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Zusammenfassung

Das ventilatorische Versagen infolge Uberlastung
und/oder reduzierter Kapazitdt der Atempumpe
ist die hdufigste Ursache fiir die erfolglose Ent-
wohnung vom Respirator (Weaning) und damit
fiir die Notwendigkeit der invasiven Langzeitbe-
atmung (LZB). Dabei steht die chronisch obstruk-
tive Lungenerkrankung (COPD) im Vordergrund.
Der wichtigste klinische Parameter fiir die er-
schopfte Atemmuskulatur ist die schnelle flache
Atmung (,rapid shallow breathing*). Weitere
Faktoren, die im Weaning-Prozess den Erfolg ne-
gativ beeinflussen kénnen, sind neuromuskuldre
Erkrankungen, Herzinsuffizienz, die inaddquate
tiefe und lange Sedierung, Mikro- bzw. Makro-
aspiration, Mangelerndhrung, Andmie und Adi-
positas per magna. Protokollbasierte Entwoh-
nungsstrategien und die Verwendung von so ge-
nannten ,Weaning-Pradiktoren“ sind hilfreich.
Dennoch ist der erfahrene Intensivmediziner im
Weaning nicht zu ersetzen. Das Ziel im Weaning
nach LZB heifst ,Rekonditionierung der Atem-
muskulatur®, Alle therapeutischen MaBnahmen
sollten darauf abzielen, durch entlastende Strate-
gien eine Erholung der iiberlasteten Atemmusku-
latur zu erreichen. Assistierte Beatmungsformen
sind im Weaning weit verbreitet. Eine ausrei-
chende Entlastung der erschopften Atemmusku-
latur lasst sich damit sehr hdufig nicht erreichen,
da die inspiratorische Atemarbeit signifikant er-
hoht bleibt. Demgegeniiber fiihrt eine individuell
adaptierte, kontrollierte Beatmung (mit Druck-
oder Volumenvorgabe), die auch bei klarem Be-
wusstsein des Patienten moglich ist, zur maxi-
malen Entlastung der Atemmuskulatur und de-
ren Erholung. Weitere entlastende Mafnahmen
sind die Korrektur einer Andmie, die pharmako-
logische Reduktion des Atemantriebes (z.B.
durch Morphinpréaparate), die Sauerstoffgabe
wdhrend der Spontanatmung, das Aufrichten
des Oberkoérpers vor allem bei Adipositas und

Abstract

Respiratory failure as a result of overload and/or
reduced capacity of the respiratory muscles is
the most common cause of unsuccessful weaning
and the need for long term mechanical ventila-
tion. Chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) is the most common underlying cause
leading into long term mechanical ventilation.
The most important clinical parameter for fati-
gue of the respiratory muscles is the rapid shal-
low breathing index. Other essential factors
which impact weaning failure, are the underlying
diseases (e.g. neuromuscular disease or heart fai-
lure), micro- and macro aspiration, malnutrition,
anemia and obesity. A protocol based strategy to
discontinue mechanical ventilation and the use
of weaning predictors are helpful. Nonetheless
the experienced physician is irreplacable in the
weaning process. Reconditioning of the respira-
tory muscles is the main focus during weaning
after long term mechanical ventilation and all
therapeutic measures should be targeted to un-
load the fatiguing respiratory muscles. With the
widely used assisted ventilation modes, the in-
spiratory work of breathing is still significantly
increased. Only controlled mechanical ventilati-
on (pressure- or volume controlled), which may
also be applied to unsedated patients when indi-
vidually adapted, offers the best possible relief
and recovery of the respiratory muscles. Additio-
nal strategies, such as the balancing of anemia,
reduction of the respiratory drive with i.e. mor-
phine derivates, oxygen therapy during sponta-
neous-breathing trials and supine position for
patients with obesity contribute to the recovery.
Particularly patients with chronic lung diseases
with hypercapnia benefit from the use of non in-
vasive ventilation (NIV) after extubation to pre-
vent postextubation failure and even after tra-
cheostomy. However, NIV should only be applied
under close monitoring and in cooperative pa-
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die Uberfithrung des katabolen in den anabolen Erndhrungszu-
stand. Insbesondere bei Patienten mit broncho-pulmonalen Vor-
erkrankungen (z.B. COPD) hat die nichtinvasive Beatmung (NIV)
wdéhrend der Entwohnung von der invasiven Beatmung, aber
auch in der Postextubationsphase einen hohen Stellenwert. NIV
sollte im Weaning-Prozess unter engmaschigem Monitoring der
Vitalfunktionen, bei vorhandener Kooperation des Patienten und
mit Wissen um die Grenzen der Methode durchgefiihrt werden.
Sterben am Respirator in der Endphase eines chronischen Krank-
heitsverlaufes bleibt eine grof3e Herausforderung fiir alle Betei-
ligten. Gelingt ein erfolgreiches ,Weaning in der Terminalpha-
se“, dann ist es manchem Patienten doch noch mdéglich, den letz-
ten Lebensabschnitt auBerhalb einer Intensivstation zu verbrin-
gen.
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tients, always considering the limits of the method. Dying under
mechanical ventilation in the end stage illness is still a challenge
for all involved persons. In the end stage of their disease for
some patients it is possible to discontinue mechanical ventilati-
on so they can spend the last period of their lives on a normal
ward or even at home.

Hintergrund

Bei der Mehrzahl der beatmungspflichtigen Patienten kann die
maschinelle Unterstiitzung bei ausreichender Spontanatmung
oft kurzfristig beendet werden. Dies gilt fiir Patienten nach ei-
nem operativen Eingriff wie fiir Patienten in der nicht-chirurgi-
schen Intensivmedizin, die infolge einer akuten Erkrankung
kurzfristig beatmet werden miissen. Demgegeniiber gestaltet
sich die Beatmung bei chronisch kranken, hdufig multimorbiden
Patienten mit fortgeschrittenen Lungen- oder Herzerkrankun-
gen in der operativen wie nichtoperativen Intensivmedizin als
duBerst schwierig und es kommt nicht selten zur Langzeitbeat-
mung (LZB) [1]. Obwohl eine allgemein akzeptierte Definition
fehlt, ist es sinnvoll, nach 14-21 Tagen kontinuierlicher Beat-
mung von ,Langzeitbeatmung“ zu sprechen [2,3]. Zur LZB
kommt es in etwa 10% der Beatmungsfalle [2], wobei mindes-
tens 50% der Ressourcen einer Intensivstation dadurch ver-
braucht werden [4]. Ebenso kommt es zur LZB bei Patienten mit
schweren Akuterkrankungen und langen, komplikationsreichen
intensivmedizinischen Aufenthalten, in deren Folge andere Be-
gleiterkrankungen oder die intensivmedizinische Behandlung
selbst Ursache einer Langzeitbeatmung werden konnen (z.B.

ARDS oder Critical Illness Polyneuropathie). In dieser Situation
spricht man von ,schwieriger Entwohnung“ (, difficult wea-
ning“).

In diesem Ubersichtsartikel sollen die unterschiedlichen Beat-
mungsstrategien und weitere Strategien beim schwierigen Wea-
ning dargestellt werden. In den USA wurden erstmals vor ca. 30
Jahren auRerhalb und innerhalb von Akutkrankenhdusern spe-
zialisierte Weaning-Einheiten zur Entlastung der Intensivstatio-
nen und zur Kostenreduktion eingerichtet [5]. Inzwischen sind
Weaning-Zentren auch in Europa etabliert [6,7]. In @ Tab. 1
sind die wesentlichen Studienergebnisse exponierter Weaning-
zentren zusammengefasst. Im Weaning-Zentrum werden die
Patienten in unterschiedlichen raumlichen Einheiten, namlich
der Intensivstation, der respiratorischen Intermedidrstation
und der pneumologischen Normalstation mit Schwerpunkt Be-
atmungsmedizin betreut, wobei der respiratorischen Intermedi-
drstation (respiratory intermediate care unit, RICU) im Gesamt-
konzept die Schliisselrolle zukommt. Die Zuweisung erfolgt
i.d.R. in Abhidngigkeit vom Schweregrad der Atmungsinsuffi-
zienz, von der Komorbiditit, vom Pflegeaufwand, Beatmungsre-
gime und Beatmungszugang [8,9].

