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ZUSAMMENFASSUNG

Beatmungstherapie stellt einen zentralen und wesentlichen
Bestandteil der modernen Intensivmedizin dar. Sie kommt
bei Patienten mit schwerer respiratorischer Insuffizienz
infolge Versagens der muskuldaren Atempumpe oder bei
direkter oder indirekter Schadigung des Lungenparen-
chyms mit nachfolgendem Oxygenierungsversagen zum
Einsatz, wenn mit anderen nicht-medikamentdosen MaR-
nahmen, Sauerstoffgabe, Sekretmobilisation, kontinuierli-
cher positiver Atemwegsdruck - Continuous Positive Air-
way Pressure (CPAP) oder Nasal-High-Flow-Therapie, keine
ausreichende Stabilisierung erreicht werden kann.

Die maschinelle Beatmung dient der direkten Behandlung
der Atmungsinsuffizienz und schafft Zeit fiir die Behandlung
der zugrundeliegenden Ursache. Der (iberwiegende Anteil
beatmeter Patienten kann nach kurzzeitiger Beatmungs-
therapie und kausaler Behandlung unproblematisch von der
Beatmung entwdhnt werden. Allerdings muss die Beatmung
bei ca. 20% der Patienten auch noch dann fortgesetzt wer-
den, wenn die urspriingliche Indikation (z.B. eine schwere
Pneumonie) ldngst behoben ist, sodass sich die Phase des
Weanings (Entwéhnung von der maschinellen Beatmung)
deutlich verlangert. Ungefdhr 40-50% der gesamten Beat-
mungszeit eines Intensivpatienten entfallen aufgrund einer
prolongierten Atmungsinsuffizienz auf den Prozess, den
Patienten von der Beatmung zu trennen. Neben der respira-
torischen Funktionsstérung tragen hdufig hohes Alter und
Komorbiditdten der Patienten zum prolongierten Weaning-
Prozess bei.

Nach internationalem Konsens liegt ein prolongiertes Wea-
ning dann vor, wenn es erst nach 3 erfolglosen Spontan-
atmungsversuchen (spontaneous breathing trial=SBT) oder
nach (iber 7 Tagen Beatmung nach dem ersten erfolglosen
SBT gelingt, den Patienten von der Beatmung zu trennen.
Das Patientenkollektiv mit prolongiertem Weaning stellt das
behandelnde Team vor eine besondere Herausforderung.
Ganz wesentlich firdenTherapieerfolg ist die eng verzahnte
interdisziplindre Behandlung der Patientenim prolongierten
Weaning. Nicht selten sind es der fehlende multidisziplinare
Ansatz und die unzureichende Beachtung der multifaktoriel-
len Ursachen, die ein erfolgreiches Weaning verhindern.
Dieses erfolgreich durchzufiihren, setzt eine hohe Expertise
in der modernen Intensivmedizin, der Anwendung invasiver
und nichtinvasiver Beatmungsverfahren, ein klares Wea-

ning-Konzept, und eine enge, fachiibergreifende interdis-
ziplindre Zusammenarbeit voraus.
Im komplexen prolongierten Weaning-Prozess gelingt es in
spezialisierten Weaning-Zentren/-Einheiten nach Verlegung
der invasiv beatmeten Patienten in ca. 50% der Fille doch
noch, ein Weaning-Versagen abzuwenden. Bei einem Teil
der Patienten schlagen auch wiederholte Weaning-Versuche
fehl, sodass gegebenenfalls eine dauerhafte invasive Beat-
mung in auBerklinischer Umgebung erforderlich ist.
Vor dem Hintergrund der wachsenden Bedeutung des
prolongierten Weanings, insbesondere der medizinischen,
psychosozialen und 6konomischen Folgen des Weaning-
Versagens, wurde erstmals 2014 diese Leitlinie auf Initiative
der Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie und Beat-
mungsmedizin e.V. (DGP) gemeinsam mit anderen wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften, die sich zum Thema
prolongiertes Weaning engagieren, publiziert. Aktuelle
Forschungs- und Studienergebnisse, Registerdaten und die
Erfahrungen in der tdglichen Praxis machten die Revision
dieser Leitlinie erforderlich.
In der revidierten Leitlinie werden Definitionen, Epidemiolo-
gie und Weaning-Kategorien, die zugrundeliegende Patho-
physiologie, Strategien zur Pravenion von prolongiertem
Weaning, das gesamte Spektrum der verfiigbaren Therapie-
strategien, die Weaning-Einheit, die Uberleitung in eine
auRerklinische Beatmung und schlieBlich Empfehlungen zu
Therapieentscheidungen am Ende des Lebens bei prolon-
giertem bzw. erfolglosem Weaning abgehandelt.
Besondere Schwerpunkte in der Revision der Leitlinie sind
folgende Themenfelder:
- Eine neue Klassifikation der Untergruppen der

Patienten im prolongieren Weaning
- Wichtige Aspekte der pneumologischen Rehabilitation

und Neurorehabilitation im prolongieren Weaning
- Infrastruktur und Prozessorganisation in der

Versorgung von Patienten im prolongierten Weaning

im Sinne eines kontinuierlichen Behandlungskonzeptes
- Therapiezieldnderung und Kommunikation mit

Angehdrigen

Die Besonderheiten bei padiatrischen Patienten werden in-
nerhalb der einzelnen Kapitel jeweils gesondert behandelt.
Wichtige Adressaten dieser Leitlinie sind Intensivmediziner,
Pneumologen, Andsthesisten, Internisten, Kardiologen, Chi-
rurgen, Neurologen, Padiater, Geriater, Palliativmediziner,
Rehabilitationsmediziner, Pflegekrafte, Logopdden, Physio-
therapeuten, Atmungstherapeuten, der medizinische
Dienst der Krankenkassen und die Hersteller von Beat-
mungstechnik.

Die wesentlichen Ziele der revidierten Leitlinie sind es, den
aktuellen Wissensstand zum Thema ,Prolongiertes Wea-
ning“ wissenschaftlich zu bewerten und auf Basis der
Evidenz und der Erfahrung von Experten Empfehlungen
hinsichtlich des prolongierten Weanings nicht nur fiir den
Bereich der Akutmedizin, sondern auch fiir den Bereich
»Chronic critical care* zu geben.
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ABSTRACT

Mechanical ventilation (MV) is an essential part of modern
intensive care medicine. MV is performed in patients with
severe respiratory failure caused by insufficiency of respira-
tory muscles and/or lung parenchymal disease when/after
other treatments, (i.e. medication, oxygen, secretion man-
agement, continuous positive airway pressure or nasal
highflow) have failed.

MV is required to maintain gas exchange and to buy time for
curative therapy of the underlying cause of respiratory fail-
ure. In the majority of patients weaning from MV is routine
and causes no special problems. However, about 20 % of pa-
tients need ongoing MV despite resolution of the conditions
which precipitated the need for MV. Approximately 40-50%
of time spent on MV is required to liberate the patient from
the ventilator, a process called “weaning.”

There are numberous factors besides the acute respiratory
failure that have an impact on duration and success rate of
the weaning process such as age, comorbidities and condi-
tions and complications acquired in the ICU. According to
an international consensus conference “prolonged wean-
ing” is defined as weaning process of patients who have
failed at least three weaning attempts or require more than
7 days of weaning after the first spontaneous breathing trial
(SBT). Prolonged weaning is a challenge, therefore, an inter-
and multi-disciplinary approach is essential for a weaning
success.

In specialised weaning centers about 50% of patients with
initial weaning failure can be liberated from MV after pro-
longed weaning. However, heterogeneity of patients with
prolonged weaning precludes direct comparisons of individ-
ual centers. Patients with persistant weaning failure either
die during the weaning process or are discharged home or
to along term care facility with ongoing MV.

Urged by the growing importance of prolonged weaning,
this Sk2-guideline was first published in 2014 on the initia-
tive of the German Respiratory Society (DGP) together with

other scientific societies involved in prolonged weaning.
Current research and study results, registry data and ex-
perience in daily practice made the revision of this guideline
necessary.
The following topics are dealt with in the guideline: Defini-
tions, epidemiology, weaning categories, the underlying
pathophysiology, prevention of prolonged weaning, treat-
ment strategies in prolonged weaning, the weaning unit,
discharge from hospital on MV and recommendations for
end of life decisions.
Special emphasis in the revision of the guideline was laid on
the following topics:
- A new classification of subgroups of patients
in prolonged weaning
- Important aspects of pneumological rehabilitation
and neurorehabilitation in prolonged weaning
- Infrastructure and process organization in the care
of patients in prolonged weaning in the sense of a
continuous treatment concept
- Therapeutic goal change and communication with
relatives

Aspects of pediatric weaning are given separately within the
individual chapters.

The main aim of the revised guideline is to summarize cur-
rentevidence and also expert based- knowledge on the topic
of “prolonged weaning” and, based on the evidence and the
experience of experts, make recommendations with regard
to “prolonged weaning” not only in the field of acute medi-
cine but also for chronic critical care.

