Therapiebeispiele oder Doku-
mentationsvordrucke verweisen wir auf die Empfehlungen der
Deutschsprachigen Medizinischen Gesellschaft fiir Paraplegie
(www.dmgp.de).
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5.9 Besonderheiten bei padiatrischen Patienten

Es gibt bisher nur wenige Studien zum Weaning, zur Weaningbe-
reitschaft und zur Extubation im Kindesalter. Im Folgenden wird
sich auf Weaning von padiatrischen Patienten bezogen, Studien
an Friih- und Neugeborenen wurden nicht eingeschlossen.

5.9.1 Weaningprotokolle

Zwei prospektiv randomisierte Studien [406-407] und retro-
spektive Analysen [408 -409] belegen die Verkiirzung der Wea-
ningdauer bei Verwendung eines Weaningprotokolls, eine ran-
domisierte Studie konnte dies nicht bestdtigen [410]. Eine kleine
retrospektive Studie beschreibt ein Entwdhnungsprotokoll fiir
Patienten mit spinaler Muskelatrophie Typ 1 (SMAT1). Das Proto-
koll beschreibt u.a. die Verwendung eines In-/Exsufflators, die
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Leitlinie

Extubation, wenn Sa0, >94 % bei FiO, 0,21, vorgegebene Interval-
le beim Absaugen sowie die Extubation mit nachfolgender NIV
[411]. Dieses Vorgehen erhohte in dieser Studie die Extubations-
rate. Auch wenn der Benefit von Weaningprotokollen im Kindes-
alter wahrscheinlich ist, reicht zum jetzigen Zeitpunkt die vorlie-
gende Studienlage nicht als Basis fiir eine eindeutige Empfehlung
zu deren Anwendung.

5.9.2 Beurteilung der Entwohnbarkeit

Die standardisierte Beurteilung der Entwdhnbarkeit von kurz-
zeitbeatmeten Kindern wurde in einer aktuellen randomisierten
Studie untersucht. Taglich wurden folgende Parameter evaluiert
(Fi0,<0,5, PEEP<8cmH,0, keine neuen Infiltrate im Rontgen-
thorax, keine Dauersedierung oder Paralyse, normwertige Elek-
trolyte, hamodynamische Stabilitdit und Hamoglobin >8g/dl)
und dann ggf. ein Spontanatmungsversuch durchgefiihrt. Dieses
Vorgehen verkiirzte die Beatmungsdauer signifikant [407]. Wea-
ning Readiness setzt bei Kindern nach allgemeiner Meinung ne-
ben den auch fiir Erwachsene geltenden Faktoren einen ausrei-
chenden Hydratationszustand voraus [412-413]. Ob ein restrik-
tives gegeniiber einem liberalen Fliissigkeitsmanagement die Ex-
tubation begiinstigt, ist bisher nicht geklart [414-416].

5.9.3 Sedierung und Sedierungsprotokolle

Aufgrund der niedrigen Toleranz von Beatmung ist bei Kindern
Sedierung wdhrend maschineller Beatmung notwendig. Eine
Studie beschreibt den Zusammenhang von Extubationsversagen
und tiefer Sedierung [410]. Mit Sedierungsprotokollen fiir Kinder
kann die Sedierungstiefe quantifiziert [417, 418] und besser
gesteuert werden [418-420]. Tagliches Unterbrechen der
Sedierung (Einschlusskriterien: mechanische Beatmung>48h,
PIP<29 mmHg) verkiirzte die Beatmungsdauer in einer aktuellen
randomisierten Studie [421].

5.9.4 Spontanatmungsversuch und Pradiktion der
erfolgreichen Extubation

Eine Studie konnte bei Kindern keine Unterschiede in der Vorher-
sage eines Extubationsversagens durch Spontanatmungsversuch
iiber T-Stiick oder Beatmung mit PSV 2h vor Extubation nach-
weisen [422]. Weitere klassische Parameter fiir Extubationsver-
sagen wie V(t), Atemfrequenz, P;max und f/V(T) im Spontan-
atmungsversuch sagten auch im Verlauf das Extubationsversagen
unzureichend vorher [423]. In einer Studie hatte die Durchfiih-
rung eines 15min SBT eine gute Prddiktion (92 %) der erfolgrei-
chen Extubation [424]. Die Rate an Extubationsversagen war
aber nicht niedriger als in einem historischen Kontrollkollektiv
mit Extubation nach klinischer Einschdtzung. Die tdgliche Beur-
teilung der Weaningfdhigkeit gefolgt von einem Spontanat-
mungsversuch verkiirzte die Beatmungsdauer bei kurzzeitbeat-
meten Patienten jedoch ohne Auswirkung auf die Re-Intuba-
tionsrate [407]. Andere Prddiktoren fiir erfolgreiche Extubation
wie Rapid Shallow Breathing Index<8 (bzw.<11) AZ/min/ml/kg
und CROP (Compliance, Respiratory Rate, Arterial Oxygenation
und P;max) Index >0,15 (bzw.>0,1) ml/kg/AZ/min (Index, be-
rechnet aus Compliance, Atemfrequenz, Oxygenierung und Beat-
mungsdruck) erbrachten kontroverse Ergebnisse [425-431].
Eine neuere prospektive Studie beobachtet eine hohe Pradiktion
des Tension-Time-Index fiir den Weaningerfolg [432]. Ein Prob-
lem bei der Bewertung der respiratorischen Stabilitit am CPAP/
T-Stiick besteht in der Verwendung der diinnen padiatrischen Tu-
ben; hier steigt der Widerstand mit der vierten Potenz des Radi-
us. Oft kommt es durch Extubation zur Abnahme des Atemwegs-
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widerstandes, sodass die Extubation trotz negativem Spontan-
atmungsversuch erfolgreich sein kann. Andererseits iiberschdtzt
eine Tubuskompensation durch héhere PSV-Driicke im Spontan-
atmungsversuch bei kleinen Tuben moglicherweise die ,,Readi-
ness“ zur Extubation [433]. Zusammenfassend konnte mit der
standardisierten Durchfiihrung von Spontanatmungsversuchen
bei Kindern keine Reduktion an Extubationsversagen erreicht
werden.

5.9.5 Beatmungsformen im Weaning

Eine randomisierte Studie konnte keinen Unterschied zwischen
Weaning {iber PSV, VC oder Weaning ohne Protokoll finden
[410]. Eine weitere Studie findet bei 70 Kindern keinen Unter-
schied in der Beatmungsdauer bei Verwendung von PCV vs.
SIMV mit PSV [434]. Eine Empfehlung zum Beatmungsmodus im
Weaning im Kindesalter kann derzeit nicht gegeben werden.
Allerdings ist in Analogie zur Erwachsenenmedizin von SIMV als
Modus der Respiratorentwdhnung bei prolongiertem Weaning
abzuraten.

5.9.6 Postextubation-Stridor

Aufgrund der engen Atemwege ist Postextubation-Stridor (Upper
Airway Obstruction; UAO) ein hadufiger Grund fiir Extubations-
versagen bei Kindern [83]. Der Nutzen des Cuff-Leak-Tests [128,
435] bzw. die Analyse des Tubuslecks bei ungeblockten Tuben zur
Abschdtzung des Risikos fiir eine UAO nach Extubation ist um-
stritten [435-437]. Eine aktuelle Metaanalyse belegt, mit der
Einschrankung niedriger Fallzahlen, dass die prophylaktische
Anwendung von Steroiden die Hdufigkeit von Postextubation-
Stridor und moglicherweise Extubationsversagen reduziert [438,
439]. Moglicherweise profitieren Patienten mit erhhtem Risiko
(u.a. lange Beatmungszeit, multiple Atemwegsmanipulation,
Laryngotracheitis/Epiglottitis, negativer Cuff-Leak-Test) von Ste-
roiden vor Extubation [440]. Die Verwendung von Helium-Sauer-
stoffmischungen ist ein weiterer Ansatz, um bei Kindern die Re-
Intubationsrate zu senken [441-443]. Randomisierte kontrol-
lierte Studien fehlen hierzu bisher.

5.9.7 Tracheotomie

Eine Tracheotomie ist oft indiziert bei Stenosen oder Malazien
der Atemwege des Sduglings oder Kleinkindes, um das Weaning
zu ermoglichen [86-87]. Ein Stomaverschluss ist aufgrund der
engen Atemwege erst bei ausreichender Grofe des Kindes wie-
der moglich. Frithzeitige Tracheotomie als Weaningstrategie bei
schwerem Atemversagen wie z.B. bei ARDS des Kindes ist wenig
beachtet. Sie wird meist nur bei Nichtentwéhnbarkeit als Uber-
leitung zur auBerklinischen Beatmung eingesetzt und haufig
erst nach >60 Beatmungstagen durchgefiihrt [444 -447]. Mogli-
cherweise konnten dltere Kinder und Adoleszenten von einer
fritheren Tracheotomie als Weaningstrategie in Analogie zu den
Erwachsenen profitieren [251]. Eine kleine retrospektive Analyse
belegt dies aber nicht [447]. Derzeit kann hier keine allgemeine
Empfehlung abgeleitet werden. Aufgrund der engen Atemwege
und der kleinen, kurzen Kantilen ist das Risiko fiir Kantilendislo-
kation erhoht. Leichte Rekaniilierbarkeit und stabiler Atemweg
ohne Kaniile ist lebensrettend [448]. Deshalb miissen Tracheoto-
mien bei Kindern chirurgisch epithelialisiert angelegt werden.
Die Kaniilenlage muss regelmafRig endoskopisch kontrolliert
werden, um Granulationen, Malazien und Dilatation der Trachea-
hinterwand friihzeitig zu behandeln und um eine Riickverlage-
rung nicht zu verzégern.
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5.9.8 Nicht-invasive Beatmung

NIV wird im Kindesalter im Respiratorweaning erfolgreich ange-
wendet [449-451]. NIV im Langzeitweaning wurde an einer
kleinen Kohorte beschrieben [452]. Es sind aber keine randomi-
sierten Studien zu NIV beim Weaningprozess im Kindesalter
auferhalb der Neugeborenenperiode verfiigbar, sodass derzeit
keine allgemeine Empfehlung abgeleitet werden kann.