Tab. 1

Acute lung injury
Erstautor und Lite- Nava Gracey
raturstelle
Patientenzahl 42 132
durchschn. Alter 67 67
(Jahre)
Diagnosen
COPD (%) 100 13%
Chirurgie (%) - 63%
ALl (%) = 1%
neuromuskular (%) - -
Weaning
Beatmung auswarts 13 14
(Tage)
Weaningdauerim 30 16
Zentrum (Tage)
Weaningerfolg (%) 54% 70%
Uberleben
bei Entlassung (%) 71% 90%
Langzeit (%) 55% -

(1 Jahr)
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Scheinhorn Bagley Schonhofer
421 278 232

70 67 65

24 % 30% 54%

24% 1% 7%

32% 28% 5%

8% 19% 16%

49 - 44

39 - 7,5

53% 38% 65

71% 53% 72%

28% - 63,7%
(1Jahr) (3 Monate)
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Pathophysiologie des schwierigen Weaning

Das Ungleichgewicht zwischen Last und Kapazitdt der Atem-
muskulatur ist die hdufigste Ursache fiir ein schwieriges Wea-
ning (siehe Artikel Pathophysiologische Grundlagen der mecha-
nischen Beatmung in dieser Serie [10]). Am Beispiel der COPD
ldsst sich veranschaulichen, dass im Mittelpunkt der Pathogene-
se einer schwierigen Entwohnung die erschépfte Atempumpe
mit einem Ungleichgewicht zwischen der muskuliren Uberlas-
tung (d.h. erhéhter Atemarbeit) und der reduzierten muskuld-
ren Kapazitdt (d.h. verminderter Kraft und Ausdauer der Atem-
muskulatur) steht [11]. Die vermehrte Atemarbeit (work of bre-
athing: WOB) wird vorwiegend inspiratorisch geleistet und be-
steht im Wesentlichen aus einer resistiven Komponente (domi-
nierend bei COPD) und einer elastischen Komponente (dominie-
rend Adipositas per magna, ARDS, Lungenddem, Lungenfibrose,
Torsionsskoliose oder Z.n. Lungenparenchym-resezierenden
OPs). In selteneren Fdllen kénnen auch Stérungen des zentralen
Atemantriebs (z.B. Hirnstamminfarkte) Griinde fiir eine fehlen-
de Spontanatmung sein.

Uberschreitet die Belastung der Atemmuskulatur etwa 40% der
moglichen Kraft (so genannte Erschopfungsschwelle), kommt
es zur muskuldren Erschépfung [11,12], sichtbar an der Hyper-
kapnie. In diesem Zusammenhang ist festzuhalten, dass vor al-
lem das ventilatorische Versagen mit dem Leitwert Hyperkapnie
und konsekutiver respiratorischer Azidose, jedoch deutlich sel-
tener das hypoxdmische Lungenversagen die fithrende Ursache
fir die erfolglose Entwéhnung vom Respirator und LZB ist
[11,13]. Die nahezu véllige Erschépfung der Atemmuskulatur,
gemessen z.B. anhand eines erhéhten ,Tension-Time-Index*, er-
wies sich als entscheidende Ursache des erfolglosen Weanings
[13,14]. Neben der vermehrten Last kann die reduzierte Kapazi-
tdt der Atemmuskulatur Ursache der fehlenden Entwdhnbarkeit
vom Respirator sein. Klassisches Beispiel fiir Erkrankungen, die
mit einer reduzierten Kapazitdt der Atemmuskulatur einherge-
hen, ist die Muskelschwiche infolge der neuromuskuldren Er-
krankungen. Diese kénnen in angeborene (Spinale Muskelatro-
phien, Muskeldystrophien) und erworbene (Amyotrophe Late-
ralsklerose, Post-Poliomyelitissyndrom, Frithsommer-Meningo-
enzephalitis etc.) sowie in progrediente und reversible Erkran-
kungen unterschieden werden. Die Lungeniiberbldhung bei
schwergradiger COPD fiihrt ebenfalls zur Reduktion der Muskel-
kapazitat.

Das klinische Korrelat der drohenden Erschépfung der Atem-
muskulatur ist u.a. die schnelle flache Atmung (rapid shallow
breathing) [15] mit der Folge der Erh6hung der Totraumventila-
tion. Es resultiert eine Hypoventilation, die an der CO,-Retention
zu erkennen ist [12]. Neben der erschopften Atemmuskulatur
fithren Critical Illness Polyneuropathie bzw. Myopathie, hochdo-
sierte Steroidtherapie iiber lingere Zeit, Sepsis und bestimmte
Beatmungsformen (d.h. Ventilator-induziert) zur morpholo-
gisch nachweisbaren Schddigung des Zwerchfells und damit zur
Langzeitbeatmung.

Weitere Ursachen fiir schwieriges Weaning

Aspiration

Patienten mit Tracheotomie werden hdufig sowohl wdhrend der
Spontanatmungsphasen als auch wdhrend der Beatmung oral
erndhrt. Hierbei besteht die Gefahr der Makroaspiration, aber
auch einer Mikroaspiration, die hdufig weder von den betreuen-

Bronchien

flsupha},- us

Abb.1 Nuklearmedizinischer Nachweis einer Aspiration mit Technetium
in beide Hauptbronchien.

den Pflegekriften noch vom Patienten selber bemerkt wird. In
der ® Abb. 1 ist eine typische, vom Patienten unbemerkte Aspi-
ration von nuklearmedizinisch markierten Nahrungsmitteln
dargestellt. Aspiration ist oft auch durch eine geblockte Trache-
alkaniile nicht zu verhindern. Im Gegenteil, die geblockte Kaniile
kann den physiologischen Schluckakt behindern und die Aspira-
tion so begiinstigen. Auch bei Erndhrung {iber eine nasogastrale
Sonde ist die Aspiration von Nahrungsmitteln infolge gastrodso-
phagealem Reflux nicht ausgeschlossen [16]. Eine PEG senkt hin-
gegen die Aspirationsgefahr deutlich [17]. Die kontinuierliche
subglottische Sekretabsaugung (Continuous aspiration of sub-
glottic secretions; CASS) fithrte zwar in einer In-vivo-Studie am
Tiermodell zur Abnahme der bakteriellen Kolonisation, gleich-
zeitig kam es aber zu einer deutlichen Schddigung der Tracheal-
schleimhaut [18]. Ohne weiteres lassen sich diese Ergebnisse
nicht auf den klinischen Alltag iibertragen.

Malnutrition

Mangelerndhrung und reduzierte Muskelmasse (,fat free mass*
und geringer body mass index (BMI) <20 kg/m?) sind sensitive
und relevante Erndhrungsparameter, die hdufig bei beatmeten
COPD- und Emphysem-Patienten vom Typ ,,pink puffer ange-
troffen werden [19]. An Laborparametern wird haufig bei diesen
Patienten ein vermindertes Serumalbumin als auch Phosphat-,
Kalzium- und Magnesiummangel beobachtet. Diese Mangelzu-
stinde kénnen die Entwohnung von der Beatmung erschweren.