Important addressees of this guideline are Intensivists,
Pneumologists, Anesthesiologists, Internists, Cardiologists,
Surgeons, Neurologists, Pediatricians, Geriatricians, Pallia-
tive care clinicians, Rehabilitation physicians, Nurses in in-
tensive and chronic care, Physiotherapists, Respiratory
therapists, Speech therapists, Medical service of health in-
surance and associated ventilator manufacturers.
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1 Einleitung

Der Grundstein fiir die weltweite Anwendung der Beatmungs-
therapie mit positiven Atemwegsdriicken (Positiv-Druckbeat-
mung) wurde in den 50er-Jahren des vorherigen Jahrhunderts
zundchst in Form der Negativdruckbeatmung durch den Ands-
thesisten Bjorn Ibsen gelegt, der sie im Rahmen der Poliomye-
litis-Epidemie bei Patienten mit respiratorischer Insuffizienz
erstmalig in groBem Umfang einsetzte [1,2]. Die Beatmung
stellt einen zentralen und wesentlichen Bestandteil der moder-
nen Intensivmedizin dar und wird zunehmend auch in stationd-
ren Bereichen anderer Versorgungsstufen sowie der auBerklini-
schen Beatmung eingesetzt [3]. Sie kommt bei Patienten mit
schwerer respiratorischer Insuffizienz infolge Versagens der
Atempumpe oder eines Oxygenierungs- respektive Decarbox-
ylierungsversagens der Lunge zum Einsatz, wenn mit anderen
MaRBnahmen (Sauerstoffgabe, Lagerungstherapie, Sekretmobi-
lisation oder kontinuierlichem positiven Atemwegsdruck - Con-
tinuous Positive Airway Pressure, CPAP) keine ausreichende
Stabilisierung erreicht werden kann. Weiterhin gibt es primar
nicht respiratorische Indikationen (z.B. Koma, Intoxikationen),
bei denen eine Atemantriebsstérung, mangelnde Schutzreflexe
oder die drohende Verlegung der Atemwege eine Beatmung er-
forderlich machen [4, 5]. Vorrangige Ziele sind die Stabilisierung
der alveolaren Gasrdume, die Sicherung eines ausreichenden
pulmonalen Gasaustauschs sowie die Normalisierung/Minimie-
rung der Atemarbeit. Wahrend der Beatmungszeit wird die Ursa-
che der Atmungsinsuffizienz behandelt. Allerdings muss eine
Beatmung héufig auch noch dann fortgesetzt werden, wenn die
urspriingliche Indikation (z.B. eine schwere Pneumonie) langst
behobenist. So entfallen ungefahr40-50% der gesamten Beat-
mungszeit eines Intensivpatienten auf die Entwéhnung von der
maschinellen Beatmung (Weaning) [4-8].

In der Praxis ldsst sich der Giberwiegende Anteil beatmeter
Patienten nach kurzzeitiger Beatmungstherapie unproblema-
tisch von der Beatmung entwohnen. Fir die verbleibenden
Patienten (ca. 20%) ist die Phase des Weanings deutlich verlan-
gert.

Aufgrund der Komplexitdt der Behandlung [9] besteht fiir die
Patienten das Risiko flir ein permanentes Weaning-Versagen mit
nachfolgenderinvasiver auBerklinischer Beatmung, was fir viele
Patienten mit erheblichen Einschrankungen ihrer Lebensqua-
litdt einhergehen kann [10,11]. Hier kdnnen spezialisierte
Weaning-Zentren/-Einheiten bei ca. der Halfte der Patienten
ein Weaning-Versagen abwenden [12], was aus Griinden der
Lebensqualitdt, der Selbstbestimmung, aber auch aus 6konomi-
scher Sicht fiir das Gesundheitssystem erstrebenswert ist.

Bei einem Teil der Patienten ist Weaning von invasiver Beat-
mung nicht moglich, sodass gegebenenfalls eine dauerhafte
Beatmung in auRerklinischer Umgebung erforderlich ist [12].
Die demografische Entwicklung, Weiterentwicklungen in Ope-
rationstechniken einschlieBlich moderner Andsthesieverfahren,
Fortschritte in der Intensivmedizin mit verbessertem Uberle-
ben von akuten Krankheiten und die Zunahme des Anteils
geriatrischer, oft multimorbider Patienten in allen Versor-
gungseinrichtungen und -stufen verschérfen diese Situation.
Vor dem Hintergrund der wachsenden Bedeutung des prolon-
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gierten Weanings wurde dieses Leitlinienprojekt auf Initiative
der Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungs-
medizin e.V. (DGP) interdiziplindr mit anderen Fachgesellschaf-
ten, Verbdnde und Organisationen erstellt.

Die vorliegende Leitlinie ist die 1.Revision zur im Jahr 2014
publizierten Leitlinie ,Prolongiertes Weaning“ [13] und bezieht
sich auf Patienten im prolongierten Weaning. Aktuelle For-
schungs- und Studienergebnisse, Registerdaten und die Erfah-
rungen in der tdglichen Praxis machten die Revision dieser
Leitlinie erforderlich.

Auch in der revidieren Leitlinie werden die Aussagen und
Empfehlungen zu padiatrischen Patienten innerhalb der einzel-
nen Kapitel jeweils gesondert behandelt.

Besondere Schwerpunkte in der Revision der Leitlinie sind
folgenden Themenfelder:
= Eine neue Klassifikation der Untergruppen der Patienten im

prolongieren Weaning
= Wichtige Aspekte der pneumologischen Rehabilitation und

Neurorehabilitation im prolongieren Weaning
= Infrastruktur und Prozessorganisation in der Versorgung

von Patienten im prolongierten Weaning im Sinne eines

kontinuierlichen Behandlungskonzeptes
= Therapiezieldinderung und Kommunikation mit Angehérigen

Dariiber hinaus werden in dieser Leitlinie die pathophysiolo-
gischen Ursachen des Weaning-Versagens, Strategien zur Ver-
meidung von prolongiertem Weaning, Therapiekonzepte zum
Weaning unter besonderer Beriicksichtigung der wissenschaft-
lichen Erkenntnisse und praktischen Relevanz behandelt.

Am Ende dieses einleitenden Kapitels ist darauf hinzuweisen,
dass kirzlich vom BSG eine ,Gewdhnung*“ als Voraussetzung fir
eine ,Entwohnung“ vom Respirator gefordert wurde (Aktenzei-
chen B1 KR 18/17R vom 19.12.2017) [14]. Die an der Erstel-
lung dieser Leitlinie beteiligten Fachgesellschaften betrachten
diese vom Bundessozialgericht hergestellte Verkniipfung zwi-
schen Gewo6hnung und Entwohnung, die aus einer inaddquaten
terminologischen Bewertung des Begriffs ,Entw6hnung* abge-
leitet wird, als fachlich nicht zutreffend und damit falsch. Der
Begriff ,Weaning“ von der Beatmung (deutsche Ubersetzung
~Entwohnung“) beschreibt die eigentlich gemeinte Befreiung
von der Beatmung (im englischen Schrifttum ,Liberation®), die
international etabliert ist. Dieser begrifflichen Fehleinschat-
zung, im Sinne einer Kausalkette von ,,Gewdhnung hin zur Ent-
wohnung®, liegt zugrunde, dass in diesem Zusammenhang
falschlich von einer Zustandsanderung ausgegangen wird, die
sich biologisch bei der Entwohnung von der Muttermilch oder
einer Abhdngigkeit von z.B. Drogen ergibt. Bei der mechani-
schen Beatmung ist das aber, unabhdngig vom Beatmungszu-
gang (invasiv/nichtinvasiv), nicht der Fall. Hier findet weder
bei kontinuierlicher noch bei intermittierender Beatmung pa-
thophysiologisch eine Gewohnung im herkémmlichen Sinne
statt, sondern eine akute Gasaustauschstérung und/oder
Schwichung bzw. Uberlastung der Atemmuskulatur stellen die
initiale Indikation zur Beatmung dar. Diese so verursachte Be-
eintrdchtigung fiihrt zu einer akut einsetzenden Abhdngigkeit
von der lebenserhaltenden Beatmungsmaschine, die das Uber-
leben in der respiratorischen Krise sichert. Es ist immer anzu-
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streben, diesen Zustand der Beatmung madglichst rasch zu be-
enden. Die Dauer der Beatmungsnotwendigkeit ergibt sich
durch die benannten pathophysiologischen Verdnderungen,
jedoch nicht durch eine Gewdhnung an die Beatmung. Zeitan-
gaben, die eine Mindestdauer der Beatmung fiir ein dann not-
wendiges ,Weaning“ vorgeben, sind daher auch sachlich nicht
begriindbar. Zusammenfassend ist die Annahme einer notwen-
digen Sequenz ,Gewdhnung-Entwéhnung“ von Beatmung da-
mit sachlich falsch und sollte durch die Sequenz ,Abhdngig-
keit-Entwohnung“ von Beatmung ersetzt werden.