Empfehlung E32

Moglicherweise profitieren Kinder mit erhohtem Risiko fiir
Postextubation-Stridor von prophylaktischer Steroidgabe vor
Extubation.

Empfehlung E33

Tracheotomien bei Kindern sollten chirurgisch epithelialisiert
angelegt werden und die Kaniilenlage sollte regelmédRig endo-
skopisch kontrolliert werden.

Empfehlung E34

Eine tdgliche Unterbrechung der Sedierung soll bei Kindern
durchgefiihrt werden, um die Beatmungsdauer zu verkiirzen.

6 Weaningversagen und Leben nach
Langzeitbeatmung

v

6.1 Indikationen zur auBBerklinischen Beatmung und
Organisation der Uberleitung

Patienten, die nach erfolgreichem Weaning von der invasiven
Langzeitbeatmung eine persistierende ventilatorische Insuffi-
zienz aufweisen (Gruppe 3b), kdnnen von einer nicht-invasiven
Beatmung profitieren. Da eine nicht-invasive Beatmung weitge-
hend autonom durchgefiihrt werden kann, konzentriert sich der
Uberleitprozess bei der Entlassung dieser Patienten im Wesentli-
chen auf die Ausstattung mit Beatmungsgerdten und entspre-
chendem Zubehor sowie die Einweisung in deren Bedienung.
Auch Patienten mit erfolglosem Weaning (Gruppe 3c) kénnen in
den auBerklinischen Bereich entlassen werden, wenn sie die
Fortfithrung der invasiven Beatmung wiinschen [12,453]. Ebenso
konnen invasiv langzeitbeatmete Patienten in einer Palliativ-
situation auf eigenen Wunsch aus der Klinik entlassen werden.
Vor Einleitung einer auf3erklinischen invasiven Beatmung sind
stets alle Moglichkeiten zu priifen, die invasive Beatmung in
eine nicht-invasive Beatmung zu iiberfiihren [16,453].
Erfolgloses Weaning (Gruppe 3c) mit der Notwendigkeit zur kon-
tinuierlichen oder intermittierenden invasiven auf3erklinischen
Beatmung sollte idealerweise von einem spezialisierten Wea-
ningzentrum attestiert und die aufSerklinische Beatmung dort
initilert werden. Wenn die Verlegung in ein spezialisiertes
Weaningzentrum nicht zu realisieren ist, sollte die Initiierung
der auBerklinischen Beatmung mdglichst in enger Abstimmung
mit einem Zentrum erfolgen, das {iber ausreichend Expertise in
der komplexen Betreuung auRerklinisch beatmeter Patienten
verfiigt und die langfristige Durchfiihrung von Therapiekontrol-
len Gibernehmen kann (Zentren fiir AufSerklinische Beatmung;
www.digab.de [12 - 14,454 - 455]).

Die Anzahl auRerklinisch invasiv beatmeter Patienten ist in den
letzten Jahren deutlich angestiegen, wenngleich fiir Deutschland
zur Zeit noch keine exakten Zahlen vorliegen. Fiir diese Patien-
tenklientel steht bislang allerdings keine strukturierte ambulante

drztliche Betreuung zur Verfiigung [456], da bei niedergelasse-
nen Arzten bis auf wenige Ausnahmen keine Beatmungskompe-
tenz vorhanden ist [457] und die aufwendige Betreuung bisher
nicht in den Vergiitungssystemen abgebildet ist. Aus diesem
Grund ist die auBerklinische Versorgungssituation insbesondere
multimorbider Patienten oftmals sehr instabil, sodass haufige
Notarzteinsdtze und wiederholte Krankenhauseinweisungen
notwendig sind. Die Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und
Beatmungsmedizin (DGP), die Deutsche Interdisziplindre Gesell-
schaft fiir AuRRerklinische Beatmung (DIGAB), der AOK Bundes-
verband und der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen haben daher detaillierte Durchfiih-
rungsempfehlungen zur invasiven auf3erklinischen Beatmung
herausgegeben, um die Versorgungssituation betroffener Patien-
ten unter den aktuellen Vorgaben des SGB V und XI sicherer zu
gestalten [458]. Aufgrund der rasanten Entwicklung der invasi-
ven aulerklinischen Beatmung erst in den letzten Jahren, der
sektoralen Versorgungs- und Vergiitungsstrukturen, sowie kom-
plexer gesetzlicher Vorschriften und foderalistischer Besonder-
heiten existieren in Deutschland bislang keine umfassenden Er-
hebungen oder Studien zur aufSerklinischen Beatmungsversor-
gung. Die Ubertragbarkeit von Erhebungen bzw. Empfehlungen
aus den USA [16] und Kanada [455] oder einzelner europdischer
Ldnder [459-460] ist wegen der unterschiedlichen Gesundheits-
systeme nur bedingt méglich. Ahnlich wie in anderen Industrie-
nationen basieren die Empfehlungen fiir Deutschland daher im
Wesentlichen auf der Erfahrung von Experten aus Weaningzen-
tren und Zentren fiir aufSerklinische Beatmung, die seit vielen
Jahren betroffene Patienten betreuen [15,458].
Voraussetzung fiir die Uberleitung invasiv beatmeter Patienten in
den auRerklinischen Bereich ist
» neben einem Weaningversagen bzw. kurzfristig (innerhalb
von 4 Wochen) nicht mehr zu erzielenden Weaning-
fortschritten
» die Stabilisation der Grund- und Begleiterkrankungen sowie
moglicher Komplikationen
» eine vollstindig abgeschlossene klinische Diagnostik und
» die Etablierung einer im aufRerklinischen Bereich durchfiihr-
baren Dauertherapie [13,16,458].
Im auBerklinischen Bereich sollte fiir die medizinische Versor-
gung und die Unterstiitzung des Pflegeteams ein weiter betreu-
ender Arzt zur Verfiigung stehen; idealerweise sollte der nieder-
gelassene Arzt beatmungserfahren sein, alternativ sollte der nie-
dergelassene Arzt Unterstiitzung von einem Expertenzentrum
erhalten [15-16,455,458]. Obwohl bei einigen Patienten unter
fortgesetzter Betreuung durch ein Expertenzentrum auch im
aufSerklinischen Bereich noch ein Weaning zu erzielen ist, ist die
Uberleitung in den auRerklinischen Bereich mit dem primiren
Ziel des weiteren Weanings abzulehnen. In einigen Féllen wird
die Schwere der Erkrankung der medizinischen, pflegerischen
und technischen Machbarkeit der auRerklinischen Versorgung
Grenzen auferlegen. Vor Initiierung einer invasiven aufSerklini-
schen Beatmung sollte der betreuende Klinikarzt die auf3erklini-
sche Versorgungsfahigkeit in der Patientenakte dokumentieren.
Der die auBerklinische Versorgung initiierende Klinikarzt ist fiir
den gesamten Uberleitprozess und die ordnungsgemiRe Organi-
sation der auf3erklinischen medizinischen und pflegerischen Ver-
sorgung verantwortlich [16]. Detaillierte Ausfithrungen zu den
erforderlichen Qualifikationen fiir die assistive bzw. fachpflegeri-
sche Versorgung finden sich in [15] und [458]. Der Uberleitpro-
zess sollte von einem Uberleitteam organisiert werden, das {iber
ausreichend Erfahrung in der auRerklinischen Beatmung verfiigt
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L3l Leitlinie
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Abb.9 Zeitlicher Ablauf des Uberleitmanagements.

[13,14,16,455,461]. Die Zusammensetzung und die konkreten

Aufgaben des Uberleitteams wurden bereits an anderer Stelle

definiert [15].

Es existieren folgende Versorgungsmodelle fiir auerklinisch

Beatmete:

» autonome Versorgung in der Hduslichkeit (in der Regel nur
bei nicht-invasiver Beatmung)

» hdusliche Versorgung mit ambulantem Pflegedienst oder
personlicher Assistenz (1:1 Versorgung)

» ambulante Pflege im betreuten Wohnen oder einer Wohn-
gruppe fiir Langzeitbeatmete

» stationdre Pflegeeinrichtung mit Beatmungskompetenz

» Palliativstation mit Beatmungskompetenz

Die Auswahl einer geeigneten auBerklinischen Versorgungsform

hdngt primdr vom Wunsch des Patienten und seiner Angehéri-

gen bzw. Bezugspersonen ab. Zudem bestimmen der medizini-

sche und technische Versorgungsbedarf die Art der aufSerklini-

schen Versorgung. So stehen z.B. nicht {iberall Dialysemoglich-

keiten zur Verfiigung bzw. die Wohnverhdltnisse lassen keine

hdusliche Unterbringung zu [12,16,453,455,458].

Die invasive auBerklinische Beatmung stellt hohe Anforderungen

an die zeitlichen Ressourcen des Uberleitmanagements, daher

sollte bei dieser Versorgungsform der Uberleitprozess ca. drei

Wochen vor dem geplanten Entlassungstermin initiiert werden

[16,455,458]. Neben der Behandlungspflege und der Hilfsmittel-

versorgung sind weitere TherapiemaRnahmen wie z.B. Physio-

therapie, Logopddie, Ergotherapie, Erndhrungsberatung, Wund-

management, Schmerztherapie und Dialyse etc. zu koordinieren.

