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ZUSAMMENFASSUNG

Seit der Etablierung der klinischen Beatmungsmedizin ge-

winnt die Entwöhnung langzeitbeatmeter Patienten vom

Respirator (Weaning) zunehmend an Bedeutung. Vor die-

sem Hintergrund wurden ab den 1980iger Jahren Zentren

geschaffen, die speziell auf das Weaning von Patienten von

der maschinellen Beatmung ausgerichtet waren.

In dem Artikel werden die strukturelle Entwicklung sowie

die Ergebnisse aus den letzten zehn Jahren (2006–2015)

des Weaningzentrums der Universitätsmedizin Greifswald

dargestellt. Dazu wurden die Daten von 616 Patienten aus-

gewertet. Über die Jahre zeigt sich eine Verschiebung der

zur Beatmung führenden Grunderkrankung, wobei der An-

teil kardiochirurgischer Patienten rückläufig war und die

Patienten mit Pneumonie/Sepsis zugenommen haben. Im

Zeitverlauf haben die Tage mit Beatmung vor Aufnahme (p

=0,004) als auch die Beatmungstage im Weaningzentrum

(p=0,02) signifikant abgenommen. Ungeachtet des hohen

APACHE-II-Scores bei stationärer Aufnahme konnte der

Prozentsatz erfolgreich entwöhnter Patienten von 62,7%

(2006–10) auf 77,3% (2011–2015) signifikant gesteigert

werden (p <0,001). Der Anteil der Patienten mit invasiver

Beatmung bei Entlassung konnte signifikant von 16,4% auf

9,6% (p <0,001) gesenkt und auch der Anteil der während

des stationären Aufenthaltes verstorbenen Patienten von

20,9% auf 13,0% signifikant reduziert werden (p < 0,001).

Das 1-Jahres-Überleben der erfolgreich entwöhnten Patien-

ten lag bei 72 Prozent.

Die Ergebnisse bei der Betreuung der Patienten im Wea-

ningzentrum Greifswald bewegen sich auf vergleichbarem

Niveau anderer deutscher Weaningzentren.

ABSTRACT

The increasing importance of intensive care medicine in-

cluding mechanical ventilation has been accompanied by

the demand of weaning opportunities for patients under-

going prolonged mechanical ventilation. Consequently,

specialised clinical institutions, focusing on the weaning

from mechanical ventilation, have been established since

the 1980 s.

The present article illustrates the structural development

and results of such a specialised institution at the University

Medicine Greifswald, using data of 616 patients collected

within the past ten years (2006–2015). Across the years, a

shift in the underlying disease leading to mechanical venti-

lation can be found, with rising numbers of patients suffer-

ing from pneumonia/sepsis and declining numbers of pa-

tients who underwent cardiac surgery in advance. The days

with mechanical ventilation outside (p=0.004) and within

the investigated institution (p=0.02) are significantly de-

clining. The percentage of successfully weaned patients in-

creased from 62.7% (2006–2010) to 77.3% (2011–2015),

p < 0.001. Consecutively, the percentage of patients who re-

mained mechanically ventilated decreased from 16.4% to
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Einleitung
Ungeachtet der wechselhaften historischen Entwicklung der
Beatmungsmedizin hat sich seit den 50iger Jahren des letzten
Jahrhunderts die Überdruckbeatmung (sog. Ibsen-Beatmung)
durchgesetzt. Mit dieser Methode und der frühen Tracheoto-
mie konnte die Sterblichkeit während der Poliomyelitis-Epide-
mie in Kopenhagen halbiert werden [1]. In den folgenden Jahr-
zehnten hat sich die Beatmungsmedizin als wesentlicher Teil
der Intensivmedizin weltweit entwickelt. In der Folge hat sich
das Überleben der Patienten und somit auch die Liegedauer
auf einer Intensivstation bis hin zu Monaten verlängert. Vor die-
sem Hintergrund wurden schon in den 80iger Jahren des letz-
ten Jahrhunderts spezielle Langzeitstationen zur intensivmedi-
zinischen Betreuung geschaffen (sog. long-term acute care,
LTAC). Die mittlere Verweildauer betrug hier mehr als 25 Tage,
wobei in etwa 30% der Patienten die Entwöhnung (sog. wea-
ning from mechanical ventilation) von der Beatmung im Vor-
dergrund stand [2]. Daher beruhen die ersten Berichte aus
amerikanischen Zentren, z. B. aus dem Saint Marys Hospital
Rochester mit 61 Patienten [3] und später dann die Erfahrun-
gen der ersten 5 Jahre mit 206 Patienten aus dem Zeitraum
1990–1994 [4], der Langzeitbeatmungs-Einrichtung in Wor-
cester mit 278 Patienten aus 1988–1995 [5], einer Spezialein-
richtung zur Langzeitbeatmung aus Cleveland mit 212 Patien-
ten aus 1993–1997 [6] und die Langzeitdaten von 162 Patien-
ten aus den Jahren 1993–1996 [7], aus einem regionalen Wea-
ningzentrum in Los Angeles mit einer retrospektiven Analyse
der Daten von 421 Patienten [8] und mit 1123 Patienten aus
1988–1996 [9]. In Deutschland wurde diese internationale
Entwicklung durch das Krankenhaus Kloster Grafschaft Schmal-
lenberg schon sehr früh umgesetzt [10] und aus dem Zeitraum
1993–1994 über 43 Patienten [11], aus 1994–1997 über 232
Patienten [12] und später dann aus 1990–1999 über 403 Pa-
tienten berichtet [13]. Im Rahmen einer internationalen Kon-
sensuskonferenz 2005 wurden aufgrund bisheriger Erfahrun-
gen beim Weaning eine Reihe von Definitionen (u. a. Klassifika-
tion in einfaches, schwieriges und prolongiertes Weaning) ver-
abschiedet [14].