2 Methoden
2.1 Praambel

Die Vorversion dieser Leitlinie zur prolongierten Weaning wur-
de 2014 publiziert [13]. In der Zwischenzeit machten neue
Forschungs- und Studienergebnisse, Registerdaten und die
Erfahrungen in der tiglichen Praxis die Revision dieser Leitlinie
erforderlich. Die beteiligten Fachgesellschaften (siehe Titel-
seite) haben daher vereinbarungsgemaR ein Update der inter-
disziplindren Leitlinie zum prologierten Weaning erstellt. Diese
|6st die bisher giiltige Version der Leitlinie ab [13].

2.2 Zusammensetzung der Leitliniengruppe

Folgenden aufgefiihrten Personen wurden durch die Fachge-
sellschaften und Institutionen als Vertreter (in alphabetischer
Reihenfolge) benannt:

Johannes Bickenbach (DGAI), Stephan Braune (DGIIN), Domi-
nic Dellweg (DGP - Pneu), Christian Dohmen (DGN), Erich
Donauer (DGNC), Rolf Dupp (DGF), Markus Ferrari (DGK), Hans
Fuchs (GNPI), Jens Geiseler (DGP - Pneu), Dorothea Heidler
(dbl), Hans Jirgen Heppner (DGG), Sven Hirschfeld-Araujo
(DMPG), Uwe Janssens (DGK), Thomas Jehser (DGP - Pall), Erich
Kilger (DGAI), Silke Klarmann (ZVK), Andreas Markewitz
(DGTHG), Onnen Morer (DGAI), Thomas Nicolai (GNPI), Marcus
Pohl (DGNR), Christian Putensen (DIVI), Jens D. Rollnik (DGNR),
Simone Rosseau (DIGAB), Bernd Schénhofer (DGP - Pneu), Dierk
Schreiter (DGCH), Steffen Weber-Carstens (DGAI), Arved Wei-
mann (DGEM), Michael Westhoff (DGP - Pneu), Wolfram Win-
disch (DGP - Pneu), Matthias Wittstock (DGNI).

2.3 Ziele der Leitlinie

Diese Leitlinie verfolgt das Ziel, konsentierte Aussagen zur
zugrundeliegenden Pathophysiologie, Diagnostik und zu thera-
peutischen Strategien bei Patienten im prolongierten Weaning
zu vermitteln. Die Leitlinie wendet sich an alle im Krankenhaus
titigen Arzte und weitere Berufsgruppen, die Patienten im pro-
logierten Weaning betreuen. Zugleich soll sie als Orientierung
fiir Personen und Organisationen dienen, die direkt oder indi-
rekt mit diesem Thema befasst sind.

2.4 Struktur des Leitlinienprozesses

Die Erstellung dieser Leitlinie mit der Entwicklungsstufe S2k
erfolgte nach den Kriterien der AWMF, um dem Nutzer der Leit-
linie evidenzbasierte Kriterien fiir eine rationale Entscheidungs-
findung und gute Praxis an die Hand zu geben [15].
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Die fiir das Management im prolongiertem Weaning wichti-
gen Fragen wurden auf der Basis der Leitlinie aus dem Jahr 2014
innerhalb der Leitliniengruppe identifiziert sowie Empfehlun-
gen bzw. Statements zu diesen Fragen formuliert. Diese Fragen
und Empfehlungen wurden im Rahmen der Erstellung der aktu-
ellen Revison der Leitlinie im Rahmen von 3 Konsensuskonfe-
renzen ausgiebig diskutiert. In der revidierten Leitlinie werden
55 Empfehlungen und 5 Qualitatsindikatoren formuliert. Die
Leitlinie umfasst die Empfehlungen so fiir Erwachsene wie
auch fir Kinder, um eine moglichst groBe Zielgruppe zu errei-
chen. Dariliber hinaus enthdlt die Leitlinie eine Reihe von Hin-
tergrundtexten, die ebenfalls in der Leitliniengruppe diskutiert
und aktualisiert wurden. Diese dienen dem tieferen Verstdnd-
nis und dem Umgang mit den Empfehlungen und Statements.

Vor dem Beginn der Aktualisierung hat die Leitliniengruppe
im Jahr 2016 im Rahmen von 2 Sitzungen die Aufteilung der
Mitglieder der jeweiligen themenbezogenen Arbeitsgruppen
beschlossen und die Aufgaben an die Gruppen in Form von Auf-
tragen erteilt. Auf der Basis der Fachexpertise der ausgewahl-
ten Autoren und der vorhandenen Evidenz wurden dann von
den Arbeitsgruppen die aktuellen Empfehlungen bzw. State-
ments tberpriift und ggfs. neu formuliert. Parallel wurden von
den Arbeitsgruppen die Hintergrundtexte, die die Empfehlun-
gen und Statements unterstiitzen, aktualisiert bzw. neu ver-
fasst. Es wurde jeweils kapitelweise eine Literatursuche in Pub-
Med mit den von den Autoren vorgegebenen Stichwoértern
durchgefiihrt und die Ergebnisse den Autoren (iber den Scienti-
fic Guideline Manager (Institut fiir Lungenforschung GmbH) zur
Unterstiitzung der inhaltlichen Aktualisierung der Leitlinie zur
Verfligung gestellt. Des Weiteren wurden Literaturstellen aus
der letzten Version der Leitlinie, andere Leitlinien sowie aktuel-
le Studien in Abstimmung beriicksichtigt, soweit sie Einfluss auf
die Inhalte der aktuellen Leitlinie haben.

Das in diesem Prozess entstandene Manuskript wurde vor
den drei Konsensuskonferenzen an alle Konferenzteilnehmer
versandt. Auf den Konsensuskonferenzen wurden die Empfeh-
lungen unter Leitung des Moderators der AWMF (PD Dr. H. Sit-
ter) in einem nominalen Gruppenprozess ausfihrlich unter Ein-
beziehung von Sachverstdndigen aus weiteren Fachgesellschaf-
ten und Organisationen mit Expertise auf dem Gebiet des pro-
logierten Weanings diskutiert, abgestimmt und (berarbeitet.
GemaR der Beschlisse der Konsensuskonferenzen wurden kon-
krete und begriindete Anderungsvorschlige fiir die Weiterbe-
arbeitung zusammengefasst und eine Revision des Manuskripts
an die Gruppen in Auftrag gegeben. Nach intensiver Uberarbei-
tung wurde das Manuskript erneut an alle Beteiligten versandt.
Entsprechend der anschlieRend entstandenen Riickmeldungen
wurde das Manuskript von der Redaktionsgruppe (berarbeitet
sowie das Gesamtliteraturverzeichnis der Leitlinie zusammen-
gefasst. Der von der Leitlinienkonferenz verabschiedete Leitlini-
entext wurde den Vorstanden der federfiihrenden und beteilig-
ten Fachgesellschaften und Institutionen zur Erérterung und
Kommentierung bzw. Verabschiedung mit ausreichendem Zeit-
rahmen {ibersandt. Die Leitlinie wurde mit einigen Anderungs-
vorschldgen, die in die Leitlinie eingearbeitet wurden, von den
Vorstdnden positiv beurteilt und freigegeben.
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3. Bewertung der
Entwohnungs-
bereitschaft

2. Vermutete

olinstlz sty Entwohnbarkeit

4. Spontaneous
Breathing
Trial (SBT)

5. Dekantilierung 6. Rekaniilierung

Aufnahme Entlassung

» Abb.1 Schema der verschiedenen Phasen einer invasiven mechanischen Ventilation [17] [rerif].

Bzgl. weiterer Informationen wird auf den Leitlinienreport
auf der AWMF-Website verwiesen [15].

2.5 Finanzierung der Leitlinie

Die Erstellung dieser Leitlinie wurde von den beteiligten Fach-
gesellschaften ohne Sponsoring durch Dritte finanziert. Orga-
nisatorische Unterstiitzung sowie Unterstiitzung bei der Litera-
turrecherche erfolgte durch das Institut fiir Lungenforschung
GmbH. Die Mitglieder der Arbeitsgruppe waren ausnahmslos
ehrenamtlich tétig, es erfolgte keine Einflussnahme von auBen.

3 Definitionen, Epidemiologie und
Weaning-Kategorien
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 [3,16] auch die Ergebnisse der Task Force von 5 interna-
tionalen 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)
[17], auf die im Text bei Bedarf Bezug genommen wird.

Fir die mechanische Ventilation der Lungen mittels Positiv-
Druckbeatmung (ber einen Endotrachealtubus werden ent-
sprechend dieser Task Force 6 Phasen unterschieden (» Abb. 1)
[17]:

1. Behandlung der akuten respiratorischen Insuffizienz

2. Erste Uberlegungen des behandelnden Arztes dahingehend,
dass der Patient bereit sein konnte, in den Weaning-Prozess
zu gehen

3. Tatsdchliches Starten von tdglichen Tests (z. B. RSBI=Rapid

Shallow Breathing Index) zur Erfassung der Bereitschaft

zur Entwohnbarkeit, um die Annahme, der Patient kdnnte

entwohnbar sein, zu erhdrten oder zu verwerfen
4. Spontanatemversuch (SBT=Spontaneous Breathing

Trial)

5. Extubation (oder Dekaniilierung)
6. Ggf. Re-Intubation (oder Rekaniilierung)
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Diese 6 Phasen sind entsprechend des Inhaltes der vorliegen-
den Leitlinie fir die Phasen 5 und 6 modifiziert, sodass nun De-
kanilierung statt Extubation und Rekaniilierung statt Re-Intu-
bation aufgefihrt sind.