Andmie

Andmie unterschiedlicher Genese ist ein hdufiges Problem beim
langzeitbeatmeten Patienten [20]. Die zugrunde liegenden Ursa-
chen hierfiir sind vielgestaltig (hdufige Blutabnahmen, latente
gastrointestinale Blutung und chronische Inflammation mit
Suppression der Blutbildung). Neben der CRIT-study [21] haben
zwei weitere Arbeiten [22,23] gezeigt, dass eine liberalere
Transfusionspraktik mit einer hoheren Mortalitdt verkniipft
sein kann. Diese Arbeiten halten eine Erythrozytensubstitution
erst ab einem Hamoglobinwert von 7 g/dl bei Akut-Erkrankten
fiir notwendig. Der Zusammenhang zur erhéhten Mortalitédt bei
Erythrozytensubstitution bestand nach diesen Studien in dem
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erhohten Nachweis von Bakteridmien und erhéhtem Risiko fiir
eine Ventilator-assoziierte Pneumonie. Als Limitation dieser Ar-
beiten muss angefiihrt werden, dass nur Patienten in der ,frii-
hen“ Phase der Beatmung (Tag 1-5) beobachtet wurden. Lang-
zeitbeatmete Patienten waren nicht Gegenstand dieser Studien.
Die CRIT-study war lediglich eine Beobachtungsstudie, so dass
nur eine Assoziation und kein kausaler Zusammenhang be-
schrieben wird. Kiirzlich ergab die Auswertung einer Datenbank
mit 2524 COPD-Patienten, dass Andmie zur Verschlechterung
der Prognose in diesem Patientenkollektiv fiihrt [24]. Vor allem
bei Patienten mit chronischen Lungenerkrankungen, wie z.B.
schwergradiger COPD, fiihrt die mit der Andmie einhergehende
Reduktion des Sauerstoff-Gehaltes bzw. der Sauerstoff-Trans-
portkapazitdt sekunddr zum erhdhten Ventilationsbedarf und
damit zu einer gesteigerten Atemarbeit. Letzteres fiihrt zur wei-
teren Uberlastung der Atemmuskulatur und kann ein entschei-
dender Grund fiir die fehlende Entwohnbarkeit vom Respirator
sein [25,26]. Zum pathophysiologischen Hintergrund des Sauer-
stoffgehaltes siehe auch ,Pathophysiologische Grundlagen der
mechanischen Beatmung* [10].

Linksherzinsuffizienz

Der Zusammenhang von Hiamodynamik und Ventilation ist
komplex, aber entscheidend, um die Pathophysiologie des lang-
zeitbeatmeten Patienten mit Linksherzinsuffizienz oder besser
Globalherzinsuffizienz zu verstehen. Nicht selten ist die Links-
herzinsuffizienz, z.B. infolge einer koronaren Herzerkrankung,
wesentliche Ursache fiir eine erfolglose Entwéhnung vom Respi-
rator [27].

Die Spontanatmung des Herzinsuffizienten geht atemabhéngig
mit hohen intrathorakalen Druckschwankungen und gesteigerte
WOB mit erhohtem O,-Bedarf der Atemmuskulatur (so genann-
te ,,Oxygen cost of breathing“) einher. Hierbei kann es im Sinne
eines ,Steal-Effektes“ zur kritischen Myokardischdmie kommen.
Umgekehrt nimmt der O,-Verbrauch der Atemmuskulatur mit
Beginn der maschinellen Beatmung wieder ab und gleichzeitig
nehmen der O,-Transport zum Myokard und die LV-Funktion
zu. Es lief8 sich mittels Einschwemmkatheter zeigen, dass es als
Ausdruck der progredienten LV-Insuffizienz wahrend der Spon-
tanatmung im Vergleich zur Beatmung zum Anstieg des pulmo-
nal-Kkapilldren Verschlussdruckes kam [28].

Bei chronisch Herzkranken, die nicht vom Respirator entwdhn-
bar waren, war ein unzureichender Anstieg des Herzzeitvolu-
mens wahrend der Spontanatmungsphase Ausdruck einer redu-
zierten kardialen Leistungsreserve [29].

Sedierung und neuropsychiatrische Aspekte

Delirante Zustdnde, Entzugssymptomatik und komplexe Angst-
storungen sind hdufig bei langzeitbeatmeten Patienten zu beob-
achten [30]. Sie sind oft die Folge von langerer Behandlung mit
Sedativa. Eine unnétig lange oder tiefe Sedierung kann die Beat-
mungszeit und den Krankenhausaufenthalt deutlich verlingern
[31]. Haufig angefiihrte Griinde fiir die Sedierung sind inakzep-
table Agitation oder ,Fighting” des Patienten am Beatmungsge-
rdt. Nicht selten sind fehlende Entwéhnungskonzepte, aber auch
der pflegerische Personalmangel Ursachen fiir die prolongierte
Sedierung [32,33]. Bedingt durch exogene Faktoren wie Licht
und Larm ist der Schlaf von Intensivpatienten hdufig fragmen-
tiert, der Tag—Nachtrhythmus gestort; der Tiefschlaf ist vermin-
dert oder fehlt ganz. Die Folgen von Ubersedierung und Schlaf-
entzug sind hdufig anhaltende delirante Zustinde, die nur
schwer zu handhaben sind und sich negativ verstarken kénnen

Serie Beatmungsmedizin (6) m

[34]. In einer strukturierten Erhebung der Lebensqualitdt nach
schwierigem Weaning und intensivmedizinischer Behandlung
berichteten 67% der Patienten von weiter bestehenden Schlaf-
storungen [35]. Eine aktuelle Befragung ehemaliger Intensivpa-
tienten ergab bei 30% der Befragten persistierende Alptraume,
14 % fiihlten sich davon psychisch beeintrachtigt [36].

Adipositas

Proportional zur wachsenden Prdvalenz in unserer Bevolkerung
sind Patienten mit Adipositas per magna zunehmend intensiv-
bzw. beatmungspflichtig und schwer vom Respirator entwdhn-
bar. Adipositas beeintrachtigt die atemmechanischen Eigen-
schaften der Lunge, des Zwerchfells und des knéchernen Thorax
vor allem in Riickenlage, was die WOB unmittelbar erhoht [37].
® Abb. 2 zeigt die Unterschiede der Atemarbeit bei Adipositas
zwischen liegender und halbsitzender Position bei Spontan-
atmung.

Entwohnungsstrategie bei der schwierigen
Entwohnung

Beatmungszentren mit dem Schwerpunkt ,Respiratorentwdh-
nung“ haben im Laufe der vergangenen Jahre Entwéhnungsstra-
tegie mit dem Ziel konzipiert, langzeitbeatmete Patienten er-
folgreich vom Respirator zu entwéhnen. Auch wenn evidenzba-
sierte Untersuchungen hierzu bisher weitgehend fehlen, spricht
die relativ hohe Erfolgsrate der Zentren fiir diese Rationale
(® Tab. 1). Im Folgenden werden einzelne Aspekte unserer Stra-
tegie erldutert.