Ggf. sind hier zusitzliche Schulungsmafnahmen z.B. in der Dia-

lysepraxis oder bei Krankentransportunternehmen unter Einbe-
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ziehung des Hilfsmittelproviders und des auBerklinischen Pfle-
gedienstes einzuleiten. Pflegedienst, ebenso wie Dialysepraxis,
Therapeuten und Krankentransportunternehmen sind iiber not-
wendige IsolationsmaBnahmen bei chronischer Besiedelung
durch multiresistente Erreger zu informieren. Der Patient sollte
erst aus der Klinik entlassen werden, wenn die auRerklinische
Versorgung einschlieBlich der medizinischen Betreuung voll-
standig gewdhrleistet und die Kosteniibernahme gekldrt ist. Der
Patient muss zum Zeitpunkt der Entlassung aus der Klinik mit
allen notwendigen Gerdten, Hilfsmitteln und Materialien ver-
sorgt sein [15,458]. Zum Entlassungszeitpunkt sollten der Ent-
lassungsbericht inklusive Beatmungsprotokoll und Gerateein-
stellung sowie Kontaktdaten des weiter betreuenden Zentrums
fiir auerklinische Beatmung und des weiter betreuenden nie-
dergelassenen Arztes vorliegen. Zudem sollte ein Termin fiir die
erste Kontrolluntersuchung im Expertenzentrum festgelegt sein.
Der zeitliche und organisatorische Ablauf der Uberleitung sind in
© Abb.9 dargestellt.

6.2 Leben nach Langzeitbeatmung

Die aufSerklinische Beatmung ist nicht als Fortfithrung einer in-
tensivmedizinischen Behandlung im ambulanten Bereich zu be-
trachten. Zwar ist eine kontinuierliche invasive Beatmung eine
lebenserhaltende Therapie, im auferklinischen Bereich miissen
die Bediirfnisse des individuellen, selbst bestimmten Lebens, der
Lebensqualitdt und schlieflich auch des wiirdevollen Sterbens im
Zentrum der langfristigen, oftmals Jahre dauernden Betreuung
stehen [16,454,455,460,462,463]. Es ist daher eine Versorgung
anzustreben, die betroffenen Patienten trotz 24-stiindiger Ab-
hdngigkeit von medizinischen Gerdten und Pflegepersonen eine
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neue Lebensperspektive ermoglicht. Zur Reintegration in die so-
ziale Gemeinschaft sind ggf. technische Hilfsmittel wie Kommu-
nikations- und Mobilitdtshilfen erforderlich. Eine optimal gestal-
tete aulRerklinische Beatmungsversorgung kann die Lebensquali-
tdt betroffener Patienten nachhaltig verbessern [462,464]. Die
Erfahrung lehrt, dass einige Patienten mittel- bis langfristig doch
noch vom Beatmungsgerdt zu entwohnen sind. Hintergrund ist
hdufig die Konsolidierung einer Critical-Illness-assoziierten Poly-
neuropathie und/oder Polymyopathie. Diese Tatsache unter-
streicht die Notwendigkeit zur langfristigen Betreuung auferkli-
nischer Beatmungspatienten durch Expertenzentren.

Die aufSerklinische Beatmung sollte kritisch hinterfragt werden,
wenn sie nicht zu einer fiir den Patienten annehmbaren Lebens-
qualitdt fithrt oder - im Rahmen eines palliativmedizinischen
Konzeptes - den Sterbeprozess verldngert oder erschwert. Das
Therapiekonzept sollte daher regelmdRig tiberpriift werden
[465]. Wenn Patienten den Wunsch nach einem Beatmungsab-
bruch duBern, sollte umgehend das betreuende Zentrum kontak-
tiert werden. Ethische Betrachtungen zum Abbruch oder zur Be-
grenzung von Beatmung, zur Beatmung am Lebensende und zum
Sterbeprozess finden sich im Kapitel 7 dieser Leitlinie. Vor der
Uberleitung in den auRerklinischen Bereich sind die kurativ-
oder palliativmedizinischen Ziele der ambulanten Betreuung zu
definieren. Sie sind ebenso wie die Inhalte einer ggf. vorhande-
nen Patientenverfiigung im Entlassungsbericht zu dokumentie-
ren. Die Behandlungsziele sollten im Rahmen der nachfolgenden
Kontrolluntersuchungen {iberpriift und bestdtigt, oder je nach
Verlauf revidiert werden. Auch nach mehrmonatiger auRRerklini-
scher Beatmung sollte bei jeder Kontrolluntersuchung das Wea-
ningpotenzial neu bestimmt werden, um ein Weaning von der
invasiven Beatmung zu erzielen oder gegebenenfalls auf eine
nicht-invasive Beatmung umzustellen. Eine solche langfristige
Beatmungsentwodhnung sollte nur in Kooperation mit einem spe-
zialisierten Weaningzentrum durchgefithrt werden. Von einer
endgiiltigen Dekaniilierung oder der Umstellung auf eine nicht-
invasive Beatmung im aufSerklinischen Bereich ist aufgrund mog-
licher Komplikationen und reduzierter Uberwachungsméglich-
keiten abzuraten.

Bei klinischer Verschlechterung unter den Bedingungen der au-
Berklinischen Versorgung sollte das betreuende Zentrum konsul-
tiert werden, um die Versorgungssituation zu {iberpriifen oder
die Behandlungsziele neu zu definieren. Kontrolluntersuchungen
sollten — auch bei stabiler Versorgungssituation - mindestens
einmal jdhrlich erfolgen. Die Erfordernis stationdrer oder ambu-
lanter Kontrolluntersuchungen ist abhdngig vom Krankheitsbild,
von der Erkrankungsschwere, der Entfernung vom Zentrum so-
wie von der Art der notwendigen Untersuchungen und der Aus-
stattung des Zentrumes.

6.3 Besonderheiten bei padiatrischen Patienten

Bei definitivem Weaningversagen sollte die Behandlungszeit auf
der Intensivstation begrenzt und friihzeitig die Pflege in der Fa-
milie angestrebt werden. Neben der medizinischen Versorgung
sind die Belastbarkeit der Familie und deren raumliche Moglich-
keiten zu bedenken. Fiir die Beatmungszeit muss die auerklini-
sche Versorgung durch einen spezialisierten Pflegedienst ge-
wahrleistet sein. Kinder sollten bereits bei einer Beatmungszeit
von mehr als 12h mit mindestens zwei Beatmungsgeraten, die
an die Physiologie von Kindern angepasst sind, sowie mit min-
destens zwei Absauggeriten ausgestattet werden. Zur Uberwa-
chung wihrend der Beatmung ist eine Pulsoxymetrie indiziert.
Eine EKG-Uberwachung erfolgt nur bei kardiologischer Indika-

Leitlinie

tion. Eine endexspiratorische CO,-Messung kann bei schnell
wechselnden ventilatorischen Bedingungen erforderlich sein,
wie z.B. bei hdufigen Krampfanfdllen oder Temperaturlabilitdt
[15,466-467]. Auch zu medizinisch-pflegerischen und techni-
schen Details in der auf3erklinischen Versorgung langzeitbeat-
meter Kinder sei auf hierzu publizierte Ausfithrungen [15] ver-
wiesen.

Neben der medizinischen Versorgung sollte bei der Pflege auBer-
Kklinisch beatmeter Kinder auch die Gesamtentwicklung im Fokus
stehen [16,468 —469]. Bereits bei der Uberleitung miissen ent-
sprechende Mafnahmen Teil des Entlassungsmanagements sein.
Teilnahme an Sonder- oder Regelkindergdrten und Schule ist
auch bei beatmeten Kindern anzustreben. Dies kann nur mit in-
dividueller Betreuung erreicht werden. Der Personalaufwand ist
durch die Verkniipfung pflegerischer und heilpddagogischer
MaBnahmen hoch. Weitere notwendige Férdermafnahmen wie
Physiotherapie, Ergotherapie oder Logopddie miissen durch die
entsprechenden Forderstellen oder sozialpddiatrischen Zentren
festgestellt werden [16,470].

Kann die Pflege des Kindes nicht innerhalb der Familie ge-
wahrleistet werden, treten spezialisierte Pflegeeinrichtungen an
deren Stelle. Diese sollten neben der medizinischen Versorgung
die Forderung der Kinder auf verschiedenen Ebenen sicherstel-
len. Kindgemdf3e Umgebung, stabile Bezugspersonen und ent-
sprechende Forderangebote sind essenziell. Dies kdnnen meist
nur sowohl auf Kinderbetreuung als auch auf Langzeitbeatmung
spezialisierte Einrichtungen mit entsprechend geschulten Mitar-
beitern leisten [15,471]. Nach der Entlassung in die auerklini-
sche Beatmung sollten Kinder regelmdfSig zu Kontrolluntersu-
chungen in einem pddiatrisch erfahrenen Beatmungszentrum
vorgestellt werden, um die Beatmungseinstellungen an die auf-
grund des Wachstums verdnderte physiologische Situation anzu-
passen und ggf. das Weaningpotenzial zu {iberpriifen [468].

Empfehlung E35

Eine invasive auRerklinische Beatmung sollte idealerweise in
einem spezialisierten Weaningzentrum eingeleitet werden,
mindestens aber in enger Abstimmung mit dem weiter be-
treuenden Zentrum fiir auSerklinische Beatmung.
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Empfehlung E36

Vor Entlassung in die auBerklinische Beatmung sollte der
Bedarf an Hilfsmitteln und Materialien sowie medizinischer,
pflegerischer und sonstiger therapeutischer Versorgung fest-
gelegt werden. Bei Kindern sollten die notwendigen Forder-
mafdnahmen definiert sein. Die bendtigten Hilfsmittel und
Materialien miissen vor der Entlassung funktionsfdhig vor-
handen sein.

Empfehlung E37

Zum Entlassungszeitpunkt sollte der Entlassungsbericht mit
den Angaben zum weiter betreuenden Weaningzentrum
oder Zentrum fiir auf8erklinische Beatmung, dem weiter be-
treuenden Arzt, den Behandlungszielen und dem vollstandi-
gen Therapieplan inklusive Beatmungsprotokoll und Gerdte-
einstellung vorliegen.
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Empfehlung E38

Patienten mit auBerklinischer Beatmung sollten sich mindes-
tens einmal jdhrlich zur Kontrolluntersuchung im weiter be-
treuenden Weaningzentrum oder Zentrum fiir auRerklinische
Beatmung vorstellen. Bei jeder Kontrolluntersuchung sollten
Weaningpotenzial und Behandlungsziele {iberpriift werden.