3.2 Weaning-Prozess

Der eigentliche Weaning-Prozess beginnt mit der Phase 4, also
mit dem SBT, und nimmt ca. 40-50% der Gesamtdauer einer
mechanischen Ventilation ein [4, 6 - 8]. Die richtigen Zeitpunk-
te zum Beginn der Phasen 4 (SBT) und 5 (Extubation/Dekaniilie-
rung) sind prognostisch entscheidend. Denn sowohl eine zu
friihzeitige Entfernung des kiinstlichen Atemweges mit den Fol-
gen einer Re-Intubation/Rekandlierung (Phase 6) und konseku-
tiv erhhtem Risiko fir eine nosokomiale Pneumonie und einen
verlangerten Aufenthalt auf der Intensivstation [18-20] als
auch eine verspétete Einleitung des Weanings mit den Folgen
erhéhter Komplikationsraten im Zuge der verldngerten mecha-
nischen Ventilation [21-23] erh6hen substanziell das Mortali-
tatsrisiko. Wichtig erscheint dabei die Erkenntnis, dass bereits
eine verspdtete Antizipation einer mdglichen Entwdhnbarkeit
ebenso wie die zu spite Uberpriifung definierter Kriterien zur
Erfassung der Bereitschaft einer Entwohnbarkeit (Beatmungs-
phasen 2 und 3 vor dem eigentlichen Weaning) haufige Griinde
daftir darstellen, dass ein Weaning unndtig hinausgezogert
wird [17]. Dass die Extubation hdufig verzogert erfolgt, wird
auch dadurch dokumentiert, dass eine ungeplante Selbst-Extu-
bation in fast der Halfte der Félle keine Re-Intubation nach sich
zieht [24]. Die Inzidenz einer ungeplanten Extubation liegt ab-
hdngig von der Untersuchung zwischen 0,3% und 16 %, wobei
83% dieser ungeplanten Extubationen aktiv vom Patienten
durchgefiihrt werden, wéhrend 17 % aus Versehen geschehen
[25].

3.3 Weaning-Erfolg und Weaning-Versagen

Ein Weaning-Erfolg ist nach der Definition der internationalen
Task Force von 2007 charakterisiert durch Extubation ohne
nachfolgende ventilatorische Unterstiitzung fir mindestens 48
Stunden nach Extubation [17]. Entsprechend ist ein Weaning-
Versagen als 1) gescheiterter SBT, 2) Re-Intubation/Rekantilie-
rung und/oder Wiederaufnahme der Beatmung oder 3) Tod in-
nerhalb von 48 Stunden nach Extubation definiert [17]. So ist
Weaning-Versagen bereits Anfang der 90er-Jahre als perma-
nente (kontinuierliche oder intermittierende) Erfordernis der
ventilatorischen Unterstiitzung definiert worden, wobei so-
wohl invasive (Endotrachealtubus, Trachealkaniile) als auch
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> Tab.1 Internationale Weaning-Klassifikation [17]. SBT =Spontaneous Breathing Trial (Spontanatemversuch).

erfolgreiches Weaning nach dem ersten SBT und der ersten Extubation

erfolgreiches Weaning nach initial erfolglosem Weaning spatestens beim 3.SBT oder innerhalb von

Gruppe Kategorie Definition
1 einfaches Weaning
2 schwieriges Weaning
7 Tagen nach dem ersten erfolglosen SBT
3 prolongiertes Weaning

dem ersten erfolglosen SBT

nichtinvasive Beatmungszugdnge in die Definition mit einbezo-
gen wurden [26]. Mittlerweile hat sich die nichtinvasive Beat-
mung (NIV) fest im Weaning-Prozess etabliert [27]. Dabei wird
der NIV eine Prognose-verbessernde Rolle bei Patienten mit pri-
mdrem Weaning-Versagen eingerdumt, namlich dann, wenn
keine suffiziente Spontanatmung (d.h. erfolgloser SBT) mdg-
lich ist, aber dennoch eine Extubation/Dekaniilierung mit kon-
sekutiver NIV erfolgt [27]. Zudem hat die NIV glinstige Effekte
beim sekundaren Weaning-Versagen, also bei primar suffizien-
ter Spontanatmung (erfolgreicher SBT) und erfolgreicher Extu-
bation, wenn Risikopatienten (z.B. chronische ventilatorische
Insuffizienz, Herzinsuffizienz, h6heres Alter) in dieser Situation
erneut ventilatorisch insuffizient werden [28-31]. Entspre-
chend der oben genannten Definitionen ist ein Patient, der
nach Extubation oder Dekaniilierung erfolgreich nichtinvasiv
beatmet wird und mit NIV auf eine Normalstation verlegt oder
sogar nach Hause entlassen werden kann, grundsatzlich nicht
von der Beatmung entwdhnt. So konnten Schénhofer et al. in
einer groBen Kohortenstudie an 403 Patienten mit invasiver
Beatmung fiir >2 Wochen, die explizit zum Weaning in ein spe-
zialisiertes Weaning-Zentrum verlegt wurden, zeigen, dass von
den Patienten, die nach Hause entlassen wurden, immerhin ein
Drittel eine Langzeit-NIV in hduslicher Umgebung fortfiihrten
[12]. Dies unterstreicht, dass die NIV zur Unterstlitzung der
Extubation/Dekaniilierung einerseits und zur Behandlung einer
chronischen ventilatorischen Insuffizienz andererseits nicht im-
mer voneinander getrennt werden kdnnen. Die internationale
Task Force definiert fiir extubierte/dekaniilierte aber noch
NIV-pflichtige Patienten eine intermedidre Kategorie (,Wea-
ning in progress®) [17].

Allerdings erfordert die Komplexitdt der Thematik eine klare
Definition. Da im allgemeinen Sprachgebrauch haufig nur die
Begriffe ,entwdhnt” und ,nicht entwdhnt“ verwendet werden,
bleibt unklar, ob mit Entwohnung die Beendigung der Beat-
mung oder die Dekaniilierung gemeint ist. Eine Unterschei-
dung zwischen ,komplettem Weaning“ und ,Weaning von der
invasiven Beatmung“ vorzunehmen ist daher fiir den Sprachge-
brauch nicht praktikabel. Der Begriff Weaning (Entw6hnung)
ist aber streng mit dem Begriff der Beatmung verbunden. Aus
diesem Grund definiert die revidierte Leitlinie ein erfolgreiches
Weaning als komplette Beendigung der invasiven Beatmung.
Somit sind Patienten im prolongierten Weaning nach der Defi-
nition der Leitlinie auch dann erfolgreich entwohnt, wenn sie
entweder nach Abschluss des Weaning-Prozesses aulRerklinisch
weiter NIV-pflichtig sind oder wenn sie keine Beatmung mehr
bendtigen, aber aus verschiedenen Griinden (z.B. schwere
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erfolgreiches Weaning erst nach mindestens 3 erfolglosen SBT oder Beatmung ldnger als 7 Tage nach

Schluckstérung, hochgradige Trachealstenose) tracheotomiert
bleiben - diese Gruppe benétigt fiir die auRerklinische Versor-
gung héufig eine Intensivpflege (siehe Kapitel 6.6). Selbstver-
standlich nimmt die aktuell revidierte Klassifikation aber die
Unterschiede in der NIV-Pflichtigkeit und dem Dekaniilierungs-
status differenziert auf (siehe Kapitel 3.6). Vor diesen Hinter-
griinden wird die Klassifikation des prolongierten Weanings in
der aktuellen Revision weiter modifiziert und differenziert.

3.4 Weaning-Klassifikation

Die internationale Task Force definiert 3 Weaning-Gruppen
(»Tab.1) [17]. Nach édlteren Daten kann man schatzen, dass
sich bis zu 70% der Weaning-Patienten auf die Gruppe 1 und
30% der Patienten auf die Gruppen 2 und 3 verteilen [22,24].
Eine Osterreichische Multizenter-Studie konnte zeigen, dass
von 257 intubierten Patienten auf der Intensivstation, die den
Weaning-Prozess begonnen haben und bei denen es zu keiner
Selbst-Extubation gekommen ist, jeweils 59%, 26% und 14%
den Gruppen 1, 2 und 3 der oben genannten Weaning-Klassifi-
kation zugeordnet werden konnten [32]. Die Mortalitat auf der
Intensivstation 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 (pro-
longiertes Weaning), nicht jedoch bei Patienten der Gruppe 2
(schwieriges Weaning) statistisch signifikant erhéht im Ver-
gleich zu Patienten der Gruppe 1 (einfaches Weaning). Entspre-
chend war die Rate eines erfolgreichen (kompletten) Weanings
(siehe oben) nur beim prolongierten Weaning (74 %, Gruppe 3),
nicht jedoch beim schwierigen Weaning (99 %, Gruppe 2), im
Vergleich zum einfachen Weaning (98%, Gruppe 1) reduziert.
Die mediane Gesamt-Weaning-Dauer betrug 0,5 Tage (Gruppe
1), 2,9 Tage (Gruppe 2) sowie 10,0 Tage (Gruppe 3) [32]. Zu-
sammenfassend bestanden zwar fiir das schwierige Weaning
(Gruppe 2) ldngere Beatmungszeiten und ldngere Aufenthalts-
dauer in der Klinik, die Prognose war jedoch nur beim prolon-
gierten Weaning (Gruppe 3) im Vergleich zum einfachen Wea-
ning (Gruppe 1) eingeschrankt [33].