In Deutschland wurde kurze Zeit später eine Übersicht zur
schwierigen Entwöhnung [15] und den damit verbundenen
strukturellen Anforderungen [16] publiziert. Anfang 2007 wur-
de dann eine Projektgruppe „Pneumologische Weaningzen-
tren“ in der Deutschen Gesellschaft für Pneumologie und Beat-
mungsmedizin e. V. (DGP) gegründet, welche eine Bestands-
aufnahme zum Thema Weaning in Deutschland vorbereitete.
So wurde ein Fragebogen zur Erfassung der Patienten und
Struktur von Weaningzentren erstellt und an 50 Abteilungen
des Arbeitskreises „Pneumologischer Kliniken“ verschickt. Die
Auswertung von 2718 Weaning-Patienten des Jahres 2006 aus

38 Kliniken (55% pneumologische Kliniken und der Rest Allge-
meinkrankenhäuser) zeigte, dass 66% der Patienten erfolgreich
entwöhnt und nur 13% invasiv beatmet verlegt wurden [17].
Zur langfristigen Erfassung der Daten zumWeaning wurden un-
ter dem Dach der DGP die Voraussetzungen zur Schaffung eines
Registers (Start der Entwicklung Juni 2008 und offizieller Start
Anfang 2009) sowie eines Zertifizierungsverfahrens geschaffen
[18–20]. Seit 2009 sind die pneumologischen Weaningzentren
im durch die DGP gegründeten Netzwerk „WeanNet“ organi-
siert, welches 2014 der Sektion 5 „Intensiv- und Beatmungsme-
dizin“ der DGP zugeordnet wurde [21]. Das Weaningregister
wurde in enger Zusammenarbeit mit dem Institut für Lungen-
forschung (ILF) etabliert, welches auch den Betrieb und die Be-
nutzerverwaltung übernommen hat (Internetadresse: ilf-wea-
ning.org).

Zur Koordinierung der außerklinischen Betreuung von lang-
zeitbeatmeten Patienten wurde 1994 der „Arbeitskreis Heim-
und Langzeitbeatmung“ gegründet, der 1997 in die „Arbeitsge-
meinschaft Heimbeatmung und Respiratorentwöhnung e.V.“
(AGH) überführt wurde. Durch die zunehmend komplexeren
Behandlungen der zunehmend invasiv beatmeten Patienten
hat sich die AGH 2010 in die „Deutsche interdisziplinäre Gesell-
schaft für außerklinische Beatmung e. V.“ (DIGAB) umbenannt.
Wichtige Stellungnahmen zu strukturellen und personellen An-
forderungen der außerklinischen Beatmung folgten [22, 23].

Im Ergebnis der jahrelangen Erfahrungen wurde dann unter
Schirmherrschaft der DGP eine S2k-Leitlinie zum prolongierten
Weaning publiziert, welche inhaltliche, strukturelle und perso-
nelle Bedingungen mit einer Vielzahl wissenschaftlicher Fach-
gesellschaften und Institutionen konsentiert [24].

Gegenstand der vorgelegten Arbeit ist die Beschreibung der
Struktur des Weaningzentrums an der Universitätsmedizin
Greifswald (UMG) und die Darstellung ausgewählter Ergebnisse
aus den letzten zehn Jahren (2006–2015).

Methodik
Patienten

Alle Patientenfälle (n=644) mit einem „prolongierten Wea-
ning“ wurden seit dem 01.01.2006 fortlaufend mittels einer
elektronischen Patientenakte (Integrated Care Manager, ICM,
Draeger, Deutschland) dokumentiert (▶Tab. 1). Insgesamt
wurden somit 616 Patienten behandelt (davon 2 Patienten mit
drei und 24 Patienten mit zwei Weaningepisoden).

Die Einstufung eines Patienten in die Kategorie „prolongier-
tes Weaning“ erfolgte bis 2014 meist durch die zuweisenden
Einrichtungen entsprechend der gültigen Klassifikation [14].
Somit hatten die Patienten mehrere erfolglose Versuche der
Extubation und/oder eine Beatmung länger als 7 Tage nach

9.6% (p<0.001) and the share of in-hospital deceased

patients significantly declined from 20.9% to 13.0% (p <

0.001). Furthermore, the one-year-survival after hospital

discharge in successful weaned patients was 72 percent.

The present data, collected at the University Medicine

Greifswald are quite comparable to data of other German in-

stitutions that are specialised on weaning from mechanical

ventilation.
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dem ersten Extubationsversuch. In der Regel waren die Patien-
ten bei Übernahme in unser Zentrum bereits tracheotomiert.
Als Voraussetzung für den Beginn des Weanings in unserer Ein-
richtung wurden dann folgenden Kriterien definiert:
1. Klinische Aspekte: hämodynamisch stabiler Patient mit

lediglich moderater Katecholamin-Unterstützung; keine
schwere systemische oder pulmonale Infektion, Patient
psychomotorisch ruhig;

2. Beatmungsparameter: PEEP≤12mmHg und FiO2≤0,5.

Es wurde ein diskontinuierliches Weaningprotokoll (▶Abb. 1)
verwendet. Ab Aufnahme auf die Station wurde bis zum nächs-
ten Vormittag (12–16 Stunden) eine assistierte/kontrollierte

Beatmung mit Druckvorgabe durchgeführt, welche sich dann
nachfolgend mit einer zeitlichen Ausdehnung der „Weaning-
phasen“ (mit Reduktion der Druckunterstützung bzw. zuneh-
menden Phasen der Spontanatmung) abwechselte. Bei Er-
schöpfung während der Spontanatmung bzw. beim Auftreten
von Komplikationen (z. B. pulmonale oder systemische Infek-
tionen) wurde das Protokoll ausgesetzt bzw. die Länge der
Spontanatmungsphasen reduziert. Als Abschluss des Weaning-
prozesses galt eine Spontanatmung über 72 Stunden ohne Zei-
chen der Erschöpfung.