Bedeutung der Pradiktoren

Bei einer unkomplizierten Beatmung z.B. nach einer Operation
ist die klinische Erfahrung des Behandlungsteams nach wie vor
der entscheidende Faktor, insbesondere beim Wiedereinsetzen
der Spontanatmung des Patienten und der Entscheidung tiber
die Extubation. Insbesondere bei Patienten mit chronischen
Krankheitsbildern bzw. akuten Erkrankungen bei bestehenden
schweren Lungen- oder Herzerkrankungen (Multimorbiditat)
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Abb.2 Atemarbeit (WOB) bei Patienten mit Adipositas permagna, Mes-
sung der WOB im Sitzen versus Liegen, Poes: Osophagealer Druck.
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kann es jedoch aufgrund subjektiver Fehleinschdtzung der Ge-
samtsituation durch das Behandlungsteam zur unnétigen Ver-
zdgerung der Entwéhnung vom Respirator kommen. Anderer-
seits geht die Reintubation (im Sinne des Extubationsfehlers)
mit Zunahme von Morbiditit und Mortalitdt einher [38]. Auf-
grund dieser Unsicherheit wird seit langerem nach unterschied-
lichen Parametern zur Vorhersage von Erfolg und Misserfolg des
Weanings (so genannten ,Pradiktoren“) gesucht, um im Beat-
mungs- bzw. Entwéhnungsmanagement mehr Sicherheit zu ha-
ben [39]. Hierbei stehen univariate Parameter (z.B. Atemfre-
quenz, Atemzugvolumen, Atemminutenvolumen, Vitalkapazitit,
Mundverschlussdruck ,,P0,1“ oder inspiratorische Muskelkraft
»Pima) und multivariate Indices (z.B. Ratio aus Atemfrequenz
und Tidalvolumen: ,Rapid shallow breathing Index“) zur Verfii-
gung. Insbesondere den univariaten Parametern kann im
schwierigen Entwohnungsprozess als Entscheidungshilfe zur
Diskonnektion eines Patienten vom Respirator eine klinische Re-
levanz zukommen. Vor allem in spezialisierten Abteilungen sind
einige Parameter inzwischen fester Bestandteil von Weaning-
Strategien, Protokollen und Computer-gestiitzten Konzepten.
Haufig konnen Pradiktoren die komplexe Situation eines indivi-
duellen Beatmungspatienten nicht addquat erfassen, so dass der
erfahrene Kliniker die wichtige Entscheidung bzgl. Weaning-
Konzept und Extubationszeitpunkt treffen muss. Im klinischen
Alltag der schwierigen Entwéhnung vom Respirator befinden
wir uns oft im Spannungsfeld zwischen Pradikt-basierter und er-
fahrungsgeprdgter Strategie, entsprechend der Formulierung
von Milic Emili ,,Weaning - Kunst oder Wissenschaft“ [40]. Ent-
wohnungsstrategien, die den Verlauf einfach zu messender Pa-
rameter (z.B. Atemfrequenz und Atemzugvolumen) beriicksich-
tigen, verkiirzen die Beatmungszeit und verbessern den Ent-
wohnungserfolg und andere Outcome-Parameter [15,39,41,42].
Wir empfehlen daher, einfach zu messende Pradiktoren zu erhe-
ben und diese in die Entwohnungskonzepte der Intensivstation
zu implementieren.

T-piece trial

In der Beurteilung der Entwdhnbarkeit vom Respirator kommt
dem so genannten , T-Stiick-Versuch* (T-piece-trial) in der klini-
schen Praxis als auch in wissenschaftlichen Untersuchungen
eine besondere Bedeutung zu. Wihrend des T-piece-trial atmet
der Patient spontan (O,-Insufflation und gleichzeitige Befeuch-
tung der Atemluft ohne maschinelle Atemunterstiitzung). Dabei
werden die oben genannten Parameter bzw. Indices qualitativ
oder quantitativ ermittelt. Die Fahigkeit zur Spontanatmung so-
wie der Verlauf der erhobenen Messparameter fithren zu mehr
Sicherheit bei der Frage der Extubation. Da nachgewiesen wur-
de, dass sich Spontanatmungsphasen von 30 Minuten und 120
Minuten Dauer bzgl. Beurteilung der Entwéhnbarkeit nicht un-
terscheiden, ist aus Griinden der Praktikabilitdt die kiirzere Be-
obachtungsdauer zu empfehlen [43].

Spontanatemphasen: T-Stiick versus assistierte
Spontanatmung

Im Falle einer Tracheotomie spielt die Gestaltung der Spontan-
atemphasen die entscheidende Rolle im weiteren erfolgreichen
Fortschreiten des Weaning-Prozesses. Bei langzeitbeatmeten
Patienten kommen {iberwiegend assistierende Beatmungsver-
fahren wie z.B. pressure support ventilation (PSV) zur Anwen-
dung [3,41]. Zweifelsohne wird die inspiratorische WOB durch
assistierte Beatmung deutlich reduziert [44]. Es lief8 sich jedoch
z.B. anhand von EMG-Registrierungen des Zwerchfells bei assis-

tierenden Beatmungsverfahren zeigen, dass relevante WOB
nicht nur zum Zeitpunkt des eigentlichen Triggervorgangs, son-
dern auch wdhrend der sich anschlieBenden maschinell unter-
stiitzten Inspiration geleistet wird [45 -47]. Diese bei der assis-
tierten Beatmung vom Patienten aufzubringende WOB wird
hdufig unterschatzt, da sie exakt nur mit groflerem technischen
Aufwand invasiv (z.B. mit transdiaphragmaler Druckmessung)
zu erfassen ist. Weitverbreitete Beatmungsformen in der Ent-
wohnung vom Respirator sind Pressure Support Ventilation
(PSV) und synchronisierte intermittierende mandatorische
Spontanatmung (SIMV) [48]. Bei der SIMV wird die Atemfre-
quenz schrittweise reduziert. Mehrere Arbeiten haben belegen
konnen, dass die Atemarbeit nicht nur bei den spontanen Atem-
zligen, sondern auch bei getriggerten Atemziigen zunimmt, da
das Atemzentrum sich nicht so schnell an die intermittierende
Druckunterstiitzung adaptieren kann [46,49,50].

PSV unterstiitzt die Spontanatmung des Patienten mit einem frei
wadhlbaren positiven Druck [51]. Jeder Atemzug wird vom Pa-
tienten getriggert und im Idealfall dauert die Druckunterstiit-
zung in der Inspiration an, bis der Flow des Patienten abfillt
und in die Exspiration umschaltet. Jubran und Mitarbeiter konn-
ten zeigen, dass Patienten mit COPD unter PSV bereits in der spd-
ten Inspirationsphase exspiratorische Muskelaktivitdt aufwie-
sen [52]. Dies kann zur Asynchronitdt von Patient und Beat-
mungsgerdt fiihren, was im Weaning-Prozess kontraproduktiv
ist. Dagegen besteht bei langzeitbeatmeten Patienten mit er-
schopfter Atemmuskulatur das Ziel der Beatmung darin, eine
maximale Reduktion der WOB zu erreichen. Bei der kontrollier-
ten Beatmung ist die Reduktion des O,-Verbrauchs der Atem-
muskulatur und damit die Erholung der erschépften Muskulatur
am hochsten [53]. Es konnte gezeigt werden, dass die kontrol-
lierte Beatmung (mit Druck- oder Volumenvorgabe, zundchst
kontinuierlich zur Rekonditionierung, im weiteren Verlauf mit
Ausdehnung der Spontanatmung iiber T-Stiick) in mehr als 50%
der Fille bei Patienten mit LZB binnen weniger Tage zur erfolg-
reichen Entwéhnung fiihrt [54]. Eigene Untersuchungen zur Ef-
fektivitdt der kontrollierten Beatmung bei chronisch ventilatori-
scher Insuffizienz ergaben, dass unterschiedliche Beatmungs-
modi, z.B. Volumenvorgabe und Druckvorgabe, zur Besserung
der Spontanatmung fithren [55].

Die Anwendung von Kontrollierter Beatmung tiber ldngere Zeit
fithrt im Tierversuch zur Atrophie der Atemmuskulatur [56,57].
Inzwischen liegen auch Erkenntnisse zu molekularbiologischen
Mechanismen vor, die dem Ventilator-induzierten diaphragma-
len Schaden zugrunde liegen [58]. Diese Ergebnisse beziehen
sich allerdings auf initial gesunde Muskulatur und sind daher
nicht ohne weiteres auf das genannte Patientenkollektiv mit er-
schépfter Atemmuskulatur {ibertragbar. Fiir unser Konzept der
kontrollierten Beatmung zur maximalen Entlastung der er-
schopften Atmungsmuskulatur ist entscheidend, dass der Pa-
tient intermittierend spontan atmet (d.h. Entlastung versus Be-
lastung). Der Erfolg dieser Methode ist natiirlich auch von der
vorliegenden Grunderkrankung abhdngig.