Im Mai 2017 wurde - alternativ zur oben skizzierten interna-
tionalen Weaning-Klassifikation - eine neue Klassifikation, ba-
sierend auf einer multinationalen, prospektiven Observations-
studie (WIND study=Weaning according to a New Definition),
vorgestellt [34]. Hintergrund der Studie war die Tatsache, dass
viele Patienten anhand der Kriterien der Internationalen Kon-
sensuskonferenz nicht zu klassifizieren sind. So basieren diese
Kriterien zwingend auf der Durchfiihrung von SBTs, was aber
nicht immer der Praxis entspricht. Im Weiteren basieren diese
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» Tab.2 Klassifikation der Weaning-Kategorien nach WIND [34].

= Gruppe 0 - ,No Weaning*, da kein Entwohnungsversuch

= Gruppe 1-,Short Weaning*, erster Separations-Versuch miindet in eine Beendigung der Beatmung (Weaning-Erfolg oder friiher Tod)

= Gruppe 2 -, Difficult Weaning*“, Weaning beendet mehr als 1 Tag aber weniger als 1 Woche nach dem ersten Separations-Versuch

(Weaning-Erfolg oder Tod)

= Gruppe 3 - ,Prolonged Weaning*“, Weaning noch nicht beendet 1 Woche nach dem ersten Separations-Versuch (Weaning-Erfolg oder Tod)

- Gruppe 3a - mit Weaning-Erfolg

- Gruppe 3b - ohne Weaning-Erfolg

Kriterien auf einem erfolgreichen Weaning, was aber nicht im-
mer dem klinischen Alltag entspricht. Zudem werden Patienten
ohne Entwohnungsversuche nicht beriicksichtigt. SchlieRlich
basieren die Kriterien der Internationalen Konsensuskonferenz
nicht auf Studienergebnissen, sondern ergaben sich primar an-
hand von Experten-Meinungen. Entsprechend haben Studien
im Nachhinein keinen Prognose-Unterschied zwischen einem
einfachen und schwierigen Weaning zeigen kénnen, wdhrend
nicht zwischen intubierten und tracheomierten Patienten un-
terschieden worden ist. Tatsdchlich konnte das Patientenkol-
lektiv in der WIND-Studie in fast 50% der Falle nicht anhand
der Kriterien der Internationalen Konsensuskonferenz klassifi-
ziert werden [34].

Aus diesem Grund basiert die Klassifikation der WIND-Studie
(siehe » Tab. 2) primar auf dem Separations-Versuch, unabhédn-
gig davon, ob vorher eine Reduktion der Beatmungsparameter
stattgefunden hat oder nicht. Dabei sind Definitionen sowohl
fir den Separations-Versuch als auch fiir den Weaning-Erfolg
fur intubierte Patienten einerseits und fiir tracheotomierte
Patienten anderseits gegeben. Entsprechend konnten fast alle
Patienten in der WIND-Studie nach den neu etablierten Krite-
rien klassifiziert werden:

Die Autoren der WIND-Studie haben den Anspruch erhoben,
dass ihre neuen Kriterien die bisherigen Kriterien ersetzen.
Allerdings muss angemerkt werden, dass die WIND-Studie auf
36 Intensivstationen durchgefiihrt worden ist, und eben nicht
auf Weaning-Stationen, die Patienten mit sehr langen Beat-
mungszeiten behandeln (siehe Kapitel 3.5). Entsprechend lag
die mittlere Behandlungsdauer auf der Intensivstation bei
lediglich 6 Tagen, wobei nur 1,4% der Patienten invasiv via Tra-
chealkaniile beatmet blieben, wédhrend die Zahl der Patienten
mit NIV ebenfalls sehr gering war. Aus diesem Grund kénnen
die WIND-Kriterien nicht als bessere Alternative zu den Krite-
rien der Internationalen Konsensuskonferenz angenommen
werden. Zudem bleibt fraglich, ob die Kriterien fiir den Sepera-
tions-Versuch zweifelsfrei fiir das Kollektiv dieser Leitlinie gege-
ben sind. Aus diesem Grund behilt die Revision der aktuellen
Leitlinie die Kriterien der Internationalen Konsensuskonferenz
[17] bei. Weitere Untersuchungen in der Zukunft zur Klassifika-
tion von Weaning-Patienten, die das hier skizzierte Patienten-
kollektiv adressieren, bleiben daher abzuwarten.
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3.5 Prolongiertes Weaning versus prolongierte
Beatmung

Wahrend das prolongierte Weaning von der internationalen
Task Force klar definiert und diese Definition auch fir die vor-
liegende Leitlinie ibernommen worden ist, sind die Begriffe
prolongiertes Weaning und Langzeitbeatmung nicht klar abge-
grenzt. So wird in der Literatur ein Zeitfenster von 2 -3 Wochen
Beatmung als Mindestdauer fiir die Kategorie Langzeitbeat-
mung angegeben [33,35]. Hierbei ist jedoch festzuhalten,
dass ein Patient, der wegen einer schweren Grunderkrankung
ldnger als 2 Wochen invasiv beatmungspflichtig ist, nicht not-
wendigerweise 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 prolon-
gierten Weanings. In der bereits oben zitierten Arbeit von
Schonhofer et al. wurde eine Beatmung als Langzeitbeatmung
bezeichnet, wenn sie langer als 2 Wochen andauerte und min-
destens 2 erfolglose Weaning-Versuche unternommen wurden
[12]. In anderen Arbeiten wird der Begriff ,prolongierte Beat-
mung“ verwendet, wenn eine mechanische Ventilation Gber
mindestens 3 Wochen durchgefiihrt wird [36].

Diese Leitlinie bezieht sich daher ausdricklich nur auf Pa-
tienten, die langer beatmungspflichtig sind, weil sie Schwierig-
keiten beim Weaning haben. Eine Definition des Begriffs der
Langzeitbeatmung wird in dieser Leitlinie daher explizit nicht
vorgenommen. Allerdings sei an dieser Stelle auf die aktuelle
Leitlinie zu Indikation, Organisation und Durchfiihrung einer
auBerklinischen Beatmung verwiesen, wenn eine Langzeitbeat-
mung im auRerklinischen Setting durchgefiihrt wird [3].

3.6 Definition des Patientenkollektivs fir die
vorliegende Leitlinie

Die internationale Weaning-Klassifikation (siehe Kapitel 3.4)
definiert das prolongierte Weaning als Weaning, welches erst
nach 3 erfolglosen SBTs oder erst nach iber 7 Tagen Beatmung
nach dem ersten erfolglosen SBT gelingt [17]. Diese Gruppe
von Patienten erscheint allerdings sehr heterogen, da die Defi-
nition sehr breit gefasst ist. So betrug die mediane Dauer des
erfolgreichen Weanings in der dsterreichischen Outcome-Stu-
die beim prolongierten Weaning 10 Tage [32]. Im Unterschied
hierzu wurden in der Studie von Schénhofer et al. die Patienten
nach erfolglosem Weaning aus verschiedenen externen Klini-
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> Tab.3 Untergruppen des prolongierten Weanings nach Definition der vorliegenden Leitlinie. SBT =Spontaneous Breathing Trial (Spontanatemver-

such); NIV=Noninvasive Ventilation (nichtinvasive Beatmung).