Ab 2014 wurde die Empfehlung der Leitlinie zum prolongier-
ten Weaning [24] umgesetzt und nach Durchführung eines
Spontan-Atemtestes (SBT) ein individueller Plan erstellt. Dabei
wurden 4–6 x täglich „Weaningphasen“ mit assistierter, druck-
unterstützter Spontanatmung etwa für 80% der Zeit des SBT
angewendet. Wenn also der Abbruch des SBT nach 60min er-
folgte, wurden etwa 45-minütige Weaningphasen begonnen.
Der Abschluss des Weanings wurde weiter mit einer Spontan-
atmung über 72 Stunden ohne Zeichen der Erschöpfung defi-
niert.

Datenerfassung

Die wichtigsten Charakteristika (Name, Geschlecht, Alter und
Fallnummer sowie Zuweiser, zur Beatmung führende Grund-
erkrankung, Dauer der Beatmung vor Übernahme, Start der Be-
atmung nach Übernahme, Ende der Beatmung, die Liegedauer,
Informationen zur Überleitung auf eine nichtinvasive Beatmung
sowie Status bei Entlassung) wurden fortlaufend in einer Micro-
soft Excel Tabelle erfasst.

Zusätzlich wurden Faktoren erfasst, die auf einen zu er-
wartenden komplizierten Weaningverlauf hinweisen (u. a. die
Gabe von Katecholaminen sowie Vorhandensein von Fieber
und dialysepflichtiger Niereninsuffizienz innerhalb der ersten
24 Stunden nach Aufnahme). Zusätzlich wurde zur Einschät-

Wechsel auf NIV?

∆P ACV („Erholungsbeatmung“)

(∆P PS)
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▶Abb. 1 Schematische Darstellung des diskontinuierlichen Wea-
ningprotokolls (grün: unkomplizierte Ausdehnung der Spontan-
atmungsphasen; blau: prolongierte Ausdehnung der Spontan-
atmungsphasen; rot: Ablauf bei Komplikationen; NIV: Nichtinvasive
Beatmung; PACV: druckkontrollierte, assistierte Beatmung; PS:
druckunterstützte Beatmung).

▶ Tab. 1 Übersicht zu den Patienten im prolongierten Weaning an der UMG.

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Anzahl 49 50 44 59 66 70 56 71 97 82

Eingabe
ILF-Register

2 40 44 65 55 64 80 73

Männer
n (%)

37
(75,5%)

33
(66,0%)

23
(52,3%)

43
(72,9%)

47
(71,2%)

42
(60,0%)

38
(67,9%)

43
(60,6%)

71
(73,2%)

56
(68,3%)

Alter Median
(Q1; Q3)

70
(63; 74)

72
(60; 77)

73
(68; 78)

68
(± 62; 75)

70
(61; 76)

72
(64; 76)

71
(64; 78)

73
(59; 77)

73
(63; 78)

72
(60; 78)

Katecholamine
n (%)

26
(53,1%)

24
(48,0%)

23
(52,3%)

14
(23,7%)

6
(9,1%)

7
(10,0%)

5
(8,9%)

16
(22,5%)

23
(23,7%)

10
(12,2%)

Fieber
n (%)

9
(18,4%)

12
(24,0%)

7
(15,9%)

10
(16,9%)

6
(9,1%)

3
(4,3 %)

2
(3,6%)

24
(33,8%)

18
(18,6%)

3
(3,7%)

Dialyse
n (%)

14
(28,6%)

11
(22,0%)

12
(27,3%)

19
(32,2%)

10
(15,2%)

7
(10,0%)

10
(17,9%)

6
(8,5%)

13
(13,4%)

9
(11,0%)

APACHE II
MW (± SD)

30 (± 5) 30 (± 7) 32 (± 8) 24 (± 8) 26 (± 6) 25 (± 6) 23 (± 4) 26 (± 5) 25 (± 6) 22 (± 6)
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zung der Überlebenswahrscheinlichkeit für jeden Patienten der
„Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II Score“
(APACHE II) am Tag nach Aufnahme dokumentiert.

Abfragen zum aktuellen Status der Patienten wurden in Ab-
ständen über Telefonkontakte durchgeführt. Als Stichtag zur
Erfassung des Überlebens in der vorliegenden Arbeit galt der
30.06.2016.