Invasiver Beatmungszugang: Beatmungstubus -
Tracheotomie

Dem Tubus als Beatmungszugang kommt bei der schwierigen
Entwoéhnung eine wichtige Bedeutung zu. Der Trachealtubus
fiihrt proportional zur Linge zu erhohter resistiver WOB [59].
(Hagen-Poiseuille-Gesetz: Stromungswiderstand umgekehrt
proportional zur 4. Potenz des Tubusdurchmessers). Durch Sek-
retablagerung kommt es zu einer weiteren Verengung des Stro-
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mungsquerschnitts und damit Steigerung des Widerstands [60].
Um zusdtzliche tubusbedingte resistive WOB zu vermeiden,
kann zur Kompensation des Widerstands je nach Innendurch-
messer eine Druckunterstiitzung von 5 -8 mbar eingestellt wer-
den. Bei Patienten mit hohem Atemantrieb und hohen inspirato-
rischen Gasfliissen ist diese Druckunterstiitzung haufig unzurei-
chend. Auch wenn der tubusbedingte Widerstand durch die in
manchen Beatmungsgerdten angebotene flussgesteuerte auto-
matische Tubuskompensation (ATC) theoretisch ausgeglichen
werden kann, konnte bisher der praktische Nutzen dieser Option
nicht iiberzeugend gezeigt werden [61]. Daher gilt die Empfeh-
lung, bei Problemen im Weaning kaliberstarke Tuben, z.B. mit
Innendurchmesser von 9 mm, zu verwenden.

Einige Argumente sprechen dafiir, dass die Tracheotomie bei
ldnger dauernder Beatmung der Beatmungszugang der Wahl
ist. Es besteht eine grof3e Varianz von mdglichen Vorgehenswei-
sen bzgl. Indikation, Zeitpunkt und Technik der Tracheotomie.
Wesentliche Vorteile der Tracheotomie im Vergleich zum oral
oder nasal applizierten Tubus bestehen, neben der méglichen
Einsparung von oder sogar Beendigung der Sedierung, in der Re-
duktion der resistiven WOB [62]. Im Wesentlichen stehen zwei
Tracheotomietechniken zur Verfiigung: die chirurgisch angeleg-
te und die Punktionstracheotomie. Aufgrund der einfachen tech-
nischen Handhabung und der geringeren Komplikationsrate hat
sich die Punktionstracheotomie gegeniiber dem chirurgisch an-
gelegten Tracheostoma zunehmend durchgesetzt [63,64,65]. Es
war lange klinische Praxis, den Patienten nach einer Beatmungs-
dauer von etwa 14 Tagen zu tracheotomieren [66]. Mit der Etab-
lierung der Punktionstracheotomie und dem 6konomischen An-
reiz durch das DRG(Diagnose related groups-)Abrechnungssys-
tem verkiirzt sich der Zeitraum zwischen Intubation und Tra-
cheotomie [67]. Auch wenn vergleichende Untersuchungen
noch fehlen, werden mit der Frithtracheotomie méogliche Vortei-
le der nicht-invasiven Beatmung (NIV, siehe ndchsten Abschnitt)
als Entwohnungsmafnahme unmittelbar nach frither Extubati-
on nicht ausreichend genutzt.

Beim erfolgreich entwohnten tracheotomierten Patienten, bei
dem die pulmonale Situation kritisch bleibt und/oder infolge
weiter bestehender ventilatorischer Insuffizienz die Indikation
zur NIV iiber Maske besteht, kann die Ubergangszeit mittels
4Platzhalter* (® Abb. 3) (international ,Button“ genannt) {iber-
briickt werden [68]. Dieses Hilfsmittel reicht nur bis zur ventra-
len Trachealwand, verschlie8t den Tracheotomiekanal, kann als
Zugang zum Absaugen und Bronchoskopie genutzt werden und
ermdglicht das Sprechen, einen effektiven Hustenstof und die
NIV. Der Vorteil des Platzhalters besteht darin, dass der Tracheo-
stomakanal zwar verschlossen ist, aber nicht schrumpft und als
Beatmungszugang im Falle einer erneuten Indikation zur invasi-
ven Beatmung weiterhin zur Verfiigung steht. Es sei hier kurz
angemerkt, dass der Platzhalter entweder mangels Erfahrung
des Behandlungsteams oder infolge ungiinstiger Anatomie nicht
immer regelrecht positioniert werden kann. In der Regel muss
die ,Trachealplatte” individuell zugeschnitten werden.

Bereits wahrend der Planung eines Tracheostomas ist die Option
des spateren Verschlusses zu bedenken. Die immer noch haufi-
gen so genannten ,definitiven“ chirurgisch angelegten Tracheo-
stomata erweisen sich im spateren Verschlussmanagement oft
als problematisch, da sie im Gegensatz zur Punktionstracheoto-
mie kaum Schrumpfungstendenz aufweisen. Bei tracheotomier-
ten Patienten mit Indikation zur hduslichen Beatmung nach er-
folgreichem Weaning, bei denen es nicht zum spontanen Ver-
schluss des Tracheostomas kommt, sondern eine plastisch-chi-
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rurgische Deckung notwendig ist, muss gepriift werden, ob sie
postoperativ eine mehrtdgige NIV-Pause ohne das Auftreten ei-
ner bedrohlichen ventilatorischen Insuffizienz tolerieren. Das
Ziel dieser Therapiepause ist, potenzielle NIV-bedingte Kompli-
kationen wie z.B. Nahtdehiszenz, Mediastinal- oder Haut-
emphysem zu verhindern.

Protokollbasierte Strategien

Prinzipiell kénnen protokollbasierte Strategien zu einer Verbes-
serung des Entwéhnungserfolges fithren. In diesem Zusammen-
hang wurde kiirzlich iiberzeugend gezeigt, dass ca. 30% der zu-
vor in nicht spezialisierten Intensivstationen langzeitbeatmeten
Patienten kurz nach Ubernahme ins Weaning-Zentrum definitiv
vom Respirator entwéhnt waren, nachdem sie dort im Rahmen
des protokollbasierten T-piece-trials ldngere Spontanatmungs-
phasen tolerierten [69].

In einer Untersuchung von Ely u. Mitarb. priifte ein Physiothera-
peut jeweils am Morgen anhand von fiinf Parametern die Fihig-
keit der Patienten, iber einen ldngeren Zeitraum spontan zu at-
men [42]. Der behandelnde Arzt wurde iiber das Testergebnis in-
formiert und legte anschlieBend die weitere therapeutische Vor-
gehensweise fest. Im Vergleich zur Kontrollgruppe ohne defi-
niertes Konzept war die Beatmungszeit in der Interventions-
gruppe signifikant kiirzer (4,5 Tage versus 6 Tage, p = 0,003). Au-
Berdem fiihrte dieses Protokoll zur Reduktion von Komplikatio-
nen, Reintubationsrate, Hospitalisationstagen und Behand-
lungskosten.

In einer anderen Studie fiihrte die morgendliche Unterbrechung
der Sedierung (im Vgl. zu kontinuierlicher Sedierung) zur Ver-
kiirzung der Beatmungszeit und der Aufenthaltsdauer auf der
Intensivstation [70].

Protokollbasierte Entwohnungsstrategien kénnen unter be-
stimmten Umstdnden erfolgreich eingesetzt werden. Es bleibt
kritisch anzumerken, dass sie den erfahrenen Intensivmediziner
als zentrale Grof3e im komplizierten Entwéhnungsprozess nicht
ersetzen konnen. In einer Untersuchung der Johns Hopkins Uni-
versity (Baltimore) ergab der Vergleich zwischen einem Behand-
lungsteam, das sich durch ein hohes Qualitdtsniveau und gute
personelle Ausstattung auszeichnete, aber keine Weaning-Pro-
tokolle einsetzte, und einer protokollbasierten Entwéhnungs-
strategie keinen Unterschied bzgl. der Rate der erfolgreich ent-
wohnten Patienten [71].

Weitere MaBnahmen zur Entlastung und Rekondi-
tionierung der erschopften Atemmuskulatur

Neben den bisher beschriebenen Beatmungsprinzipien sind
weitere nicht-maschinelle Therapieoptionen feste Bestandteile
des Weaning-Konzeptes bei LZB (siehe ® Tab. 2).