Qualitatsindikator QI3

Es existiert ein strukturiertes Uberleitmanagement mit An-
bindung an geeignete Versorgungsstrukturen.

7 Therapieentscheidungen am Ende des Lebens

v

7.1 Entscheidungsfindung

Von Beatmung nicht entwdhnbare Patienten haben ein deutlich
erhohtes Risiko, im Verlauf des folgenden Jahres zu versterben
[472]. Bei langem Krankenhausaufenthalt und ungiinstiger Prog-
nose wird der Entschluss gefasst, die Beatmungstherapie nicht
fortzusetzen. Eine Beendigung lebenserhaltender Therapien ist
auf vielen Intensivstationen eine giangige Malinahme. Die Anga-
ben i{iber die Hdufigkeit schwanken jedoch sehr und reichen je
nach Autor und Land von ca. 30% bis zu 90% der auf einer Inten-
sivstation versterbenden Patienten [473 - 476]. Diese Zahlen be-
inhalten den Abbruch verschiedener lebenserhaltender Thera-
pien. Cook et al. berichteten dagegen explizit {iber den Abbruch
mechanischer Beatmung auf kanadischen Intensivstationen bei
19,5% der verstorbenen Patienten [477]. Diese unterschiedlichen
Haufigkeiten lassen sich durch die Verschiedenheiten der jewei-
ligen kulturellen und religiosen Einstellungen in den unter-
schiedlichen Lindern erkldren.

7.1.1 Entscheidungskriterien

Als objektives Kriterium fiir solche Entscheidungen ist lediglich
der Einsatz von Vasopressoren zu benennen; an subjektiven Kri-
terien kamen dagegen eine Uberlebenswahrscheinlichkeit<10%,
die Annahme einer erheblichen Beeintrdchtigung kognitiver
Funktionen und der Verzicht der Patienten auf eine lebenserhal-
tende Therapie vor [477]. In der europdischen ETHICUS-Studie
[478] genannte primdre drztliche Entscheidungsgriinde sind in
© Tab. 13 aufgefiihrt.

Tab.13 Primdre drztliche Entscheidungsgriinde fiir ,End-of-Life“-Diskus-
sion gemaRk ETHICUS-Studie [478].

Entscheidungsgriinde fiir ,,End-of-Life“-Diskussion

Nichtansprechen auf maximale Therapie 46,4%
neurologische Defizite 20,0%
chronische Erkrankung 12,3%
Multiorganversagen 9,6%
schlechte Lebensqualitdt 41%
Sepsis/septischer Schock 3,4%
Wunsch des Patienten/der Familie 2,1%
Alter 1,5%
andere 0,5%

Fiir die Patienten jedoch waren nach einer Umfrage bei chronisch
Kranken mit einer geschdtzten 6-Monats-Mortalitdt von 50 % und
bei akut Kranken {iber 80 Jahre die Uberlebenswahrscheinlich-
keit und die zu erwartende Lebensqualitit nach der akuten
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Erkrankung gleich bedeutsam fiir die Zustimmung zu der Be-
atmungstherapie; weniger wichtig war ihnen ihre Lebensqualitdt
vor der Behandlung auf der Intensivstation [479].

Eine individuelle Prognose ldsst sich nur schwer abschdtzen.
Scoresysteme bieten keine Hilfe fiir die individuelle Entschei-
dung. Auf Intensivstationen sind auch nur wenige Patienten —
20% z.B. in der Studie von Cook et al. [477] - in der Lage, an weit-
reichenden Entscheidungen aktiv zu partizipieren. Patientenver-
fligungen und Vorsorgevollmachten liegen bisher nur bei weni-
gen Patienten vor und es gibt demzufolge bisher keine ausrei-
chende Erfahrung, in welchem Malf§ der vom Patienten vorver-
fiigte Wille sich auf die jeweilige Situation anwenden ldsst.
Therapieentscheidungen fufSen daher iiberwiegend auf der Ein-
schitzung der behandelnden Arzte hinsichtlich der Uberlebens-
wahrscheinlichkeit und in Bezug auf den mutmafSlichen Willen
des Patienten [477]. In einer internationalen Befragung von In-
tensivmedizinern zu einem fiktiven Patienten im persistierenden
vegetativen Status bei hypoxischer Hirnschddigung nach Herz-
stillstand ohne Kenntnis seines mutmaRlichen Willens und
ohne Familienangehérige bevorzugen Arzte in Nord- und Zen-
traleuropa, Kanada und Australien bei Auftreten eines septischen
Schocks eine Beendigung der Beatmungstherapie und pratermi-
nale Extubation. Arzte in Japan, Siideuropa, Brasilien, den USA
und der Tiirkei gaben an, eher Antibiotika zu verordnen und die
Beatmungstherapie fortfithren zu wollen [480]. Eine der wich-
tigsten rechtlichen Voraussetzungen zur Durchfithung einer drzt-
lichen Mafnahme ist neben der Einwilligung des Patienten die
medizinische Indikation. Der Arzt muss diese Indikation fiir eine
prolongierte Beatmungstherapie nach dem jeweils aktuellen
Stand der Wissenschaft iiberpriifen und entscheiden, ob diese
MaRBnahme fiir den Patienten einen Nutzen darstellen kann.
Wenn ein primdres Therapieziel (z.B. Lebensverldngerung oder
Erhalt der Lebensqualitdt) nicht realisierbar erscheint, ist die In-
dikation relativ oder nicht gegeben und die Therapie wird nicht
begonnen oder fortgefiihrt. Wird die Indikation bejaht, miissen
der Patient bzw. sein Betreuer informiert und die Einwilligung
zur Behandlung eingeholt werden.

7.1.2 Gesetzliche Vorschriften

Bei der Durchfiihrung einer prolongierten Respiratorentwdh-
nung ist die fortbestehende Indikation regelméRig zu tiberprii-
fen. Eine medizinisch nicht mehr indizierte Beatmungstherapie
verldngert das Leiden des Patienten unnétig und darf grundsatz-
lich nicht durchgefiihrt oder fortgefiihrt werden. Eine Beendi-
gung der Beatmung in einer derartigen Situation wird in
Deutschland dem Begriff ,,passive Sterbehilfe” zugeordnet. Diese
ist gesetzlich zuldssig und ethisch vertretbar, muss aber durch
gute Dokumentation der Entscheidungsfindung von einer straf-
baren Totung auf Verlangen klar abgegrenzt werden [481].
Schriftlich niedergelegte Patientenverfiigungen sind — unabhan-
gig von Art und Stadium der Erkrankung - in Deutschland seit
1. September 2009 gesetzlich verbindlich, wenn die darin enthal-
tenen Festlegungen auf die aktuelle Lebens- und Behandlungs-
situation zutreffen und es keine Anhaltspunkte dafiir gibt, dass
der Betroffene seine Entscheidung zwischenzeitlich gedndert
hat [482]. Der behandelnde Arzt priift, welche Malgnahme im
Hinblick auf den Gesamtzustand und die Prognose des Patienten
indiziert ist. Er und der Betreuer des Patienten erdrtern diese
MaBnahme unter Beriicksichtigung des Patientenwillens als
Grundlage fiir die zu treffende Entscheidung. Die Bereitschaft in
der Bevolkerung, eine Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht
oder Betreuungsverfiigung zu erstellen, ist jedoch generell noch
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sehr gering [483]. Liegt keine Patientenverfiigung vor oder tref-
fen die Festlegungen einer Patientenverfiigung nicht auf die ak-
tuelle Lebens- und Behandlungssituation zu, hat der Betreuer
den mutmaRlichen Willen des Betreuten festzustellen und auf
dieser Grundlage zu entscheiden [482].

7.1.3 Beriicksichtigung von Patientenautonomie und
Angehoérigenwiinschen

Der sog. drztliche Paternalismus wurde in den letzten Jahrzehn-
ten mehr und mehr zu Gunsten einer partizipativen Entschei-
dungsfindung nach Aufkldarung (Informed Consent) verlassen. Ist
der Patient zu einer WillensdufSerung selbst nicht in der Lage und
liegt keine Patientenverfiigung vor, hat der Betreuer seinen mut-
mafllichen Willen festzustellen und auf dieser Grundlage zu ent-
scheiden [482]. Dieses Vorgehen birgt jedoch das Risiko in sich,
dass ein Betreuer mit dieser Entscheidung iiberfordert ist, da er
neben medizinisch-fachlichen Fakten auch die personlichen
Werte des Patienten beriicksichtigen muss. Eine sog. partizipa-
tive Entscheidungsfindung gemeinsam mit Patienten und/oder
dessen Angehorigen sowie dem Betreuer erscheint daher der ge-
eignete Weg. Der Prozess der Entscheidungsfindung im Verlauf
prolongierter Beatmung ist hdufig sehr langwierig, die Sichtwei-
se des betreuenden Teams, des Patienten selbst bzw. seiner Ange-
horigen ambivalent und divergierend. Eine drztlich ausgespro-
chene Empfehlung wird in ca. der Halfte der Fdlle von Familien-
angehorigen als hilfreich, etwa genauso hdufig aber auch als Ein-
mischung empfunden [484]. Falls keine entsprechende Vorsorge-
vollmacht erstellt und keine gesetzliche Betreuung eingerichtet
worden ist, haben Patientenangehorige keine rechtliche Befugnis
zur Behandlungsentscheidung. Nahen Angehdrigen und Vertrau-
enspersonen des Betreuten soll nach Gesetz jedoch bei der Fest-
stellung des mutmaRlichen Patientenwillens Gelegenheit zur
AuRerung gegeben werden, sofern dies ohne erhebliche Verzége-
rung moglich ist [482]. Kulturelle und religiose Bestimmungen
spielen bei Entscheidungen am Lebensende sowie bei der Erorte-
rung dieser Entscheidungen mit Familienangehorigen eine er-
hebliche Rolle [485].