Grundsätzlich werden alle Patienten nach Aufklärung über
Sinn und Struktur des Weaningregisters um Einwilligung zur
Datenerfassung in diesem Register gebeten. Wenn eine solche
Datenerfassung abgelehnt wird bzw. aus anderen Gründen kei-
ne Einwilligung erteilt wird, werden die o. g. Daten lediglich im
klinikeigenen Dokumentationssystem erfasst. Somit beruht die
vorliegenden Auswertung 1) auf den im Weaningregister zwi-
schen dem 01.01.2009 bis 31.12.2015 dokumentierten Fällen
(n =421), welche über das integrierte Statistikmodul ausgewer-
tet wurden und 2) auf der Gesamtheit der Patienten mit prolon-
giertem Weaning aus der klinikinternen Dokumentation (n =
644). Für den Zeitraum 01.01.2009 bis 31.12.2015 wurde eine
Subanalyse ausgewählter Charakteristika der im ILF-Register
dokumentierten Patienten (n=421) im Vergleich zu den im
gleichen Zeitraum betreuten (aber nicht in das Register einge-
schlossenen) Patienten (n =80) vorgenommen.

Die Auswertung der Daten wurde von der lokalen Ethikkom-
mission genehmigt.

Methodenkritik

Die Auswahl der Daten zu den Patienten erfolgte aus klinischen
Erwägungen und orientierte sich nicht primär an zukünftigen
wissenschaftlichen Auswertungen. Somit wird verständlich,
dass z. B. nicht für alle Patienten eine vollständige Erfassung
der relevanten Ko-Morbiditäten vorliegt.

Die verbindliche Durchführung eines SBT in unserem Zen-
trum hat sich erst seit einigen Jahren durchgesetzt. Somit wur-
den erst in diesem Zeitraum grundsätzlich bereits zu Beginn in-
dividualisierte Weaningphasen festgelegt. In den Vorjahren er-
folgte die Durchführung der Weanigphasen eher nach einem
feststehenden Schema, welches jedoch an die Möglichkeiten
und Fortschritte des Patienten angepasst wurde.

Der von uns zur Beschreibung des Schweregrades der Er-
krankung der Patienten genutzte APACHE-II-Score am Tag
nach Aufnahme ist bezüglich der Einschätzung von Patienten
im prolongierten Weaning nicht etabliert. Ungeachtet dessen
hat er sich international bis heute als gutes Instrument zur Ver-
gleichbarkeit der Erkrankungsschwere von Patienten auf Inten-
sivstationen etabliert. Somit ist er unserer Meinung nach (wenn
auch mit Einschränkungen) für die vergleichende Analyse ver-
schiedener Patientengruppen geeignet.

Es existiert keine valide Auswertung der Gründe für die feh-
lende bzw. nicht erfolgte Einwilligung zur Datenerfassung im
Weaningregister und somit ist ein Bias der im Register erfassten
Patienten nicht auszuschließen.

Die Art der hier vorgestellten Auswertung erlaubt keine Aus-
sagen zur Lebensqualität oder zum sozialen Umfeld der Patien-
ten nach Entlassung aus dem Weaningzentrum.

Statistik

Die statistischen Analysen wurden durchgeführt mit SAS 9.4
(SAS Institute Inc., Cary, NC, USA). Nominaldaten wurden in ab-
soluten Häufigkeiten und den dazugehörigen Prozentwerten
angegeben. Kontinuierliche Daten wurden als Mittelwert und
Standardabweichung [SD] oder Median (25., 75.Quartil) darge-
stellt, abhängig von der Verteilung der Daten. Für bivariate
Analysen wurden der χ2-Test (nominale Daten), Studentʼs t-
Test oder Wilcoxonʼs Rang-Summe-Test (kontinuierliche Da-
ten) verwendet, um 5-Jahres-Intervalle (2006–2010 und 2011
–2015) bzw. Patienten, die im ILF-Register registriert wurden
mit den Patienten, die nicht eingetragen wurden zu verglei-
chen. Die 1-Jahres-Überlebenskurve nach Entlassung wurde
mittels Kaplan-Meier-Analyse erstellt. Ausgewählte Parameter
wurden uni- und multivariat im Hinblick auf deren Einfluss auf
die Sterblichkeit mittels Cox-Regressionen untersucht. Die Er-
gebnisse wurden als statistisch signifikant angenommen,
wenn der p-Wert < 0,05 war.