Reduktion der Atemarbeit (WOB)

Es wurde bereits weiter oben auf den Zusammenhang zwischen
Andmie und Atemarbeit, insbesondere bei langzeitbeatmeten
Patienten mit schwergradiger COPD, hingewiesen. Durch Trans-
fusion von Erythrozyten-Konzentraten wird der O,-Gehalt bzw.
-Transport verbessert. Wir konnten fiir das COPD-Kollektiv im
Vergleich zu lungengesunden Patienten mit Andmie zeigen,
dass Atemminutenvolumen und Atemarbeit durch Anheben des
HB-Wertes von 9,5 g% auf etwa 12 g% um ca. 25% reduziert wur-
de und damit im Einzelfall die erfolgreiche Respiratorentwoh-
nung mithilfe der Transfusion erreicht werden konnte [26]. Trotz
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der kontroversen Diskussion zum Stellenwert der Bluttransfusi-
on in der Intensivmedizin [72] gehort die Korrektur der Andmie
in der besagten Patientengruppe inzwischen zum festen Be-
standteil des Entwdhnungskonzeptes. Fiir Patienten mit LZB in-
folge COPD empfehlen wir einen Himoglobinwert von mindes-
tens 12 g/dl anzustreben (siehe unten). Neben dem Ausgleich
der Andmie kann eine Entlastung der Atemmuskulatur, d. h. Re-
duktion der WOB, auch in bestimmten Fdllen durch pharmako-
logische Reduktion des Atemantriebes z.B. durch Morphinpra-
parate, Sauerstoffgabe wahrend der Spontanatmung und auf-
rechte Korperposition vor allem bei adipdsen Patienten erreicht
werden [73,74].

Verbesserung des Erndhrungszustandes und
Metabolismus

Unterschiedliche Faktoren konnen bei langzeitbeatmeten Pa-
tienten zur Mangelernihrung und damit zur Kachexie und mus-
kuldren Schwache beitragen. Haufig besteht z.B. bei schwergra-
diger COPD Mangelerndhrung [75]. Dariiber hinaus kénnen
chronische Inflammation, Hormondefizite und Immobilitdt den
Erndhrungszustand und den Stoffwechsel negativ beeinflussen.
Zum Thema ,Erndhrungstherapie bei LZB“ liegen nur wenige kli-
nisch relevante Daten vor. Eine ausreichende Gabe von Kalorien
(d.h. 2400-3000 kcal/d) sowie ausgeglichene Bilanz der Elekt-
rolyte und Mineralien sind jedoch wesentliche Voraussetzungen
fiir eine erfolgreiche Entwohnung [76]. Die Erndhrung und da-
mit die Verteilung der Kalorientrager bei Patienten mit respira-
torischer Insuffizienz sollte bei ca. 35-40% Kohlenhydraten
(KH), 10-15% Eiweifs und 50-55% Fett liegen. Eine ibermaRige
Zufuhr von KH zur Deckung des Kalorienbedarfs sollte vermie-
den werden, da hierbei eine Zunahme der CO,-Produktion zu ei-
ner vermehrten Ventilation fiihrt, welche bei langzeitbeatmeten
Patienten mit {iberlasteter Atemmuskulatur kontraproduktiv ist
(Belastung der schon {iberlasteten Atempumpe). Auch wenn die
Genese der ,,Critical-Illness-Polyneuropathie* multifaktoriell ist,
wird das Uberangebot an KH als ein wichtiger pathogenetischer
Faktor diskutiert [77]. Moglicherweise haben die bisher zur The-
rapie der pulmonalen Kachexie untersuchten pharmakologi-
schen Therapieansdtze, wie z.B. Wachstumshormone, Antioxid-
anzien, antiinflammatorische Pharmaka und Anabolika in Kom-
bination mit supplementdrer Erndhrung [78 - 81] ebenfalls Ein-
fluss auf den Entwohnungserfolg. Deren klinische Relevanz
muss in wissenschaftlichen Studien noch weiter untersucht wer-
den.

Abb.3  a Punktionstracheotomie mit Platz-
halter, b Schematische Darstellung der Funkti-
onsweise.

Tab.2 Nicht-maschinelle Behandlungsoptionen im Weaningkonzept
Ziel: Atemarbeit. Reduktion der bronchialen Obstruktion
Muskulatur
Beta-2 Inhalation
Schleimhaut
Adrenalin
Steroide
Antibiotika Inhalation + Instillation
Sekret-Clearance
physikalische Therapie
Husten ermoglichen (Platzhalter, NIV)
Sedation vermeiden
Ziel: Atemarbeit. Reduktion der Ventilation/Last
0,-Gehalt erhohen
Blutgabe
(Sauerstoff)
kontrollierte Beatmung
(am wachen Patienten)
groRer oraler Tubus
Lagerung
Hochlagerung, besonders bei OHS

Der Stellenwert des friihzeitigen Wechsels von parenteraler Er-
ndhrung auf die gastrointestinale Nahrungszufuhr bei Patienten
mit LZB scheint vorteilhaft, insbesondere zur Pravention der Cri-
tical-Illness-Polyneuropathie. Beim frithzeitigen Wechsel kon-
nen Katheter-assoziierte Infektionen eher verhindert werden.
Nasogastrale Sonden kénnen aber ein unabhangiger Risikofaktor
fiir die Entwicklung einer Ventilator-assoziierten Pneumonie
sein [16]. Hierbei konnte die frithzeitige Anlage einer perkuta-
nen Gastrostomie eine Alternative sein. Eine erste kontrollierte
Studie [17] mit einer kleinen Fallzahl von 20 Patienten mit neu-
rologischen Defiziten und Beatmungspflichtigkeit konnte einen
signifikanten Vorteil der PEG-Sonde gegeniiber der nasogastra-
len Sonde beziiglich der Anzahl von Ventilator-assoziierten
Pneumonien nachweisen. Um den Stellenwert der PEG-Sonde
und dem Zeitpunkt der Anlage zu evaluieren, sind aber groRere
kontrollierte Studien bei Patienten mit LZB erforderlich.

Physiotherapie

Auch wenn die evidenzbasierte Datenlage diirftig ist, hat die
Physiotherapie inzwischen im Entwéhnungskonzept der Patien-
ten mit LZB einen hohen Stellenwert.

Die Standardverfahren der Physiotherapie wie passives Durch-
bewegen und Sekretmobilisation mit herkémmlichen Verfahren
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wie Perkussion, Vibrax etc. sind fiir die Patienten mit Langzeit-
beatmung ungeniigend. Die Physiotherapie muss moglichst
frithzeitig in den Prozess der Entwdhnung integriert werden.
Der Beginn von spezialisierter Physiotherapie bei Erreichen von
12 Stunden Spontanatmung ist eindeutig zu spdt. Neben der
Auswahl des Kaniilenaufsatzes zur Spontanatmung (feuchte Na-
se, Sprechventil, Dauer-PEEP) spielt die differenzierte Therapie
zur Sekretmobilisation eine entscheidende Rolle bei effizienter
Physiotherapie. Prinzipiell muss unter Beriicksichtigung der
Grunderkrankung (obstruktiv: i.d.R. instabile Atemwege bei
vorhandener Exspirationskraft/neuromuskuldr: i.d.R. stabile
Atemwege bei fehlender Exspirationskraft) eine Unterstiitzung
des ineffizienten HustenstofRes zur effektiven Sekretmobilisati-
on erfolgen (@ Abb. 4). Ist der Patient noch intubiert, so ist der
Hustenstolf$ infolge fehlenden Glottisschlusses selbst bei ausrei-
chender Kraft der Muskulatur ineffektiv. Hinzu kommt, dass die
meisten Weaning-Patienten infolge der Grunderkrankung (z.B.
COPD) keine oder nur eine sehr unzureichende mukozilidre
Clearance haben.