7.1.4 Ethikkonsile

Therapieentscheidungen am Ende des Lebens verlangen vom
Arzt neben der intensivmedizinischen auch eine ethische und
palliativmedizinische Kompetenz [486]. Beratungen oder Konsile
durch sog. Ethikkomitees sind v.a. in Situationen divergierender
Sichtweisen hilfreich [487] und kénnen auch generell zu einer
Verbesserung der Kommunikation iiber den Entscheidungspro-
zess beitragen [488]. Derartige Komitees sollen interdisziplindr
und multiprofessionell zusammengesetzt sein, um zu medizini-
schen, ethischen, psychosozialen, spirituellen und juristischen
Fragen Stellung nehmen zu kénnen. So soll z.B. die Prognose der
Grunderkrankung von einem entsprechenden Facharzt, nicht
allein von dem die Respiratorentwdhnung durchfithrenden Arzt,
beurteilt werden. Einseitige Entscheidungsfindungen durch Arz-
te ohne Beriicksichtigung des mutmafSlichen Patientenwillens
sind dagegen nicht zuldssig. Extrem schwierig stellt sich die
Situation jedoch bei nicht entscheidungsfahigen Patienten ohne
Angehorige dar: Meist entscheidet dann das Intensivteam ohne
weitere Rechts- oder Ethikberatung [489,490]. Diese gdngige
Praxis erfordert weitere Forschung und offentliche Diskussion.

Empfehlung E39

Die Patientenautonomie ist ein wichtiges ethisches Grund-
prinzip und muss, sofern sie zum Ausdruck gebracht worden
ist oder werden kann, bei End-of-Life-Entscheidungen beach-
tet werden. Eine Moglichkeit der Willensduf3erung bereits vor
Eintreten einer End-of-Life-Situation ist die Erstellung einer
Patientenverfiigung.

Empfehlung E40

Bei End-of-Life-Entscheidungen soll als Alternative zur auto-
nomen Entscheidung durch den Patienten oder seinen Be-
treuer, falls diese nicht erfolgen kann, eine partizipative Ent-
scheidungsfindung (im Gesprich zwischen Arzten, Pflege und
Familie) bevorzugt werden.

Empfehlung E41

In Konfliktfdllen bei End-of-Life-Entscheidungen, z.B. inner-
halb der Patientenfamilie oder zwischen Familie und Thera-
peuten, soll ein Ethikkomitee eingeschaltet werden.
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Qualitétsindikator QI4

Die Weaningabteilung hat Zugang zu einem Ethikkomitee, das
bei schwierigen und strittigen End-of-Life-Entscheidungen
einberufen wird.

7.2 Kommunikation

7.2.1 Aufklarung von Patient und Angehérigen
Kommunikation mit den Patienten und deren Angehdrigen soll
bei diesen schwierigen Fragen oberste Prioritdt haben. Die Kom-
munikation soll frithzeitig beginnen und die Behandlung konti-
nuierlich begleiten. Prinzipiell soll man in der Kommunikation
mit Patienten oder deren Angehorigen nicht von einem Therapie-
abbruch, sondern von einer Therapiezieldnderung sprechen. Bei
einer Therapiezielinderung wird z.B. die Absicht aufgegeben,
Organfunktionen wiederherzustellen. Sie wird jedoch ersetzt
durch die Absicht, eine weitgehende Beschwerdelinderung und
bestmogliche Lebensqualitdt zu erzielen. Bei Patienten etwa mit
chronisch pulmonalen Erkrankungen, wie einer chronisch ob-
struktiven Atemwegserkrankung (COPD), ware im Vorfeld eine
Diskussion iiber die Thematik ,Beendigung einer Beatmungsthe-
rapie“ durchaus méglich. Nach Angaben von Curtis et al. beklag-
ten die Patienten, dass die meisten Arzte mit ihnen nicht {iber
ihre Prognose, Sterben und Spiritualitdt gesprochen hdtten [491].
Hdufig stehen jedoch dieser Aufkldrung von Seiten der Patienten
Angst und Vermeidungshaltung entgegen. Bei langzeitbeatmeten
Patienten ohne Analgosedierung ist eine entsprechende Kommu-
nikation auch wahrend der Beatmungstherapie méglich. Der Arzt
muss dabei erkennen, wann der Patient bereit ist, iber den Tod
zu sprechen. Dabei ist es hilfreich, Hinweise des Pflegeteams
und der Angehorigen aufzugreifen.

Eine Umfrage in europdischen Intensivstationen ergab, dass die
Wiinsche von Intensivpatienten zu End-of-Life-Care nur in ca.
20% bekannt waren [492]. Den Familien wurde zwar hdufig eine
End-of-Life-Entscheidung mitgeteilt, befragt wurden sie dazu
jedoch nur selten. Als Griinde dafiir wurden angegeben: der
Patient spricht auf die Therapie nicht an, die Familie ist nicht er-
reichbar sowie die Annahme, dass die Familie die Problematik
nicht verstiinde. Eine Umfrage auf franzdsischen Intensivstatio-
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m Leitlinie

nen zur Familienbeteiligung bei der medizinischen Entscheidung
ergab, dass ca. ein Drittel der Angehorigen die Bedeutung tat-
sdchlich nicht erfassten; sie waren oft dngstlich und depressiv
[493]. Die Mehrzahl der Arzte und nicht-drztlichen Mitarbeiter
der Intensivstation waren der Ansicht, dass die Familien in die
Entscheidung mit einbezogen werden sollten; umgesetzt wurde
dies aber nur bei weniger als der Hdlfte der Patienten. Etwa die
Hilfte der Familienmitglieder duBerte den Wunsch, in die Ent-
scheidung einbezogen zu werden; nur sehr wenige haben dann
aber tatsdchlich eine Entscheidung getroffen. Dabei kann inten-
sive Kommunikation mit Patienten und Familienangehorigen zu
einer Abkiirzung des Intensivaufenthaltes fiihren, da die Patien-
ten frither symptomorientiert palliativmedizinisch betreut wer-
den [494].

7.2.2 Gesprachsfithrung

Bei Familiengesprichen sind zwei Kommunikationsstrategien
der Arzte zu erkennen: entscheidungsorientierte und informa-
tionsorientierte Gesprdche [495]. Inhaltlich wird meist iber den
zu erwartenden funktionellen Patientenstatus oder die Lebens-
qualitdt gesprochen, weniger hdufig {iber die zu erwartende
Uberlebensprognose [496]. Daneben kommt auch den Rahmen-
bedingungen, wie dem Kommunikationsstil, dem Verstdndnis
fiir die emotionalen Probleme und der Unterstiitzung des fami-
lidren Entscheidungsprozesses, eine besondere Bedeutung zu
[497]. Besonders schwierig sind diese Gesprdche mit fremdspra-
chigen Familien. Gesprachsaufzeichnungen zeigen ein hohes
Risiko, dass diese weniger Informationen und weniger emotiona-
le Unterstiitzung erhalten [498]. Wenn Familienangehorige sich
nicht entscheiden kénnen oder untereinander uneinig sind, be-
steht das Risiko, dass Arzte zur Therapiebegrenzung Druck aus-
iiben. Das Verstdndnis von Familienmitgliedern iiber die Beat-
mungstherapie dndert sich im Laufe der Zeit, es wird durch die
GewoOhnung an die Umgebung der Intensivstation und ihre Ab-
ldufe beeinflusst. Durch fortwdhrende, einfiihlsame Kommuni-
kation wird so schlieBlich eine einvernehmliche Entscheidung
moglich.

Familiengesprache miissen mit der gleichen Sorgfalt geplant und
strukturiert werden wie alle anderen IntensivmafZnahmen. Zur
gemeinsamen Entscheidungsfindung sollen weitere Berufsgrup-
pen, v.a. Pflegepersonal aktiv mit einbezogen werden. Gerade
Pflegepersonen kénnen vegetative Reaktionen des Patienten als
eine Form des Ausdrucks der Befindlichkeit hdufig gut erkennen.
Zur Verbesserung der Kommunikation untereinander dienen u. a.
gemeinsame Visiten und interprofessionelle Dialoge. Ideal wdren
interdisziplindr zusammengesetzte Palliativpflegeteams (Sozial-
arbeiter, Seelsorger, Psychologen), die sowohl den Patienten und
ihren Angehdrigen als auch den Mitarbeitern zur Seite stehen.

Empfehlung E42

Es soll in Gesprachen nicht der Begriff ,Abbruch drztlich the-
rapeutischer Mafgnahmen*, sondern ,Therapiezieldnderung*
verwendet werden. Dabei stehen Symptomlinderung und
bestmogliche Lebensqualitdit im Vordergrund. Strukturiert
gefiihrte Gesprache mit Patienten, Familienangehorigen und
den Teammitgliedern verbessern die Betreuungsqualitdt.
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7.3 Durchfiihrung

7.3.1 Methoden der Beendigung einer Beatmungs-
therapie

Die Beatmungstherapie kann entweder abrupt beendet, langsam
im Umfang reduziert (Riicknahme der Invasivitdt der Beatmung,
wie Reduktion von PEEP oder FiO,) oder auch vorenthalten wer-
den (z.B. keine Beatmung bzw. keine Eskalation bei Verschlechte-
rung der respiratorischen Insuffizienz). Auf Intensivstationen
werden Therapievorenthalt oder -abbruch sehr unterschiedlich
gehandhabt: Eine Umfrage auf europdischen Respiratory Inter-
mediate Care Stationen im Jahr 2005 hat ergeben, dass bei 21,5%
der Patienten mit chronisch pulmonalen Erkrankungen eine End-
of-Life-Entscheidung gefdllt worden ist, von diesen sind 68 % ge-
storben [499]. Bei 11% dieser Patientengruppe wurde ein Thera-
pieabbruch durchgefiihrt.