Ergebnisse
Struktur Durch den seit 2004 begonnenen Umzug der ersten
Kliniken aus der Innenstadt in den ersten Bauabschnitt des neu-
en Klinikums der Universitätsmedizin Greifswald standen Bet-
ten in der Klinik für Chirurgie zur Nachnutzung zur Verfügung.
Hier wurde am 24.10.2005 die erste Weaningstation mit sieben
Intensivbetten eröffnet. Am 16.09.2006 wurde in einem alten
Bettenhaus bereits am neuen Campus eine weitere Weaning-
station mit acht Betten als Intermediate-Care-Bereich (IMC) in
Betrieb genommen. Hier wurden vorrangig bereits weitgehend
entwöhnte aber noch überwachungspflichtige Patienten sowie
Patienten mit intermittierender, nichtinvasiver Beatmung (NIV)
betreut. Im Oktober 2010 wurden beide Stationen durch das In-
stitut für Lungenforschung GmbH (ILF) im Auftrag der DGP als
„Weaningzentrum Greifswald“ zertifiziert. Mit dem Umzug der
letzten Stationen aus der Innenstadt in den neuen Campus wur-
den die beiden Stationen zusammengelegt. Das Weaningzen-
trum (sog. INM-ITS-3) nahm am 07.02.2012 mit insgesamt 12
Intensiv- und 4 IMC-Betten seinen Betrieb auf. Im Oktober
2013 wurde das „Weaningzentrum Greifswald“ durch das ILF
erneut erfolgreich zertifiziert.
Personal Im Weaningzentrum sind im Tagesdienst insgesamt
sechs Ärzte (ein Facharzt Innere Medizin/Pneumologie als
Oberarzt, zwei weitere Fachärzte für Innere Medizin sowie drei
Assistenzärzte in der Weiterbildung zum Internisten) tätig. Für
den Pflegebereich stehen 33 Vollkraftstellen (VK) zur Verfü-
gung, die sich auf insgesamt 40 Pflegekräfte verteilen. Hinzu
kommen 3 VK „Atmungstherapeut“, 5 VK „Physiotherapeut“
und 1 VK „Stationssekretärin“.
Patientencharakteristika ▶Abb. 2 zeigt die Wohnorte der
zugewiesenen Patienten. Dabei wird deutlich, dass lediglich
244/644 (37,9%) Patienten aus Kliniken der UMG übernommen
wurden. Die Mehrzahl der Patienten stammt aus der Region
Vorpommern, wobei auch eine Zuweisung aus benachbarten
Bundesländern erfolgt.
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▶Tab. 2 zeigt ausgewählte Charakteristika der Patienten-
Fälle. Die Betrachtung der Daten über den Gesamtzeitraum (so-
wie in 5-Jahres-Intervallen) zeigt, dass sich die Alters- und Ge-
schlechtsstruktur, der Anteil der Patienten mit Fieber bei Über-
nahme als auch der Anteil der Patienten aus externen Kranken-
häusern im Beobachtungszeitraum nicht signifikant geändert
haben. Demgegenüber wird eine signifikante Reduktion der Pa-

tienten deutlich, welche bei Übernahme dialyse- und/oder ka-
techolaminpflichtig waren. Im Ergebnis resultiert eine signifi-
kante Reduktion des APACHE-II-Scores (▶Abb. 3).

In ▶Abb. 4 werden die zur Beatmung führenden Grunder-
krankungen/Zustände für den Gesamtzeitraum dargestellt. Im
zeitlichen Verlauf sind hierbei deutliche Veränderungen sicht-
bar (▶Abb. 5), wobei der Anteil kardiochirurgischer Patienten
rückläufig (2006–2010 mit 24,6% und 2011–2015 mit 9,0%)
ist. Demgegenüber hat der Anteil der Patienten mit „Pneumo-
nie/Sepsis“ (2006–2010 mit 7,5% und 2011–2015 mit 23,1%)
sowie mit vorbestehender Langzeitbeatmung (2006–2010 mit
0,4% und 2011–2015 mit 4,5%) deutlich zugenommen.

▶Tab. 3 stellt über den gesamten Zeitraum der Beobach-
tung neben beatmungsrelevanten Daten auch die Ergebnisse
hinsichtlich des Weaningerfolges dar (Definition siehe unter
Statistik). Die Betrachtung der Daten in 5-Jahres-Intervallen
(▶Tab. 4) zeigt, dass sowohl die Anzahl der Tage mit Beatmung
vor Aufnahme (p=0,004) als auch die Beatmungstage im Wea-
ningzentrum (p=0,02) signifikant gesunken sind. Dagegen hat
sich die Gesamt-Liegedauer im Weaningzentrum nicht signifi-
kant verändert. Mehr als die Hälfte aller Patienten (55,6%) konn-

▶ Tab. 2 Charakteristika der Patienten-Fälle in verschiedenen Zeiträumen.

2006–2015 2006–2010 2011–2015 p

Anzahl Behandlungen 644 268 376

Alter (in Jahren) Median (Q1; Q3) [Range] 72 (62; 77) [15–89] 71 (62; 76) [15–86] 72 (62; 77) [23–89] 0,094

Männer n (%) 433 (67,2%) 183 (68,3%) 250 (66,5%) 0,633

Katecholamine n (%) 154 (23,9%) 93 (34,7%) 61 (16,2%) < 0,001

Fieber n (%) 94 (14,6%) 44 (16,4%) 50 (13,3%) 0,269

Dialyse n (%) 111 (17,2%) 66 (24,6%) 45 (12,0%) < 0,001

APACHE MW (± SD) [Range] 26 (± 7) [6–52] 28 (± 7) [6–52] 24 (± 6) [8–41] < 0,001

verlegendes Krankenhaus

extern 400 (62,1%) 178 (66,4%) 222 (59,0%) 0,057
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▶Abb. 3 Verlauf des APACHE-II-Score im Beobachtungszeitraum
(Boxplot).

▶Abb. 2 Verteilung der Wohnorte der Weaning-Patienten.
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ten komplett entwöhnt werden, weitere 15,7% wurden mit NIV
und 12,4% mit invasiver Beatmung entlassen (▶Abb. 6). Die Be-
trachtung der Daten über den Gesamtzeitraum (in 5-Jahres-In-
tervallen, ▶Abb.7) macht deutlich, dass der Prozentsatz er-
folgreich entwöhnter Patienten (komplett entwöhnt, mit NIV
entlassen) von 62,7% (2006–2010) auf 77,3% (2011–2015)
signifikant angestiegen ist (p <0,001). Der Anteil der Patienten
mit invasiver Beatmung bei Entlassung wurde signifikant von
16,4% auf 9,6% (p <0,001) gesenkt. Der Anteil der während
des stationären Aufenthaltes verstorbenen Patienten konnte
von 20,9% auf 13,0% signifikant reduziert werden (p <0,001).