Bei instabilen Atemwegen kommen je nach Exspirationskraft
unterschiedliche Hilfsmittel (z.B. positive expiratory pressure:
PEP; Cornet, Flutter, etc.) zur Anwendung (® Abb. 5). Bei neuro-
muskuldr erkrankten Patienten ldsst sich die fehlende Exspirati-
onskraft durch andere Hilfsmittel (Cough-Assist, Air Stacking
Manéver oder manuelle Unterstiitzung) erreichen, um Sekret
zu mobilisieren. Trotz dieses differenzierten Vorgehens, das auf
pathophysiologischen Erkenntnissen beruht, fehlen hierzu weit-
gehend kontrollierte Studien. Der besondere Stellenwert der
Physiotherapie im Entw6éhnungsprozess kommt auch dadurch

Abb.4 Cough Assist (maschinelle Hustenunterstiitzung) zur Sekretmobilisation bei neuromuskuldren Patienten; a via Maske und b via invasiven Beat-
mungszugang.
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zum Ausdruck, dass die European Respiratory Society (ERS)
eine ,task force* zum Thema ,Physiotherapy for adult patients
with critical illness* und die Deutsche Gesellschaft fiir Pneumo-
logie (DGP) einen Ausbildungsgang zum Atmungstherapeuten
mit einem Schwerpunkt ,,Weaning“ eingerichtet haben [82].

Antipsychotische und anxiolytische Therapiekonzepte

Die Behandlung von deliranten Zustdnden und Agitationszu-
stinden bei Patienten mit Langzeitbeatmung erfordert viel Ge-
duld, pflegerische und drztliche Erfahrung und Umgebungsbe-
dingungen der Intensivstation, die einer psychischen Stabilisie-
rung forderlich sind. Das so genannte , Intensivstation-Delirium*
oder auch ,Psychodrama*“ ist ein eigenstdndiger Risikofaktor fiir
einen lingeren Krankenhausaufenthalt, eine h6here Mortalitdt
und hoéhere Behandlungskosten [83]. Es ist sehr schwierig, deli-
rante, agitierte und angstgezeichnete Patienten, die beatmet
sind, psychisch zu stabilisieren [84]. Nach LZB und ldnger dau-
ernder Sedierung erleben viele Patienten eine regelrechte Ent-
zugssymptomatik. Effektive Betreuung dieser Patienten erfor-
dert eine ausreichende personelle Besetzung vor allem im Be-
reich der Pflegekrdfte, um eine undifferenzierte und nicht indi-
zierte Gabe von Psychopharmaka zu vermeiden. Nicht selten ist
zusdtzlich eine Kombination aus initial hochdosierter anti-
psychotischer und anxiolytischer Pharmakotherapie indiziert.
Scores zur Erfassung der Agitation und Steuerung der Sedierung
sind hilfreich [34,85]. Auf die Einhaltung des Tag-Nacht-Rhyth-
mus muss geachtet werden. Dariiber hinaus kénnen Agitations-
zustdnde auch durch die fehlende Kommunikationsfahigkeit
verursacht sein, so dass alle Optionen zur Verbesserung der
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Abb.5 Sekretmobilisation bei obstruktiven Patienten mit Hilfe von PEP; a via Mundstiick und b via Trachealkantile.

Kommunikation genutzt werden miissen. So lassen sich auch
andere Ursachen der Agitation (wie z.B. Schmerzen) eruieren
und beseitigen. Nach Madglichkeit sollten die Angehdrigen in
das Behandlungskonzept in Form von individuell adaptierten
Besuchszeiten eingebunden werden. Im Einzelfall ist die konsi-
liarische Mitbetreuung durch einen in der Beatmung erfahrenen
Psychiater sinnvoll.

NIV in der Entwéhnung vom Respirator und
Post-Extubationsphase

Bei dieser Thematik ist die Unterscheidung zwischen hyperkap-
nischem und hypoxdmischem Atmungsversagen beziiglich des
Stellenwertes der NIV zu beachten.

Bei invasiv beatmeten Patienten mit schwergradiger COPD lasst
sich die Erfolgsrate der Respiratorentwohnung durch friihzeitige
Extubation und unmittelbar anschlieRende NIV, verglichen mit
einer invasiv beatmeten Kontrollgruppe, signifikant verbessern.
Zusatzlich kommt es hierdurch zur Reduktion der Letalitdts- so-
wie Reintubations- und Tracheotomierate [86,87].
Demgegeniiber kann der friihzeitige Einsatz von NIV im Wea-
ning von Patienten mit hypoxdmischem Atmungsversagen bei
zurzeit unzureichender Studienlage nicht generell empfohlen
werden, auch wenn die Ergebnisse einer unkontrollierten Studie
mit kleiner Fallzahl zur Frithextubation und anschlieBender NIV
bei Nicht-COPD-Patienten giinstige Effekte auf physiologische
Parameter wie Blutgase, Atemmuster, Atemarbeit und Shunt-
fraktion zeigte [88].

In der Post-Extubationsphase hat die NIV in der Pravention, aber
auch Therapie einer erneuten akut respiratorischen Insuffizienz
einen hohen Stellenwert. Bei der Anwendung der NIV in der
Postextubationsphase miissen folgende Prinzipien gelten: nicht
auf das Postextubationsversagen warten, mit addquaten Beat-
mungsdriicken (in Bezug auf die Grunderkrankung) beatmen
und die Grenzen der Methode kennen. Das Dilemma der Reintu-
bation infolge erneuter ventilatorischer Insuffizienz besteht da-
rin, dass sie mit einer hohen Komplikations- und Letalitédtsrate
verbunden ist [38]. Vor allem bei Risikopatienten mit COPD und

Hypersekretion, die nach Extubation eine hyperkapnische At-
mungsinsuffizienz entwickeln, fiihrt der frithzeitige Einsatz von
NIV zur Reduktion der Reintubations- und Letalitdtsrate
[89-92].

Beim LZB-tracheotomierten Patienten kann der Ubergang von
der invasiven zur nicht-invasiven Beatmung meist mit dem Er-
reichen von 8-10h Spontanatmung erreicht werden. (Stellen-
wert des Platzhalters s.0.) Trotz allem ist es nicht méglich, alle
Patienten zu diesem Zeitpunkt nicht-invasiv zu beatmen. Anhal-
tende Durchgangssyndrome, fortgeschrittenes Alter und erheb-
lich eingeschrdankte Kooperation machen die Durchfiihrung ei-
ner effektiven NIV mitunter unmoglich. Bei diesen Patienten ist
ein erheblich langeres Zeitfenster zur Entwéhnung mit anschlie-
Bender Frithrehabilitation notwendig, um schlieRlich doch noch
eine erfolgreiche Entwéhnung zu erreichen. Trotz aller MafSnah-
men bleiben je nach Patientenkollektiv und Weaning-Erfahrung
30-40% der Patienten dauerhaft beatmet bzw. versterben zeit-
nah infolge der Schwere der Grunderkrankung (siehe unten).
Besteht bei Patienten nach erfolgreichem Weaning vom Respira-
tor weiterhin eine chronisch ventilatorische (d.h. hyperkapni-
sche) Insuffizienz, dann profitieren viele von NIV in Form der in-
termittierenden Selbstbeatmung (sog. ,hdusliche Beatmung")
[54]. Gegen einen unselektiven Einsatz der NIV bei akuter respi-
ratorischer Insuffizienz (ARI) in der Postextubationsphase spre-
chen aktuelle Ergebnisse randomisierter und kontrollierter Stu-
dien, in denen sich entweder kein Unterschied zwischen der NIV
und der Standardtherapie zeigte [93] oder das NIV-Kollektiv so-
gar eine signifikant erh6hte Reintubations- und Letalitdtsrate
aufwies [94]. In beiden Studien wurden vorwiegend Patienten
mit hypoxdmischer ARI und deutlich weniger Patienten mit
COPD eingeschlossen. Trotz der methodischen Mangel der Studi-
en (wie z.B. verzogerter Beginn der NIV, unzureichender Beat-
mungseffekt, geringe Beatmungsdriicke, unzureichende Erfah-
rung des Teams und hohe Reintubationsrate) sind diese Ergeb-
nisse ernst zu nehmen, weil sie in gewisser Weise den klinischen
Alltag in der Breite der Patientenversorgung widerspiegeln. Fer-
rer und Mitarbeiter zeigten kiirzlich auch fiir ein spezialisiertes
Team, dass NIV bei Patienten mit hypoxdmischer Atmungsinsuf-
fizienz nach Extubation zu keiner Verbesserung der Outcomepa-
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rameter fiihrt [92]. Es ldsst sich also schlussfolgern, dass lang-
jahrige Erfahrung des Teams, friithzeitiger Beginn mit NIV, eng-
maschiges Monitoring der Vitalfunktionen und Blutgasanalyse
und die unverziigliche Reintubation bei Hinweisen auf At-
mungsinsuffizienz unverzichtbare Voraussetzungen fiir den Ein-
satz von NIV in der Postextubationsphase sind.