Asch et al. beobachteten, dass lebenserhaltende Therapien im-
mer in einer bestimmten Reihenfolge abgebrochen wurden: zu-
ndchst wurden die Gabe von Blutprodukten, Himodialyse und
Vasopressoren eingestellt, danach Beatmung und zuletzt Volu-
mensubstitution und Erndhrung [500]. Je ,kiinstlicher* eine The-
rapie erschien, desto frither wurde sie abgebrochen.

7.3.2 Akzeptanz durch die Familie

Gerstel et al. analysierten den zeitlichen Ablauf einer Therapie-
zielinderung in 15 US-amerikanischen Intensivstationen: Bei
etwa der Hdlfte der Patienten wurden die lebenserhaltenden In-
terventionen iiber einen Zeitraum von mehr als einem Tag been-
det [501]. Diese Patienten waren eher jiinger, hatten einen linge-
ren Intensivaufenthalt, erhielten mehr lebenserhaltende Thera-
pien und es waren mehr Entscheidungstrdger involviert. Die An-
gehorigen waren mit diesem verzogerten Ablauf deutlich zufrie-
dener.

7.3.3 Terminales Weaning

Campbell et al. beschrieben in einer kleinen Fallserie die Patien-
tenreaktion auf den Vorgang des sog. Terminalen Weanings [486].
Dies beinhaltet eine schrittweise Reduktion der Beatmung mit
Belassen des Beatmungszuganges - im Gegensatz zur terminalen
Extubation, bei der die Beatmung abrupt beendet und der Beat-
mungszugang entfernt wird. Wahrend des Weanings wurden
sowohl physiologische Parameter wie Herz- und Atemfrequenz,
Sauerstoffsdttigung, endexspiratorischer pCO, gemessen als
auch der Patientenkomfort mittels EEG und Scores geschatzt.
Die Patienten bendétigten keine oder nur eine geringe Analgose-
dierung (Morphin, Benzodiazepine), wobei die Bewusstseinslage
der Patienten vor Beginn der Therapiereduktion deutlich einge-
schrankt war. Die Uberlebensdauer nach dem Weaning korrelier-
te nicht mit der Tiefe der Analgosedierung. Die subjektive Ein-
schitzung des Patientenkomforts mittels Skalen korrelierte mit
den Daten der bispektralen EEG-Analyse.

7.3.4 Medikamentdse Therapie

Nach den Grundsdtzen der Bundesdrztekammer kann bei Ster-
benden die Linderung von Leiden so im Vordergrund stehen,
dass eine moglicherweise dadurch bedingte unvermeidbare Le-
bensverkiirzung hingenommen werden darf [481]. Eine gezielte
Lebensverkiirzung durch Mafnahmen, die den Tod herbeifiihren
oder das Sterben beschleunigen sollen, ist als aktive Sterbehilfe
unzuldssig und mit Strafe bedroht. Die ETHICUS Study Group hat
gezeigt, dass hier keine klare Grenze gezogen werden kann,
sondern ein Graubereich existiert: bei 72,6% der gestorbenen
Patienten wurde ein Therapieabbruch und bei 2,2% eine aktive

Heruntergeladen von: Thieme Verlagsgruppe. Urheberrechtlich geschiitzt.



Verkiirzung des Sterbeprozesses mittels analgosedierender
Medikamente durchgefiihrt [502]. Die durchschnittlichen Dosen
waren jedoch - im Gegensatz zu Angaben in anderen Studien
[503] - nicht hoher als bei den anderen Patienten. Dennoch nah-
men die Arzte an, dass diese Medikamentendosis bei den meis-
ten Patienten zum Tode gefiihrt habe.

O’Mahony et al. haben - entsprechend einer in ihrer Klinik durch
ein interdisziplindres Palliativpflegeteam erarbeiteten Verfah-
rensanweisung - eine terminale Extubation durchgefiihrt und
retrospektiv die Akten auf Patientenreaktionen durchgesehen:
16 von 21 Patienten waren auf Normalpflegestation verlegt wor-
den, alle Patienten wurden durch das Palliativpflegeteam und
einen ,Respiratory Therapist“ betreut [504]. Patientendyskom-
fort wie Agitation, Atemnot und Angst wurden kontinuierlich
evaluiert und die analgosedierenden Medikamente wurden da-
nach dosiert: Die Halfte der Patienten war wdhrend der Extuba-
tion symptomatisch und benotigte Opioide oder Benzodiazepine,
davon bei zwei Drittel in Form von Bolusgabe, bei einem Drittel
als kontinuierliche Infusion. Opioide und Benzodiazepine lindern
Leiden, kdnnen aber auch den Tod beschleunigen.

Der Einsatz von Muskelrelaxantien (ohnehin nur in Kombination
mit Sedierung) bei der Beendigung der Beatmung ist unzuldssig,
denn dieser entspricht durch primare Funktionsschddigung der
in Deutschland verbotenen, aber z.B. in den Niederlanden er-
laubten sog. aktiven Sterbehilfe. Muskelrelaxantien werden da-
her nie bei oder nach einem Abbruch der Beatmung eingesetzt,
d.h. sie werden zuvor abgesetzt und die Beatmung erst beendet,
wenn die neuromuskuldre Funktion wiederhergestellt ist.

7.3.5 Préfinale Rasselatmung

Nach Beendigung der Beatmung kann eine in- und exspiratori-
sche Rasselatmung (sog. ,Todesrasseln“) auftreten, die durch ver-
mehrte pharyngo-tracheale Sekretbildung oder ein (terminales)
Lungenddem bedingt ist. Dieses Rasseln ist ein Hinweis auf den
eingetretenen Sterbeprozess und beeintrdchtigt die in ihrem
Wachbewusstsein eingeschrankten Patienten wahrscheinlich
wenig. Fiir Angehorige kann das akustische Phdnomen des Ras-
selns jedoch eine erhebliche Belastung darstellen. Um die Sterbe-
begleitung der Angehdrigen zu erleichtern, soll deswegen auch
dieses Symptom gelindert werden [505]. Absaugmandéver errei-
chen nur Sekrete in Pharynx oder Trachea und wirken auch nur
kurzzeitig. Zur Sekretionsminderung soll auf eine Volumenzu-
fuhr verzichtet werden, bevor anticholinerge Medikamente wie
Butylscopolaminiumbromid oder Glycopyrroniumbromid gege-
ben werden.

Empfehlung E43

Zur Verhinderung von Stress und Leiden durch Atemnot in der
Sterbesituation muss eine in der Dosis individuell angepasste
Anxiolyse und Sedierung durchgefiihrt und exakt dokumen-
tiert werden. Eine eventuelle Lebenszeitverkiirzung durch un-
vermeidbare Nebenwirkungen darf dabei in Kauf genommen
werden.

7.4 Organisation

7.4.1 Verfahrensanweisungen

In einigen Intensivabteilungen wurden Protokolle zum Therapie-
abbruch entwickelt und die Erfahrungen hiermit publiziert.
Holzapfel et al. (Frankreich) berichteten 2001 {iber ein 4-Schritte
Protokoll, wobei es sich hier nicht um ein Ablaufprotokoll, son-
dern eine Patienteneingruppierung handelte [506]:

Leitlinie u

» Gruppe 1-Keine Therapiebegrenzung
» Gruppe 2 -Keine Reanimation und Begrenzung von Vasopres-
soren
» Gruppe 3 -Therapieabbruch aufSer Beatmung mit Raumluft,
Analgosedierung, Fliissigkeit, symptomorientierte Pflege
» Gruppe 4-Wie Gruppe 3, jedoch Hypoventilation (Minuten-
volumen 51/min) und tiefere Analgosedierung
Pflege und Familienangehorige wurden in die Entscheidungen
mit einbezogen. Die Entscheidung wurde in allen Féllen in den
Krankenakten ausfiihrlich dokumentiert (nicht nur mit einem
Kommentar wie z.B. ,Keine weiteren Intensivmafdnahmen*).
Spdter hat diese Arbeitsgruppe eine Variation mit fiinf Gruppen
beschrieben, hinzu kam die Beendigung der Beatmung [507].
Treece et al. tiberpriiften die Zufriedenheit von Pflegekraften und
Arzten mit einer Verfahrensanweisung ,, Abbruch lebenserhalten-
der MaBnahmen“: Ca. die Hilfte der Pflegekrafte benutzte sie
und sie wurde ganz iiberwiegend fiir niitzlich gehalten [508].
Ein Score zur Qualitit des Sterbens ergab keine signifikante
Anderung nach Einfiihrung des Protokolls. Die Gesamtdosis von
Narkotika und Benzodiazepinen nahm zu, die Zeitspanne nach
Beatmungsabbruch bis zum Eintreten des Todes blieb jedoch
gleich.

7.4.2 Dokumentation

Gute Dokumentation sorgt auch fiir Transparenz und Nachvoll-
ziehbarkeit der Entscheidungsprozesse. Kirchhoff et al. iberpriif-
ten die Dokumentation in den Krankenakten von 50 Patienten:
Die Entscheidung zum Therapieabbruch ({iberwiegend Beat-
mung) war in allen Féllen dokumentiert; deutlich seltener wurde
jedoch festgehalten, wer bei der Malgnahme dabei war, wann da-
mit begonnen wurde und welche Medikamente angewandt wur-
den [509].

Patientenzentrierte Pflege bedeutet, die Familien in unsere the-
rapeutischen Bemiihungen mit einzubeziehen. Neben einer in-
tensiven Kommunikationsstrategie kann z.B. auch eine Trauer-
broschiire zur hoheren Zufriedenheit beitragen [510].
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Empfehlung E44

Die Entscheidungsfindung zum Abbruch der Beatmung und
der Prozess als solcher sind genauso exakt zu dokumentieren
wie jede andere MafSnahme.