▶Abb.8 stellt das 1-Jahres-Überleben der entlassenen Pa-
tienten dar (berück-sichtigt wurden nur Patienten bei erstem
Aufenthalt). Es zeigt sich ein vergleichbares Überleben für die
komplett entwöhnten (69%) und die mit NIV entlassenen Pa-
tienten (72%). Dagegen weisen die invasiv beatmet entlasse-
nen Patienten mit 48% ein signifikant schlechteres 1-Jahres-
Überleben auf (p <0,001).

In ▶Tab. 5 werden ausgewählte Parameter für die zwischen
2009–2015 im ILF-Register dokumentierten Patienten (n =
421) im Vergleich zu den im gleichen Zeitraum betreuten Pa-
tienten, die nicht in das Register eingeschlossen wurden (n =
80), ausgewiesen. Es wird deutlich, dass lediglich für den APA-
CHE-II-Score und das Vorhandensein von Fieber bei Aufnahme
ein signifikanter Unterschied vorhanden ist.

18,66 %

25,80 %

11,17 %

10,37 %

2,66 %

9,04 %

23,14 %

4,52 %

13,30 %

2,99 %

16,79 %

17,54 %

24,63 %

7,46 %

11,94 %

COPD

andere

sonstig internistisch

sonstig chirurgisch inkl. Trauma

kardiochirurgisch

Pneumonie/Sepsis

Herzinsuffizienz

COPD

sonstig internistisch

sonstig chirurgisch inkl. Trauma

neurologisch

kardiochirurgisch

Pneumonie/Sepsis

Langzeitbeatmung

Herzinsuffizienz

▶Abb. 5 Grunderkrankungen/Zustände der Ursache für die Beatmung (links: 2006–10; rechts: 2011–15).

22,83 %

5,43 %

13,51 %

13,35 %
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▶Abb. 4 Beatmungsursache der Patienten (Gesamtzeitraum).
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Diskussion
Die hier vorgelegte Auswertung der über die Jahre 2006 bis
2015 erhobenen Daten zum prolongierten Weaning an der Uni-
versitätsmedizin Greifswald erlaubt einen Einblick in die Ent-
wicklung dieser Einrichtung. So konnten seit Gründung im
Herbst 2005 nicht nur die wichtigen Schritte der Akkreditie-
rung und Zertifizierung durch das ILF absolviert werden, es ge-

lang auch ein personeller, räumlicher und technischer Ausbau
mit Etablierung standardisierter Strategien im Weaning sowie
einem verbesserten Aufnahme- und Überleitmanagement. Zu-
dem werden die mit Beatmung entlassenen Patienten regelmä-
ßig in einer Instituts-Ambulanz weiter betreut.

Ungeachtet der unterschiedlichen Struktur der betreuten
Patienten (u. a. Alter, zur Beatmung führende Diagnose, Schwe-
regrad der Erkrankung bei Aufnahme, Vorliegen von Komorbi-

▶ Tab. 4 Übersicht der beatmungsrelevanten Daten in verschiedenen Zeiträumen.

2006–2015 2006–2010 2011–2015 p

Anzahl Behandlungen 644 268 376

Beatmungstage vorher (Q1; Q3) [Range] 28 (18; 47) [0–849] 30 (21; 53) [0– 809] 27 (16; 43) [0 –849] 0,004

Beatmungsdauer (in Tagen) (Q1; Q3) [Range] 34 (21; 56) [1–148] 36 (22; 64) [1– 145] 31 (20; 51) [1 –148] 0,021

Liegedauer (in Tagen) (Q1; Q3) [Range] 46 (31; 67) [1–165] 49 (32; 74) [1– 145] 45 (30; 63) [4 –165] 0,132

Weaningergebnisse n (%) <0,001

entwöhnt 358 (55,6%) 139 (51,9%) 219 (58,2%)

intermitt. NIV 101 (15,7%) 29 (10,8%) 72 (19,1%)

invasiv beatmet 80 (12,4%) 44 (16,4%) 36 (9,6%)

verstorben 105 (16,3%) 56 (20,9%) 49 (13,0%)

▶ Tab. 3 Übersicht zu den Patienten im prolongierten Weaning an der UMG.

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Anzahl
(ILF-Register)

49 50 44 (2) 59 (40) 66 (44) 70 (65) 56 (55) 71 (64) 97 (80) 82 (73)

Beatmungs-
tage vorher

27 34 31 30 29 27 25 27 26 30

Median
(Q1; Q3)

(17; 45) (21; 53) (24; 50) (22; 45) (22; 57) (14; 48) (18; 42) (15; 45) (16; 40) (17; 45)

Beatmungs-
dauer (Tage)

42 34 31 34 44 43 50 29 26 28

Median
(Q1; Q3)

(21; 68) (19; 61) (21; 63) (22; 61) (26; 67) (27; 51) (25; 68) (17; 47) (16; 47) (16; 47)

Liegedauer in
Tagen

47 39 43 50 55 48 61 43 41 36

Median
(Q1; Q3)

(32; 72) (22; 71) (26; 70) (35; 88) (37;75) (36;67) (44; 83) (27; 56) (30; 55) (26; 56)

Outcome n (%)

entwöhnt 25
(51,0%)

21
(42,0%)

20
(45,5%)

40
(67,8%)

33
(50,0%)

41
(58,6%)

35
(62,5%)

40
(56,3%)

58
(59,8%)

45
(54,9%)

intermitt. NIV 6
(12,2%)

6
(12,0%)

3
(6,8%)

7
(11,9%)

7
(10,6%)

8
(11,4%)

11
(19,6%)