Das Beatmungszentrum

An dieser Stelle sei auf den Artikel in dieser Serie ,,Ort der ma-
schinellen Beatmung im Beatmungszentrum - Intensivstation,
Intermediate care oder spezialisierte Normalstation“ [95] ver-
wiesen. Erwdhnt werden soll an dieser Stelle jedoch, dass der re-
spiratorischen Intermedidrstation (respiratory intermediate
care unit) im Weaningzentrum die Schliisselrolle zukommt [9].
Bei addquatem Personalschliissel, hoher Qualifikation des Teams
und guter technischer Ausriistung kann die respiratorische In-
termedidrstation einen wichtigen Anteil der bisherigen Aufga-
ben der Intensivstation effektiv und kostengiinstig {ibernehmen.
Nicht zu unterschdtzen ist schlieflich die Bedeutung der assozi-
ierten Normalstation, da sich hier der Zustand der vom Respira-
tor entwoéhnten Patienten konsolidieren muss und ggf. die
Heimbeatmung begonnen wird.

Lebensqualitdt nach Entwohnung vom Respirator

In jiingerer Vergangenheit sind mehrere Studien zur Lebensqua-
litdit nach Beatmung in unterschiedlichen Patientenkollektiven
publiziert worden [96,97]. In unserer eigenen Untersuchung
zur Lebensqualitdt nach erfolgreichem Weaning erwies sich die
zur ventilatorischen Insuffizienz fiihrende Diagnose als ent-
scheidende Determinante der Lebensqualitit [98]. Bei Patienten
mit Thorakorestriktion war die Lebensqualitédt besser als bei Pa-
tienten mit neuromuskuldren Erkrankungen und COPD. Trotz
der signifikanten somatischen Beeintrdchtigung der Patienten
war deren mentale Verfassung nur geringgradig beeintrachtigt.

Definitiv nicht entwohnbare Patienten im
Finalstadium

Ein gewisser Anteil langzeitbeatmeter Patienten ist auch im spe-
zialisierten Beatmungszentrum trotz konsequenter Anwendung
der genannten Strategien und Konzepte nicht entwohnbar oder
die ventilatorische Situation ist als so instabil einzuschdtzen,
dass binnen Tagen bis Wochen eine erneute Beatmungspflich-
tigkeit droht [99]. In einer Untersuchung unseres Patientenkol-
lektives tiber einen Zeitraum von 10 Jahren misslang bei 32%
der Patienten die Entwdhnung definitiv [54]. Die Ergebnisse ei-
nes britischen Weaning-Zentrums ergaben, dass 35% der Patien-
ten nicht zu entwdhnen waren und 27 % der Patienten verstar-
ben [6]. Bei bleibender Respiratorabhdngigkeit in dieser Lebens-
phase werden die meisten Patienten abhdngig von den 6rtlichen
Gegebenheiten in heimatnahen Krankenhdusern oder sonstigen,
meistens nicht spezialisierten Einrichtungen (wie z.B. Pflegehei-
me) untergebracht. Zunehmend etablieren sich ambulante Pfle-
gedienste, die eine Betreuung der Patienten in ihrer hduslichen
Umgebung anbieten. Unter sozialen Aspekten ist dies wiin-
schenswert. Aber nicht jeder langzeitbeatmete Patient ldsst sich
auBerhalb einer Intensivstation betreuen. Dariiber hinaus ist die

Betreuung eines beatmeten Patienten in seinem hduslichen Um-
gebung ohne relevanten Beitrag des sozialen Umfeldes sehr kos-
tenintensiv (Dreischichtbetrieb mit Kosten von ca. 10000 bis
15000 Euro pro Monat). Im Sinne der Verteilungsgerechtigkeit
stellt sich hier die Frage; wer kann wie, wo und in welchem Um-
fang betreut werden? Beriicksichtigt man die demographische
Entwicklung unseres Landes wird dieser Themenkomplex in Zu-
kunft noch schwieriger werden.

Infolge der Schwere der Erkrankung ist es in jedem Falle not-
wendig, den Patientenwillen zu beriicksichtigen. Hdufig wird
hier klar der Wunsch geduf3ert, die TherapiemafSnahmen zu be-
grenzen. In diesem Kontext ist die intensive Kommunikation mit
den Angehdrigen ein wesentlicher Beitrag, um die komplexe Ge-
samtsituation des Patienten (medizinisch, psychosozial, ethisch
und juristisch) aufzuarbeiten. Dies gilt insbesonders in Fallen, in
denen nach einer langen intensivmedizinischen Therapie der Pa-
tientenwille nicht zu eruieren ist (z.B. durch ein anhaltendes
Durchgangssyndrom). Hierbei muss zwischen Therapiebegren-
zung (im Englischen ,Withholding“) und Therapieabbruch (im
Englischen ,Withdrawing") unterschieden werden. Therapiebe-
grenzung bedeutet, dass prinzipiell mégliche drztliche Manah-
men bei klinischer Verschlechterung aufgrund einer infausten
Prognose des Patienten (z.B. Dialyse bei Nierenversagen) nicht
mehr erfolgen. Therapieabbruch bedeutet im Zusammenhang
mit diesem Artikel, dass die Beatmung in der Intensitat reduziert
und schlieRlich beendet wird. Diese Problematik wird ausfiihr-
lich in dem Artikel zur Ethik in der Beatmungsmedizin in dieser
Serie diskutiert [100]. Mit der Diskonnektion vom Beatmungsge-
rdt ist jedoch nicht zwangsldufig das unmittelbar eintretende
Sterben des Patienten verbunden. Bei einer Minderheit dieser
Patienten kommt es nach Therapieabbruch wider Erwarten so-
gar zur ldngerfristigen klinischen Stabilisierung [101].
Manchmal gelingt es, einem im Finalstadium befindlichen Lang-
zeitbeatmeten das spontane Atmen und Sprechen ohne starke
Dyspnoeempfindung zu erméglichen (d.h. ,Weaning in der Ter-
minalphase*). Patienten sind so hdufiger in der Lage, den letzten
Lebensabschnitt auf Normalstation, in pflegerischen Einrichtun-
gen oder im Idealfall in hduslicher Umgebung zu verbringen
[54]. Da die Mehrheit der Patienten jedoch im unmittelbaren
zeitlichen Zusammenhang mit dem Therapieabbruch auf der In-
tensivstation oder assoziierten Stationen stirbt, sollte hier im
Idealfall ein gesonderter Bereich vorhanden sein, wo dem Pa-
tienten im Beisein seiner Angehdrigen ein wiirdiges Sterben er-
moglicht wird. Es existieren abhdngig vom kulturellen Umfeld in
der Literatur unterschiedliche Empfehlungen zum pharmakolo-
gischen Management des ,terminalen Weaning* [102]. In den
USA werden teilweise konkrete Anweisungen zum Umgang mit
Opiaten, Sedativa und Barbituraten umgesetzt. Auch wenn ver-
gleichbare Protokolle im Europdischen Raum nicht weit verbrei-
tet sind, gilt auch hier, dass Dyspnoe, Agitation und Schmerzen
durch Gabe von potenten Analgosedativa konsequent zu thera-
pieren sind. Es ist zu empfehlen, dass die Beatmung nicht abrupt
»abgeschaltet”, sondern der Grad der maschinellen Unterstiit-
zung im Sinne der Deeskalation allmdhlich reduziert wird. In
Kombination mit der genannten Medikation kommt es dann
prafinal hdufig zur Hyperkapnie und Azidose und einer Art ,,in-
trinsischen Sedierung*.
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