3a - Erfolgreiches prolongiertes Weaning von der invasiven Beatmung ohne Fortsetzung einer Langzeit-NIV

3al mit Extubation/
Dekaniilierung

Erfolgreiches Weaning von der invasiven Beatmung mit Extubation/Dekantlierung erst nach
mindestens 3 erfolglosen SBT oder Beatmung ldnger als 7 Tage nach dem ersten erfolglosen SBT

ohne auBerklinische Beatmung

3all ohne Dekaniilierung

Erfolgreiches Weaning von der invasiven Beatmung ohne Dekantilierung erst nach mindestens

3 erfolglosen SBT oder Beatmung ldnger als 7 Tage nach dem ersten erfolglosen SBT

3b - Erfolgreiches prolongiertes Weaning von der invasiven Beatmung mit Fortsetzung einer NIV

Erfolgreiches Weaning von der invasiven Beatmung mit Extubation/Dekaniilierung erst nach
mindestens 3 erfolglosen SBT oder Beatmung ldnger als 7 Tage nach dem ersten erfolglosen SBT

und nur mittels Einsatz der NIV, welche nach Abschluss des Weaning-Prozesses selbststdndig im
Sinne einer auBerklinischen Beatmung fortgesetzt wird

3bl mit Langzeit-NIV ohne zusdtzlichen
Pflegebedarf
3bll mit Langzeit-NIV und

zusatzlichem Pflegebedarf

Erfolgreiches Weaning von der invasiven Beatmung mit Extubation/Dekaniilierung erst nach
mindestens 3 erfolglosen SBT oder Beatmung ldnger als 7 Tage nach dem ersten erfolglosen SBT

und nur mittels Einsatz der NIV, welche nach Abschluss des Weaning-Prozesses im Sinne einer
auBerklinischen Beatmung fortgesetzt wird, wobei ein weiterer Behandlungsbedarf besteht

3c - Erfolgloses Weaning von der invasiven Beatmung

3cl mit auBerklinischer Fortsetzung
derinvasiven Beatmung

3cll Tod

ken im Median erst nach 33 Tagen invasiver Beatmung in ein
spezialisiertes Weaning-Zentrum tberwiesen [12]. Von diesen
Patienten waren ca. 20% ohne weitere Unterstiitzung vom Re-
spirator entwohnbar; ca. 30% der Patienten wurden wegen
chronisch ventilatorischer Insuffizienz mit einer auRerklinischen
Beatmung versorgt; ca. 30 % waren definitiv nicht vom Respira-
tor entwéhnbar, und ca. 20% der Patienten verstarben noch in
der Klinik. Weitere Daten zeigen, dass gerade bei Patienten mit
vorbestehender Atempumpen-Insuffizienz die Zeit von der Intu-
bation bis zum ersten SBT im Median bei einem Monat lag und
dass gerade bei diesen Patienten die Entwéhnungsrate niedrig
war [37]. Auch die Daten des WeanNet-Registers der Jahre 2011
- 2015 zeigen, dass Patienten, die in ein spezialisiertes Weaning-
Zentrum verlegt werden, im Median 23 Tage zuvor auf einer In-
tensivstation behandelt worden sind [38]. Zudem gibt es zuneh-
mend Patienten, die trotz eines erfolgreichen SBT nicht dekani-
lierbar sind. Gerade Patienten mit persistierenden Schlucksto-
rungen oder solche mit der Notwendigkeit zum dauerhaften tra-
chealen Absaugen trotz Befreiung von der Beatmung stellen ein
eigenes Patientenkollektiv nach prolongiertem Weaning dar,
welches bis dato wenig individuelle Beriicksichtigung erfahren
hat.

Daten aus Deutschland legen nahe, dass es durch die zuneh-
mende invasive und nichtinvasive Beatmung im hauslichen Um-
feld auch in der Folge der Prozesse beim prolongierten Weaning
zu einer rasanten Zunahme auch von stationdren Behandlungs-
fallen von Patienten mit Langzeitbeatmung gekommen ist [39].
So wurden 86117 Patienten alleine 2016 u.a. mit der OPS
799.1 (Langzeit-Abhédngigkeit vom Respirator) im Rahmen
eines stationdren Krankenhausaufenthaltes verschlisselt.
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Erfolgloses Weaning mit Fortsetzung einer invasiven Beatmung via Tracheostoma nach Abschluss
des Weaning-Prozesses im Sinne einer invasiven auRerklinischen Beatmung

Erfolgloses Weaning mit Tod des Patienten in der Klinik

In der Tat befassen sich die spezialisierten deutschen Wea-
ning-Zentren hauptsachlich mit nur sehr schwer und oft tiber-
haupt nicht mehr zu entwéhnenden Patienten. Die Beatmungs-
zeiten liegen mitunter bei weitem tiber 7 Tage nach dem ersten
SBT, und bei einem GroRteil der Patienten wird nach Entlassung
eine auBerklinische Langzeitbeatmung durchgefiihrt [3,37].
Offensichtlich werden daher in der Gruppe 3 der internationa-
len Weaning-Klassifikation (prolongiertes Weaning) [17] sehr
unterschiedliche Patienten mit sehr unterschiedlichen Progno-
sefaktoren subsummiert. Daher differenziert die vorliegende
Leitlinie die Gruppe des prolongierten Weanings entsprechend
der » Tab.3 in 3 Untergruppen, die sich nach primédrer Zuord-
nung zur internationalen Weaning-Gruppe 3 durch den weite-
ren Weaningverlauf innerhalb dieser Gruppe ergeben:

In der Untergruppe 3b der Erstauflage dieser Leitlinie (pro-
longiertes Weaning mit NIV) kdnnen folgende Subgruppen wei-
ter unterschieden werden (siehe auch Kapitel 6.6):
= Patienten mit zeitlich begrenzter NIV: Bei diesen Patienten

wird NIV nach Extubation/Dekaniilierung wéhrend des Kran-

kenhauses nur solange durchgefiihrt, bis eine mehrtédgige

Spontanatmung ohne manifeste Hyperkapnie moglich ist

(komplettes Weaning). Diese Gruppe ist sehr heterogen. Im

Einzelfall kann es auch nach der Entlassung erneut zur ven-

tilatorischen Insuffizienz mit Indikation zur passageren oder

bleibenden NIV kommen. Ein engmaschiges fach-pneumo-
logisches Follow-up dieser Patienten im ambulanten oder

stationdren Bereich kann daher erforderlich sein. Hier muss
auch bei erfolgreichem Weaning im zeitlichen Intervall eine

Kontrolluntersuchung im Weaning-Zentrum hinsichtlich der

Entstehung einer chronischen ventilatorischen Insuffizienz

vorgenommen werden [3].
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= Patienten mit direkter Uberleitung in die auRerklinische NIV:
Diese Patienten werden mit NIV in die auRerklinische Beat-
mung tbergeleitet [3], wobei gelegentlich auch nach meh-
reren Monaten noch eine klinische Besserung eintreten
kann, die eine Fortsetzung der nichtinvasiven auRerklini-
schen Beatmung nicht mehr notwendig macht, z.B. bei
deutlicher Gewichtsabnahme bei schwerer Adipositas oder
bei langsam progredienter Besserung einer Critical-1liness-
Polyneuropathie. Ein komplettes Beenden der Beatmung in
der Klinik ist aber zunachst nicht moglich oder gar nicht
angestrebt, wohl aber das Weaning von der invasiven Beat-
mung. In der Regel handelt es sich um Patienten mit einer
chronischen ventilatorischen Insuffizienz, die auch nach
erfolgreicher Therapie der vorangegangenen akuten Ver-
schlechterung weiter besteht, z. B. COPD mit Akutexazerba-
tion auf dem Boden einer vorbestehenden chronischen
ventilatorischen Insuffizienz. Dabei kann eine hohe NIV-Ab-
hdngigkeit bestehen, d. h. die Beendigung der NIV geht mit
einer hohen Wahrscheinlichkeit einher, dass es innerhalb
kurzer Zeit zu einer akuten respiratorischen Verschlechte-
rung, ggf. mit Notwendigkeit zur erneuten invasiven Beat-
mung, kommt. Eine Sondergruppe stellt hier insbesondere
die Querschnittldhmung dar. Hier kann zwar mitunter ein
Weaning nach oben genannter Definition durchaus erreicht
werden, wenn von invasiver Beatmung auf NIV umgestellt
wird. Allerdings kann hier durchaus eine 24-stiindige NIV-
Abhdngigkeit bestehen, sodass eine Entwdhnung von der
Beatmung grundsétzlich in keinem Fall stattgefunden hat,
wenn von invasiver Beatmung auf NIV umgestellt wird.
Aufgrund der Besonderheit dieser Gruppe sei hier bereits auf
das entsprechende Kapitel 5.7 verwiesen, auch wenn eine
extrem hohe NIV-Abhdngigkeit grundséatzlich auch bei an-
deren Patienten bestehen kann, insbesondere bei solchen
mit neuromuskuldren Erkrankungen oder Atemantriebssto-
rungen. Die hohe NIV-Abhédngigkeit geht dann mit einem
weiteren Behandlungs- und Betreuungsbedarf einher, zum
Teil auch unter stationdren Bedingungen. Die Langzeit-NIV
muss hier als lebenserhaltend eingestuft werden. Dabei ist
die Autonomie dieser Patienten zum Teil erheblich einge-
schrankt, wobei i.d.R. ein hoher Pflegebedarf besteht.
Weitere Details zum fortgesetzten Behandlungs- und Be-
treuungsbedarf finden sich in einem eigenen Kapitel dieser
Leitlinie (siehe Kapitel 6.6.4).