13
(18,3%)

21
(21,6%)

19
(23,2%)

invasiv
beatmet

5
(10,2%)

9
(18,0%)

7
(15,9%)

7
(11,9%)

16
(24,2%)

12
(17,1%)

4
(7,1%)

6
(8,5%)

5
(5,2%

9
(11,0%)

verstorben 13
(26,5%)

14
(28,0%)

14
(31,8%)

5
(8,5%)

10
(15,2%)

9
(12,9%)

6
(10,7%)

12
(16,9%)

13
(13,4%)

9
(11,0%)
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ditäten) zeigen Übersichten eine erfolgreiche Entwöhnung bei
34–68% der Patienten aus Weaningzentren [25, 26]. Die 2006
in Deutschland erfolgte Auswertung von 2718 Weaning-Patien-
ten dokumentierte bei 66% eine erfolgreiche Entwöhnung
[17]. Eine aktuelle Analyse aus 36 zertifizierten deutschen Wea-
ningzentren unter Einbeziehung von 6899 Patienten mit pro-

longiertem Weaning konnte eine erfolgreiche Entwöhnung bei
62,2% zeigen [27]. Davon wurden 19,4% mit einer NIV entlas-
sen, wobei die Daten mit unseren Ergebnissen (Entlassung von
15,7% mit einer NIV) gut vergleichbar waren. Über den Beob-
achtungszeitraum von 10 Jahren wiesen in unserem Zentrum
72% der Patienten eine erfolgreiche Entwöhnung (definiert als
komplett entwöhnt oder auf NIV umgestellt) auf. In dem ausge-
werteten 10-Jahres-Zeitraum ist der Prozentsatz erfolgreich
entwöhnter Patienten von 62,7% (2006–2010) auf 77,3%
(2011–2015) signifikant angestiegen (p <0,001). Diese Werte
bewegen sich auf dem Niveau anderer deutscher Zentren (71%
von 867 Patienten in Schmallenberg (28); 77% von 644 Patien-
ten in Kreischa [26]). Als mögliche Gründe für den hohen Anteil
entwöhnter Patienten werden in der Literatur verschiedene As-
pekte diskutiert. So konnte gezeigt werden, dass Patienten mit
neuromuskulären Erkrankungen häufiger einer dauerhaften in-
vasiven Beatmung bedurften (27). Dagegen konnten postope-
rative Patienten tendenziell besser entwöhnt werden [28].
Auch die häufigere Anwendung der NIV trägt zum höheren An-
teil entwöhnter Patienten bei.

Trotz dieser Entwicklung bleiben etwa 25–30% der Patien-
ten dauerhaft von einer invasiven Beatmung abhängig und wer-
den in die außerklinische Beatmung überführt [28]. Die von uns
erhobenen Daten weisen etwa 12% der Patienten aus, welche
mit invasiver Beatmung entlassen wurden. Der Anteil der mit
invasiver Beatmung entlassenen Patienten wurde von 16%
(2006–2010) auf 10% (2011–2015) signifikant reduziert (p <
0,001). Bei der Analyse der Daten aus 36 zertifizierten Wea-
ningzentren kam es bei 22,9% der Patienten zu einem Wea-
ningversagen mit bleibender Indikation zur invasiven Beat-

10,82 %

20,90 %

16,42 %

51,87 %

19,15 %

13,03 %

9,57 %

58,24 %

Maskenbeatmung intermittierend

verstorben

invasiv beatmet

entwöhnt

Maskenbeatmung intermittierend

verstorben

invasiv beatmet

entwöhnt

▶Abb. 7 Weaningergebnisse (links: 2006–10; rechts: 2011–15).
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▶Abb. 6 Weaningergebnisse im Gesamtzeitraum.
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mung [27]. Als häufigste Ursachen für eine prolongierte Ab-
hängigkeit vom Respirator wurde in dieser Analyse u. a. das
Vorliegen einer COPD, die schwere respiratorische Insuffizienz
nach operativen Engriffen und das Vorhandensein einer rele-
vanten Anzahl von Komorbiditäten genannt.

Die eigenen Daten zeigen, dass der Anteil der während des
stationären Aufenthaltes verstorbenen Patienten von 21%
(2006–2010) auf 13% (2011–2015) signifikant reduziert wer-
den konnte (p <0,001). In der bereits genannten Auswertung
der deutschen Weaningzentren lag die Krankenhausmortalität
bei 14,9% [27]. Von den 867 Patienten aus Schmallenberg ver-
starben 144 (16,6%) auf der Intensivstation [28] und von den
644 Patienten in Kreischa verstarben 148 (22,9%) in der Klinik
[26]. Es konnte gezeigt werden, dass bestimmte Komorbiditä-
ten wie koronare Herzerkrankung, interstitielle Lungenerkran-
kungen, hämatologische/onkologische Erkrankungen und Be-
stehen einer Niereninsuffizienz mit einer erhöhten Kranken-

hausmortalität einhergehen [27]. Die dialysepflichtige Niere-
ninsuffizienz war in einer anderen Analyse bei den verstorbenen
Patienten signifikant erhöht [28].

Die Behandlung in einem Weaningzentrum geht mit einem
enormen Ressourcen-Aufwand einher. Vor diesem Hintergrund
ist die Betrachtung des Überlebens der Patienten von besonde-
rem gesundheitspolitischem und ökonomischem Interesse.