7.4.3 Empfehlungen anderer Gesellschaften

Eine Task Force des American College of Critical Care Medicine so-
wie der Society for Critical Care Medicine hat klinische Leitlinien
zur Unterstiitzung der Familien von Patienten auf der Intensiv-
station erarbeitet. Sie plddieren v.a. fiir die sogenannte partizipi-
tative Entscheidungsfindung, friihzeitige und wiederholte Fami-
liengesprdche, um deren Stress abzubauen und die Kontinuitdt
in der Kommunikation zu verbessern, die Berticksichtigung kul-
tureller Unterschiede, spirituellen Beistand, Mitarbeiterschulung
und -supervision, um die Belastung durch die Interaktionen mit
den Familien zu minimieren, Anwesenheit der Familie bei Visiten
und bei Reanimation, offene flexible Besuchszeiten, Familienbe-
treuung vor, wdhrend und nach dem Tod des Patienten [511].
Seitens der Europdischen Gesellschaft fiir Palliativmedizin
(EAPC) ist 2009 eine Leitlinie fiir den Einsatz sedierender MaR-
nahmen in der Palliativversorgung verdffentlicht worden [512].
Die Beriicksichtigung dieser Punkte zeichnet eine patientenzen-
trierte Intensivstation aus. Die Datenlage zu diesen Themen ist
jedoch diirftig, es fehlen hochwertige Studien. Um unsere Ein-
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stellungen zum Abbruch lebenserhaltender MaBnahmen besser
verstehen zu lernen und sie notigenfalls auch zu dndern, muss
klinische Forschung auch am Lebensende erfolgen. Daraus kon-
nen dann Strategien zur Qualitdtsverbesserung der Patienten-
betreuung am Lebensende entwickelt werden.

7.5 Besonderheiten bei padiatrischen Patienten

Bei Sduglingen und Kindern ist Therapielimitierung oder -been-
digung in Deutschland aus zwei Situationen heraus notwendig
und derzeit ethisch akzeptiert. 1) Bei Aussichtslosigkeit der The-
rapie bedeutet deren Fortfithrung nur Verlangerung von Leiden.
Aussichtslosigkeit bedeutet hier: Gewinn von nur kurzer Lebens-
zeit, die nicht im Verhdltnis zu dem Leiden, das der Patient dafiir
erdulden muss, steht. 2) Die Lebensqualitit des Kindes bei Uber-
leben wird als unzumutbares Leiden ohne Méglichkeit zur Besse-
rung eingeschdtzt [513,514]. Hdufiger erfolgt die Therapie-
beendigung aufgrund der Aussichtslosigkeit der Therapie [515].
Schwere geistige oder korperliche Behinderung oder Respirator-
abhdngigkeit miissen die subjektive Lebensqualitdt eines Kindes
nicht mafdgeblich beeintrdchtigen [516 -518]. Die Prognose einer
unertrdglich schlechten Lebensqualitdt ist dadurch schwierig
vorhersagbar. In diesen Fllen ist es Aufgabe des Arztes, das best-
mogliche Kindesinteresse (manche Juristen reden hier auch von
dem mutmafSlichen Willen des Kindes) auf Leben oder Sterben
nach ethischen Gesichtspunkten zu ermitteln. Die Notwendigkeit
einer Therapieeinschrankung im Kindesalter sollte im Rahmen
eines formalen ethischen Konsils festgestellt werden. Das Ergeb-
nis wird den Eltern/Sorgeberechtigten vermittelt und die Eltern/
Sorgeberechtigten werden auch tiiber alle sonstigen Behand-
lungsmoglichkeiten und Konsequenzen beraten. Die Entschei-
dung tiber die weitere Therapie wird gemeinsam mit den Sorge-
berechtigten getroffen [513,519-522].

Eltern bendtigen unterschiedlich viel Zeit, um die Situation zu
verstehen, zu akzeptieren und eine Entscheidung zur Therapie-
beendigung mittragen zu konnen [523]. Enge Fithrung ohne
Drdngen und psychologische Unterstiitzung der Eltern ist not-
wendig. Die meisten Eltern mdchten bei einer Therapiebeendi-
gung anwesend sein und eventuell das Kind im Arm halten [515].

Empfehlung E45

Bei Aussichtslosigkeit der Therapie oder nicht zumutbarem
Leiden ohne Méglichkeit zur Besserung bei Uberleben ist das
bestmdgliche Kindesinteresse auf Leben oder Sterben zu er-
mitteln.

Empfehlung E46

Behinderung oder Heimbeatmung miissen nicht die subjek-
tive Lebensqualitdt von Kindern beeintrachtigen.

Empfehlung E47

Entscheidungen iiber Fortfiihrung oder Beendigung von The-
rapie sollten bei Kindern im Rahmen eines ethischen Konsils
und im Einvernehmen mit den Eltern getroffen werden.

Empfehlung E48

Man sollte Eltern ermdglichen, bei der Therapiebeendigung
anwesend zu sein.
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8 Das Weaningzentrum|die Weaningeinheit

v

Die zunehmende Anzahl von Patienten, die ein prolongiertes
Weaning mit all seinen personellen und finanziellen Implikatio-
nen fiir das Gesundheitssystem [10] benétigen, {iberschreitet
hdufig die vorhandenen Ressourcen der Krankenhduser, insbe-
sondere da solche Patienten erhebliche Anforderungen an Medi-
zin und Pflege stellen. Durch die zunehmende Lebenserwartung
und auch Ausweitung von Operationsindikationen wird die Si-
tuation in der Zukunft nicht besser. Derzeit gibt es in Deutschland
ca. 30 Intensivbetten pro 1000 Einwohner [524]. Auch wenn
Patienten im prolongierten Weaning auf den Intensivstationen
quantitativ eher eine geringere Rolle spielen (ca. 10%) [10], kon-
nen spezialisierte Weaningzentren eine Entlastung darstellen.
Die Infrastruktur eines Weaningzentrums oder einer Weaning-
einheit innerhalb einer Intensivstation sind infolge der Pluralitat
der Krankenhausstruktur in Deutschland sehr unterschiedlich.
Ndhere Vorgaben zu der strukturellen Organisation der Wea-
ningeinheit zu machen, ist nicht Aufgabe dieser Leitlinie. Es
wird deswegen im Folgenden nur dann auf die Struktur bzw. Aus-
stattung eines Weaningzentrums/einer Weaningeinheit Bezug
genommen, wenn es die Pathophysiologie des prolongierten
Weanings bzw. die Inhalte der Leitlinie betrifft.

Die apparative Ausstattung entspricht der einer Intensivstation.
Ein besonderer Schwerpunkt ist dariiber hinaus die nicht-invasi-
ve Beatmung, zu deren Stellenwert im Weaning auf die S3-Leit-
linie ,Nichtinvasive Beatmung bei akuter respiratorischer Insuffi-
zienz“ [19] verwiesen wird. Auch im prolongierten Weaning mit
hdufig vorliegender persistierender Schwache der Atempumpe
spielt sie eine entscheidende Rolle, um die Anzahl der Patienten,
die invasiv beatmet in die auBerklinische Beatmung entlassen
werden, sowohl aus humanitdren aber auch aus finanziellen
Griinden zu reduzieren. Nach den Ergebnissen einer aktuellen
Umfrage [525] werden ca. 30% der in pneumologischen Zentren
entwohnten Patienten mit einer nicht-invasiven auf3erklinischen
Beatmung entlassen. Deswegen miissen Respiratoren fiir Mas-
kenbeatmung bzw. auf8erklinische Beatmung zur Verfiigung ste-
hen, um die Patienten hieran adaptieren zu kdnnen. Ein entspre-
chendes Armentarium an Masken (Nasen-, Nasen-/Mund- sowie
Gesichtsmasken) ist unbedingt erforderlich, um die nicht-invasi-
ve Beatmung sachgerecht durchfiihren zu kénnen.

8.1 Einstellung auf nicht-invasive auRerklinische
Beatmung im prolongierten Weaning

Sinnvoll im Weaningzentrum/der Weaningeinheit ist ein Bereich
mit dem Schwerpunkt der nicht-invasiven Beatmung, da nicht
selten ein hyperkapnisches Atempumpenversagen dem Wea-
ningversagen zugrunde liegt und auch nach abgeschlossenem
Weaning fortbesteht (siehe Kapitel 5.6.1.1). Eine Alternative ist
eine Krankenhaus-iibergreifende Zusammenarbeit mit einem
Zentrum mit entsprechender Expertise, damit NIV und das Ent-
lassungsmanagement in die auf3erklinische Beatmung gut funk-
tionieren. Die Erfahrungen zeigen, dass bei rdumlicher Distanz
hdufig Probleme und Reibungsverluste an diesen Schnittstellen
auftreten.

8.2 Qualitdtsmanagement und Outcome

Fiir die Intensivmedizin fehlen oft Ergebnisanalysen bzw. Out-
come-Daten. Bisherige Studien zeigen, dass es relativ einfach ist,
Outcome-Daten vor allen Dingen iiber die Erfolgsrate des Wea-
ningprozesses in Abhidngigkeit von der Grunderkrankung und
der Vorbeatmungszeit zu erstellen. Dem Weaningzentrum/der
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Weaningeinheit wird dringend empfohlen, solche Outcome-Ana-
lysen moglichst im Verbund durchzufiihren. Modelle hierzu gibt
es bereits [526].

Empfehlung E49

Neben der Standardausstattung gehdren zur Weaningeinheit
innerhalb einer Intensivstation Maskensysteme und Ventila-
toren, wie sie in der aufSerklinischen Beatmung zum Einsatz
kommen.