= Im Gegensatz dazu kann aber auch eine geringe NIV-Abhén-
gigkeit bestehen (siehe Kapitel 6.6.3), d. h. dass die NIV pri-
mar zur Therapie von Symptomen einer chronischen Hypo-
ventilation und zur Verbesserung der Langzeitprognose ein-
gesetzt wird [3]. Entsprechend besteht bei diesen Patienten
kein weiterer zusdtzlicher Behandlungs- und Betreuungsbe-
darf (siehe oben). Bei diesen Patienten kdnnte zwar formal
ein komplettes Weaning zundchst erreicht werden, eine Ein-
leitung einer Langzeit-NIV ist aber grundsétzlich indiziert [3].
Bei prolongiertem Weaning ist daher immer zu priifen, ob
eine Indikation zur Langzeit-NIV besteht, auch wenn zunachst
erfolgreich extubiert bzw. dekaniiliert werden konnte. Vor
diesem Hintergrund wird bei Patienten mit hohem Risiko
einer beatmungspflichtigen Exazerbation ihrer COPD friih-
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zeitig die Indikation zur elektiven Einleitung einer nichtinva-
siven auBerklinischen Beatmung gestellt, i.d.R. dann, wenn
der Patient bereits frither schon akut hospitalisationspflichtig
war [3].

Es wird an dieser Stelle angemerkt, dass eine Abschatzung der
Prognose anhand der erweiterten Differenzierung der Wea-
ning-Gruppe 3 (prolongiertes Weaning) mit den Subgruppen
3a, 3b und 3c nach der Erstversion dieser Leitlinie sehr schwie-
rig ist. So sind es im Wesentlichen substanzielle Komorbidita-
ten, die oftmals die Prognose erheblich mitbestimmen, wobei
schwere kardiologische Grunderkrankungen, GefdRerkrankun-
gen, begleitende Lungenerkrankungen, neurologische Defizite,
Erkrankungen mit Einschrankungen des Immunsystems, Nie-
renerkrankungen, Leberzirrhose und Diabetes mellitus im Vor-
dergrund stehen [38]. In den letzten Jahren haben der Schwere-
grad der Komorbiditdten und das Alter bei Patienten im prolon-
gierten Weaning zugenommen. Beide Faktoren sind wesentlich
dafiir verantwortlich, dass sich die Prognose dieser Patienten in
den Weaning-Zentren trotz zunehmender Erfahrung im Be-
handlungsteam verschlechtert hat [38]. Zudem k&dnnen selbst
erfolgreich entwohnte Patienten mit Normokapnie innerhalb
kurzer Zeit wieder beatmungspflichtig werden oder sogar ver-
sterben, haufig innerhalb von Wochen, insbesondere wenn sehr
schwerwiegende Komorbiditdten bestehen [12]. Fiir diese Pa-
tienten ist der Begriff ,instabil entwohnt“ geprdagt worden,
auch wenn im Einzelfall lingeres Uberleben méglich ist [12].

Es sei auBerdem darauf hingewiesen, dass die NIV bereits
sehr friihzeitig im Weaning eingesetzt werden kann und nicht
erst nach mindestens 3 erfolglosen SBTs 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 [17].
So wurden in einer Studie von Nava und Kollegen Patienten mit
exazerbierter COPD bereits nach 48 Stunden invasiver Beat-
mung nach einmalig erfolglosem SBT extubiert und mittels
NIV weiter beatmet [28]. Diese Patienten entsprechen keiner
der genannten Gruppen und werden nicht in dieser Leitlinie be-
riicksichtigt. Dies betrifft auch andere schwer kranke Patien-
ten, die weniger im Rahmen des prolongierten Weanings als in
der Akut-Medizin abgebildet werden, wie z.B. solche mit extra-
korporalen Systemen und dem Ziel, dadurch invasive Beatmun-
gen in ihrer zeitlichen Anwendung zu reduzieren oder ganz zu
vermeiden.

Die vorliegende Leitlinie fokussiert in erster Linie auf Patien-
ten der internationalen Weaning-Kategorie 3 [17]. Dabei wird
hinsichtlich differenzierter medizinischer MaBnahmen im Rah-
men des Weanings, ethischer Betrachtungen und Prognose-re-
levanter Faktoren und nicht zuletzt hinsichtlich der fiir ein opti-
males Weaning notwendigen Organisationsstrukturen auf die
eigens in dieser Leitlinie neu definierten Untergruppen des pro-
longierten Weanings (> Tab.3) Bezug genommen. Diese Leit-
linie bezieht sich auf Patienten mit im Vordergrund stehender
schwererrespiratorischer Funktionsstérung, bei denen sich hdu-
fig die Komorbiditdt komplizierend auf den Weaning-Prozess
auswirkt.

Entsprechend werden in der aktuell revidierten Leitlinie die
zuvor definierten Untergruppen 3a (prolongiertes Weaning

Schénhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73: 723-814

Heruntergeladen von: Thieme Gruppe. Urheberrechtlich geschitzt.



ohne NIV), 3b (prolongiertes Weaning mit NIV) sowie 3c (erfolg-
loses Weaning) weiter differenziert. Dabei wird zunédchst klar fir
jede Kategorie festgelegt, ob das Weaning erfolgreich ist oder
nicht (siehe Kapitel 3.4). Im Weiteren wird definiert, ob eine
Dekaniilierung erfolgen konnte, was unabhdngig vom Erfolg
oder Misserfolg des Weanings zu betrachten ist. Entsprechend
wird bei der Gruppierung Wert darauf gelegt, dass wesentliche
fortbestehende Bedingungen nach Abschluss des Weaning-Pro-
zesses (Kanilierung, Lang-Zeit-NIV, Pflegebedirftigkeit) Be-
riicksichtigung finden. Dies tragt insbesondere dem sehr
heterogenen Patientenkollektiv im prolongierten Weaning
Rechnung (z.B. neuromuskuldre Patienten versus COPD). Hier
bedeutet die Weaning-Kategorisierung weniger eine Schwere-
gradeinteilung (gleichwohl diese teilweise vorhanden ist) als
eine Gruppierung, die fiir die Weiterbehandlung wesentlich ist
(eingeschrankte bzw. fehlende Autonomie des Patienten, er-
hohte Pflegebediirftigkeit, Kontrolluntersuchungen).

So sei auch angemerkt, dass eine passagere NIV in der Uber-
gangsphase nach Dekaniilierung keine wirklich eigenstandige
Subgruppe darstellt, wenn sie nicht als Langzeit-NIV im auRer-
klinischen Setting fortgesetzt wird. Die passagere NIV (friher
3b) stellt vielmehr eine von vielen MaBnahmen dar, den Patien-
ten erfolgreich von der invasiven Beatmung zu entwohnen, so-
dass diese Patienten nun in der Gruppe 3a zu klassifizieren sind.

Wesentlich erscheint auch die Tatsache, dass fir die Grup-
pen 3all, 3bll sowie 3cl nach der neuen Definition eine wesent-
lich geringere Patienten-Autonomie und starkere Pflegeabhdn-
gigkeit angenommen werden muss als fiir die Gruppen 3al und
3bI (> Tab.3).

4 Pathophysiologie des Weaning-
Versagens
4.1 Einleitung

Das Weaning-Versagen ist gekennzeichnet durch die Not-
wendigkeit, eine Langzeitbeatmung aufgrund unzureichender
Spontanatemfahigkeit fortzusetzen oder kurzfristig wieder-
aufzunehmen. Dabei besteht ein Missverhaltnis von ventilato-
rischem Bedarf und ventilatorischem Eigenvermégen. Deren
Ursache ist nahezu immer eine Uberlastungssituation der Atem-
muskulatur (Atempumpe). Selten liegt eine direkte Stérung des
Atemzentrums vor [40-43]. Hauptsdchlich resultiert eine
hyperkapnische ventilatorische Insuffizienz. Es gibt allerdings
auch ein Weaning-Versagen bei Patienten mit normalem Koh-
lendioxid-Partialdruck (PaCO,) unter Beatmung und im Vorder-
grund stehender hypoxdmischer Gasaustauschstérung. Bei fort-
schreitender Grunderkrankung, z.B. einer Lungenfibrose, sind
diese Patienten héufig nicht mehr entwéhnbar, da der ventilato-
rische Bedarf ohne mechanische Beatmung aufgrund der redu-
zierten Gasaustauschflache so groR ist, dass neben der Hypoxie
auch eine hyperkapnische Insuffizienz durch Volumenbelastung
der Atempumpe resultieren kann. Liegen dagegen reversible
Ursachen der zur Beatmung fiihrenden Gasaustauschstérung
vor (z.B. Acute Respiratory Distress Syndrome [ARDS] oder
Pneumonie), kann sich im Verlauf das Lungenparenchym wieder
so weit erholen, dass ein Potenzial fiir ein erfolgreiches Weaning
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besteht. Das prolongierte Weaning-Versagen ist haufig multi-
faktoriell, sodass Kombinationen aus erhéhter Last (Obstruktion
und Uberblihung bei COPD), muskulirer Insuffizienz (z. B. Criti-
cal-lllness-Myopathie [CIM] und Critical-lliness-Polyneuropathie
[CIP], diabetische Neuropathie), Gasaustauschstérung und/
oder Herzinsuffizienz vorliegen, die sich wechselseitig negativ
beeinflussen.