Aus einem Londoner Weaningzentrum wurde anhand der
Daten von 153 Patienten aus den Jahren 1997–2000 ein Ge-
samtüberleben nach Aufnahme zum Weaning von 47% für 3
Jahre mitgeteilt [29]. In älteren Studien lebten ein Jahr nach
Aufnahme im Weaningzentrum noch 30/133 (23%) [30], wobei
66/133 (50%) während des stationären Aufenthaltes verstar-
ben. Betrachtet man dagegen alleinig die Patienten nach Ent-
lassung aus dem Zentrum, lebten noch 38% [9], 43% [7] bzw.
49% [13] nach einem Jahr. Vergleichbare Daten aus Deutsch-
land liegen lediglich aus Schmallenberg (640 Patienten der Jah-
re 1990–2000) vor [13]. Die Gesamtgruppe von 293/305 aus
dem Weaningzentrum entlassener Patienten zeigte ein 1-Jah-
res-Überleben von 49%, wobei dieser Wert bei komplett ent-
wöhnten Patienten bei etwa 60% und bei invasiv beatmeten Pa-
tienten bei etwa 32% lag.

Die eigenen Daten für das 1-Jahres-Überleben nach Entlas-
sung zeigen ein im Vergleich zu den älteren Literaturdaten
deutlich besseres Überleben für die komplett entwöhnten
oder mit NIV entlassenen Patienten, welches bei etwa 70%
liegt. Dagegen weisen die mit invasiver Beatmung entlassenen
Patienten ein Überleben von 50% nach einem Jahr auf. Nach An-
sicht der Autoren kann hierfür ursächlich die deutlich verbes-
serte Struktur der Betreuung von Patienten in der außerklini-
schen Beatmung in Deutschland benannt werden. Die vielfälti-
gen Erfahrungen und auch die notwendigen inhaltlichen und
personellen Anforderungen sind u. a. in den Empfehlungen der
Fachgesellschaften und Berufsgruppen verankert worden
[22, 23]. Die „Deutsche interdisziplinäre Gesellschaft für außer-
klinische Beatmung e. V.“ (DIGAB) hat sich diesbezüglich die
Aufgabe gestellt, die bestehenden Organisationsstrukturen in
der außerklinischen Beatmung weiter zu verbessern und für
die unterschiedlichen an der Betreuung der Patienten beteilig-

▶ Tab. 5 Ausgewählte Parameter der Patienten mit/ohne Eintrag in das Register.

2009–2015 Register nicht im Register p

Anzahl Behandlungen 501 421 80

Alter (in Jahren) Median (Q1; Q3) [Range] 72 (62; 77) [15–89] 71 (61; 77) [15–89] 74 (63; 79) [23–86] 0,059

Männer n (%) 340 (67,9%) 291 (69,1%) 49 (61,3%) 0,167

Katecholamine n (%) 81 (16,2%) 66 (15,7%) 15 (18,8%) 0,494

Fieber n (%) 66 (13,2%) 49 (11,6%) 17 (21,3%) 0,020

Dialyse n (%) 74 (14,8%) 58 (13,8%) 16 (20,0%) 0,150

APACHE-II-Score MW (±SD) [Range] 26 (± 6) [6–47] 24 (± 6) [6–47] 26 (± 5) [14 –37] 0,033

verlegendes Krankenhaus

extern 308 (61,5%) 264 (62,7%) 44 (55,00%) 0,194

Ü
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▶Abb. 8 1-Jahres-Überleben der Patienten nach Entlassung aus
dem Weaningzentrum.
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ten Berufsgruppen wie Ärzte, Pflegekräfte, Physiotherapeuten,
Atmungstherapeuten, Logopäden eine koordinierende Funk-
tion auszuüben. Die aktuell bestehenden Reserven z. B. bei der
strukturierten Überleitung von stationärer in die außerklinische
Beatmung, die teilweise unzureichenden Ressourcen für eine
flächendeckende interprofessionelle Versorgung der ambulan-
ten Patienten oder auch die regelhafte Kontrolle des Weaning-
potenzials sind bekannt [27]. Zur weiteren Verbesserung der
Situation laufen umfangreiche Bemühungen u. a. im WeanNet.
Diese Arbeitsgruppe als Bestandteil der wissenschaftlichen
Fachgesellschaft kann auf umfangreiche Daten (WeanNet-Da-
tenbank) zurückgreifen.

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, inwieweit
diese Daten repräsentativ für die reale Situation in den deut-
schen Weaningzentren sind. Hintergrund ist, dass zwar in Vor-
bereitung einer Zertifizierung „jeder Weaning-Patient (in das Re-
gister) eingeschlossen werden muss, der den Einschlusskriterien
entspricht und der den Registereinschluss nicht ablehnt“ (lt. Erhe-
bungsbogen zur Zertifizierung). Obwohl diese Regelung im Sin-
ne einer Verpflichtung bereits seit Beginn der Zertifizierungen
besteht, liegen keine Daten zu den nicht in das Register einge-
schlossenen Patienten vor. In unserem eigenen Zentrum lag der
Anteil betreuter Patienten mit prolongiertem Weaning ohne
Einschluss in das Register seit Gründung des Registers bei 16%
(80/501; 2009–2015) und konnte in den letzten 5 Jahren auf
10% (39/376; 2011–2015) gesenkt werden. Der Vergleich aus-
gewählter Charakteristika der zwischen 2009–2015 im ILF-Re-
gister registrierten Patienten (n =421) im Vergleich zu den
nicht in das Register eingeschlossenen Patienten (n =80) zeigt
keine gravierenden Unterschiede beider Gruppen.
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