8.3 Besonderheiten bei pddiatrischen Patienten

Weaning oder Uberleitung in Langzeitbeatmung findet meist auf
den pddiatrischen Intensivstationen der groen Kinderkliniken
statt. Eine Spezialisierung fiir diesen Bereich ist gew{inscht. Inter-
mediate Care mit kindgerechterer Umgebung ware gerade bei
Uberleitung in die auRerklinische Beatmung wiinschenswert.
Kennzeichen einer Spezialisierung fiir padiatrisches Entwéhnen
und Uberleitung sollte sein: Ausstattung und Expertise in der pa-
diatrischen Intensivmedizin, in der invasiven und nicht-invasi-
ven Beatmung und auBerklinischen Beatmung, in der Behand-
lung neuromuskuldrer Erkrankungen, in der Uberleitung zur am-
bulanten Behandlung, Erfahrung im Management von Tracheal-
kaniilen inklusive Moglichkeit zur Bronchoskopie, konsiliarische
Betreuung durch HNO-Heilkunde, pddiatrische Thoraxchirurgie,
pddiatrische Radiologie sowie pddiatrische Gastroenterologie,
fakultativ auch die Méglichkeit zur Polysomnografie sowie eine
Nachsorgeambulanz fiir die Weiterbetreuung nach Entlassung.
Strukturelle Voraussetzungen sind: kindgerechte Umgebung,
dauernde Anwesenheit bzw. unmittelbare Erreichbarkeit von
Pflegepersonal (Angste der Kinder), Erzieher/Spielzimmer, Schu-
le fiir Kranke, Physiotherapie, Elternwohnung sowie Moglichkeit
fiir ,Rooming in“, psychologische Begleitung der Eltern. Speziali-
sierung im prolongierten Weaning von Kindern sollte sich in ent-
sprechenden Fallzahlen abbilden: Mindestens 10 Fdlle von pro-
longiertem Weaning von Kindern/Jahr und 5 Fille von Uberlei-
tung in aullerklinische Beatmung von Kindern/Jahr. Im Folgen-
den gegebene Empfehlungen stiitzen sich v.a. auf Ansichten der
Expertengruppe:
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Empfehlung E50

Fiir Spezialisierung auf das Weaning und die Uberleitung im
Kindesalter ist Expertise in diversen pddiatrischen Subdiszip-
linen notwendig.

Empfehlung E51

Strukturelle Voraussetzungen umfassen kindgerechte Umge-
bung und auf Kinder spezialisierte Personalstrukturen.

Empfehlung E52

Spezialisierung in prolongiertem Weaning von Kindern sollte
sich in entsprechenden Fallzahlen abbilden.

Leitlinie

Abkiirzungsverzeichnis

v

ACV Assist Control Ventilation (assistiert-kontrollierte
Beatmung)

AF Atemfrequenz

AF/VT Atemfrequenz geteilt durch Tidalvolumen

AG Arbeitsgemeinschaft

ALS Amyotrophe Lateralsklerose

AOK Allgemeine Ortskrankenkasse(n)

APACHE Acute Physiology And Chronic Health Evaluation

APCV Assisted Pressure Controlled Ventilation
(assistiert-druckkontrollierte Beatmung)

ASIA American Spinal Injury Association

ASPEN American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition

ARDS Acute Respiratory Distress Syndrome

ARI Akute respiratorische Insuffizienz

ASV Adaptive Support Ventilation

ATC Automated Tube Compensation (automatische
Tubus-Kompensation)

ATS American Thoracic Society

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e.V.

AZV Atemzugvolumen

AV Alveoldre Ventilation

BPS Behaviour Pain Scale

C4 Cervikalmark 4

CAM-ICU Confusion Assessment Method for the ICU

Ca0, Arterial Content of Oxygen (arterieller Sauerstoff-
gehalt)

CIM Critical-Illness-Myopathie

CIP Critical-Illness-Polyneuropathie

CIPNM Critical-Illness-assoziierte Polyneuropathie und/
oder Polymyopathie

c¢cmH,0 Zentimeter Wassersdule

co Cardiac Output (Herzauswurfleistung)

col Conflict of Interest

Cco, Kohlendioxid

COPD Chronic Obstructive Pulmonary Disease
(chronisch obstruktive Lungenerkrankung)

CPAP Continuous Positive Airway Pressure
(kontinuierlicher positiver Atemwegsdruck)

CROP Compliance, Respiratory Rate, Arterial Oxygenation
und P;max

cv Controlled Ventilation (kontrollierte Beatmung)

CVI Chronisch ventilatorische Insuffizienz

DGAI Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie und
Intensivmedizin e. V.

DGCH Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie

DGEM Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin e.V.

DGF Deutsche Gesellschaft fiir Fachkrankenpflege und
Funktionsdienste e.V.

DGG Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie e. V.

DGIIN Deutsche Gesellschaft fiir Internistische Intensiv-
medizin und Notfallmedizin e.V.

DGK Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie - Herz- und
Kreislaufforschung e.V.

DGNI Deutsche Gesellschaft fiir Neurointensiv- und
Notfallmedizin e.V.

DGP Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und
Beatmungsmedizin e.V.

DGP Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin e.V.
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H Leitlinie

DIGAB

dl
DMGP

E
EAPC
EEG
EK
EKG
EPA
ERS
ESICM
ESPEN

ETHICUS
FEES

FiO,
f/V(T)

g
GLA

GNPI

Hb
HCO5
HF
HFCWO
HIV
HLA
HNO
ICDSC
ICU
IgA
IPPB
IPV
Kcal
kg

KG

1

M
MDK
MDS

MEDLINE

mg
min
ml
mm
mmHg
mmol
MV
NGP
NIV

NRS
0,

Deutsche Interdisziplindre Gesellschaft fiir
AuRerklinische Beatmung e.V.

Deziliter

Deutschsprachige Medizinische Gesellschaft fiir
Paraplegie e.V.

Delivery of Oxygen (Sauerstoff-Angebot)
Empfehlung

European Association for Palliative Care
Elektroenzephalogramm
Erythrozytenkonzentrat
Elektrokardiogramm

Eikosapentaensdure

European Respiratory Society

European Society of Intensive Care Medicine
European Society for Parenteral and Enteral
Nutrition

End-of-Life Practices in European Intensive Care
Units

Fiberoptic Endoscopic Examination of Swallowing
(endoskopische Schluckakt-Untersuchung)
Inspiratorische Sauerstofffraktion
Atemfrequenz geteilt durch Tidalvolumen
(in Litern) - entspricht dem RSBI

Gramm

Gamma-Linolensdure

Gesellschaft fiir Neonatologie und Pddiatrische
Intensivmedizin

Stunde/Stunden

Hamoglobin

Bikarbonat

Herzfrequenz

High Frequency Chest Wall Oscillation
Humanes Immundefizienz-Virus

Humane leukozytdre Alloantigene
Hals-Nasen-Ohren

Intensive Care Delirium Screening Checklist
Intensive Care Unit (Intensivstation)
Immunglobulin A

Intermittent Positive Pressure Breathing
Intrapulmonary Percussion Ventilation
Kilokalorien

Kilogramm

Koérpergewicht

Liter

Morbus

Medizinischer Dienst der Krankenkassen
Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen e.V.

Medical Literature Analysis and Retrieval
System Online

Milligramm

Minute

Milliliter

Millimeter

Millimeter Quecksilber

Millimol

Mechanical Ventilation (mechanische Beatmung)
Nominaler Gruppenprozess

Non-invasive Ventilation (nicht-invasive
Beatmung)

Numeric Rating Scale

Sauerstoff
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oP
PaCo,
PAH
PaO,
PAV
PAV +

PCF
PCV

PDT
PEEP

PEP
PETCO,
PEF

PEG

PEJ
P;max
PIP
Pmus
PO,
Post-TBG-
Syndrom
PRCT
PSV

Ql
QSL
RASS
REM
RR
RSBI
Sao,
SAT

SBT

SCCM

SGB

SIMV

SRLF

SMA1
ST-Senkung
ScvO,

TACO

TRALI
T-Stiick

UAO
Us
USA
VA
VAS
vCJK
VCO,
Y

VIDD

Operation

Kohlendioxid-Partialdruck

Pulmonal arterielle Hypertonie

Arterieller Sauerstoffpartialdruck

Proportional Assist Ventilation

Proportional Assist Ventilation With Adjustable
Gain Factors

Peak Cough Flow (Spitzenfluss wédhrend eines
Hustenmanovers)

Pressure Controlled Ventilation (druckkontrollierte
Beatmung)

Perkutane Dilatationstracheotomie

Positive End-Expiratory Pressure

(positiv endexspiratorischer Druck)

Positiver Exspirationsdruck

Endtidaler Kohlendioxid-Partialdruck

Peak Expiratory Flow (maximaler Ausatemfluss)
Perkutane endoskopische Gastrostomie
Perkutane endoskopische Jejunostomie
Maximaler Inspirationsdruck

Peak Inspiratory Pressure

Atemanstrengung des Patienten
Sauerstoffpartialdruck

Langzeitfolgen nach pulmonaler Tuberkulose

Prospective Randomised Controlled Trial
Pressure Support Ventilation (druckunterstiitzte
Beatmung)

Qualitdtsindikator

Querschnittlihmung

Richmond Agitation Sedation Scale

Rapid Eye Movement

Blutdruck (nach Riva-Rocci)

Rapid Shallow Breathing Index

Arterielle Sauerstoffsattigung

Spontaneous Awakening Trial (spontaner
Aufwachversuch)

Spontaneous Breathing Trial (Spontanatmungs-
versuch)

Society of Critical Care Medicine
Sozialgesetzbuch

Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation
Société de Réanimation de Langue Francaise
Spinale Muskelatrophie Typ 1

Absenkung der ST-Strecke im Elektrokardiogramm
Zentralvenose Sauerstoffsdttigung

Transfusion Associated Circulatory Overload
(transfusionsassoziierte Volumeniiberladung)
Transfusion Related Acute Lung Injury
(transfusionsinduzierte akute Lungeninsuffizienz)
T-féormiger Ansatz fiir den Tubus/die Tracheal-
kaniile mit 2 seitlichen Filtern

Upper Airway Obstruction

United States

United States of America

Alveoldre Ventilation

Visual Analogue Scale (visuelle Analogskala)
Variante Creutzfeld-Jakob Krankheit

Produktion von Kohlendioxid

Volume Controlled Ventilation
(volumenkontrollierte Beatmung)

Ventilator Induced Diaphragmatic Dysfunction
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VRS Visual Rating Scale

VT Tidalvolumen

ZVK Deutscher Verband fiir Physiotherapie (ZVK) e.V.
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