4.2 Hyperkapnische Insuffizienz

Fiir eine hyperkapnische Insuffizienz infolge einer Insuffizienz
der Atempumpe mit dem Leitsymptom der Hyperkapnie gibt
es 2 grundsatzliche Mechanismen: 1. die Insuffizienz der Atem-
muskulatur, die fir die Aufrechterhaltung des Gasaustauschs
keine ausreichende Ventilation ermdglicht und 2. die (sub-)
akute Uberlastung der aktuell zur Verfiigung stehenden Mus-
kelleistung durch eine erhéhte Atemlast infolge unterschiedli-
cher Erkrankungen. Der situativ erforderliche Gasaustausch
und der dafiir erforderliche ventilatorische Aufwand werden
durch die aktuelle klinische Situation (z.B. Infekt, kardiale und
pulmonale Funktion, muskuldre Kraft etc.) und durch eine vor-
bestehende Gasaustauschstérung oder eine Beeintrachtigung
der muskuldren Atempumpe bestimmt. Alle Faktoren kénnen
isoliert bzw. kombiniert zum Weaning-Versagen beitragen. Die
einzelnen Krankheitsbilder werden gemaR ihrer pathophysiolo-
gischen Ursachen - muskuldre Insuffizienz und muskuldre
Uberlastung - betrachtet und nicht, wie sonst (iblich, isoliert
erortert, um der komplexen Situation im Einzelfall besser ge-
recht zu werden. In der » Tab.4 sind die Zusammenhange mit
den jeweiligen Ursachen mit Beispielen dargestellt.

4.2.1 Atemzentrum

Ausreichende Atmung ist nur mit einer intakt funktionierenden
Atemregulation mdoglich. Deren Stérungen kdnnen vielfdltige
Ursachen haben [44-48]. Ein Ausfall des zentralen Ateman-
triebs als Ursache eines Weaning-Versagens ist im Vergleich
dazu selten. Im Vordergrund stehen Medikamenten-Uberdosie-
rungen (Sedativa, Narkotika, Antidepressiva), toxische oder
metabolisch-endokrine Stérungen und Elektrolytveranderun-
gen [17,49,50], die den Atemantrieb ddmpfen (Frequenz und
Tiefe). Dabei handelt es sich i.d.R. nur um ein passageres
Problem. Eine Enzephalitis mit Beteiligung des Atemzentrums
oder strukturelle Schadigungen durch Tumor, Hirndruck, Ischa-
mie oder Blutung sind sehr seltene Ursachen eines Weaning-
Versagens [17,45]. Eine zentrale Fehlsteuerung der Atmung
geht mit schweren anderen Funktionsausfallen einher, sodass
diese Patienten meist nicht zum Weaning 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 [51]. Dementsprechend
konnen Erkrankungen der Muskulatur wie auch des peripheren
Nervensystems ein Weaning-Versagen verursachen, z.B. eine
Polyneuropathie, Myopathie oder auch eine Stérung der neuro-
muskuliren Ubertragung (z. B. Myasthenia gravis).

Am héufigsten sind metabolisch-toxische Schadigungen wie
die Critical-lllness-Polyneuropathie (siehe Kapitel 4.5), aber
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» Tab.4 Pathophysiologie und mogliche Ursachen der Atempumpen-Insuffizienz. CIP=Critical-lllness-Polyneuropathie; ALS = Amyotrophe Lateral-

sklerose; CIM =Critical-lllness-Myopathie; VIDD = Ventilator Induced Diaphragmatic Dysfunction; PAH =pulmonal arterielle Hypertonie; Post-TBC-Syn-

drom = Langzeitfolgen nach pulmonaler Tuberkulose.

Unmittelbarer Grund Pathophysiologischer
fiir unzureichende Bereich

Spontanatmung

Schwéche der Atemzentrum

Atempumpe
nervale Steuerung

Atemmuskeln

Uberlastung der Atemwege
Atempumpe
Lungenparenchym
Thoraxwand
Sauerstofftransport

(reduziert)

Sauerstoffverbrauch

Maégliche Ursachen

Ischamie, Infektion

Neuritis, Nervenschadigung

Myositis, Muskeldystrophie,
Muskelatrophie

Obstruktion, Uberbldhung,
Rekurrensparese

reduzierte Compliance
reduzierte Gasaustauschflache

reduzierte Compliance

Andmie, Methdmoglobin
Perfusionsminderung

erhéhter Umsatz

Beispiel

Enzephalitis

Zwerchfellparese, Querschnittlihmung, Guillain-Barré-
Syndrom, CIP, ALS, Diabetes mellitus

CIM, VIDD, Myasthenie, M. Duchenne, Post-Polio-Syn-
drom, nach Herz- und Thorax-chirurgischem Eingriff

COPD, Mukoviszidose

Lungenddem, Fibrose
Emphysem, Pneumonie, V/Q-Mismatch

Pleuraerguss, Skoliose, Post-TBC-Syndrom, nach Herz-
und Thorax-chirurgischem Eingriff

Blutabnahme, Blutung, Infektandmie, Medikamente
Herzinsuffizienz, PAH, Lungenembolie, Shunt

Katecholamine, Unruhe/Agitation, Infektion, Hyper-

(erhoht)

metabolische
Versorgung

auch primare Erkrankungen des peripheren Nerven oder der
neuromuskuldren Ubertragung, wie spinale Muskelatrophien,
die Amyotrophe Lateralsklerose, das Guillain-Barré-Syndrom
oder die Myasthenia gravis [52-54].

Weiterhin gibt es direkte Stérungen des N. phrenicus und
Riickenmarksldsionen - speziell Querschnittldhmungen - ober-
halb des Niveaus C4 [55]. Aber auch Ldsionen unterhalb C4
kénnen durch Beeintrachtigung der Atemhilfsmuskulatur einen
unglinstigen Einfluss auf das Last-Kapazitdts-Verhaltnis haben.

4.2.3 Atemmuskeln

Haufig wird im Verlauf einer Intensivbehandlung einschlieRlich
der Beatmung - im Sinne einer ,,ICU-acquired weakness“ [52] -
insbesondere bei septischen Komplikationen eine strukturelle
und funktionelle Schadigung nicht nur der Nerven, sondern
auch der Muskulatur selber (,,Critical-Illness-Myopathie“) indu-
ziert [53,56 -59]. Hierbei spielen als Kofaktoren Nierenversa-
gen, eine diabetische Stoffwechsellage, hohe Steroiddosen und
langwirksame nicht-depolarisierende, im Gegensatz zu kurz-
wirksamen Muskelrelaxantien eine Rolle, insbesondere wenn
mehrere dieser Kofaktoren kombiniert vorliegen [60 - 63] (siehe
hierzu Kapitel 4.5). Ein zweiter hdufiger Grund fiir eine Schwé-
che der Atempumpe ist eine isolierte, nahezu immer reversible
Inaktivitdtsatrophie der Zwerchfellmuskulatur, die sog. ,Ven-
tilator Induced Diaphragmatic Dysfunction“ (VIDD) [64-66]
(siehe Kapitel 5.3.2). Diese tritt bereits nach wenigenTagen kon-
trollierter Beatmung ein, wenn keine assistierten oder sponta-
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Stoffwechselstérung

thyreose

Hypothyreose, Mangelerndhrung, Elektrolytimbalance,
Nebenniereninsuffizienz, metabolische Alkalose und
Azidose

nen Atmungsphasen zwischengeschaltet werden. Daher kon-
nen zu Beginn des Weanings zu lange Phasen von Spontan-
atmung oder assistierter Beatmung einen bereits atrophierten
Muskel Gberlasten. Weitere Ursachen sind durchgemachte oder
akute (meist entziindliche oder toxische) Muskelerkrankungen
sowie degenerative Myopathien und Muskeldystrophien.
Prognostisch verschlechtert die ICU-acquired weakness die
akute Morbiditdt der Patienten und erhdht - neben den Ge-
sundheitskosten — auch die 1-Jahres-Mortalitat [67].

4.2.4 Muskulire Uberlastung

Zahlreiche Erkrankungen und Mechanismen kdnnen zu einer
chronischen muskuldren Uberlastung der Atempumpe fiihren.
Dabei hangt es in Phasen des Weanings auch vom aktuellen
Vermdogen der Muskulatur selbst ab, eine zusétzliche 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 schadlichen Dauerbelastung oder
Uberlastung der Atempumpe gefiihrt hat, wie z. B. eine COPD.

4.2.4.1 Erkrankungen der Atemwege

Einer der haufigsten Griinde des Weaning-Versagens ist die
Druckbelastung der Atempumpe infolge Obstruktion der
Atemwege. Diese wird oft durch eine Lungeniiberbldhung
aggraviert, die iber eine Zwerchfellabflachung mit ungtnstiger
mechanischer Kraftentwicklung zu einer Verschlechterung des
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Wirkungsgrads und damit zu héherem Sauerstoffbedarf und
-verbrauch fiihrt [40,41,68,69]. Typisches Beispiel ist die
COPD. Eine derartige Situation kann sekundér verschlechtert
werden durch den artifiziellen Atemweg, d.h. den Tubus oder
die Trachealkaniile [70], die ber eine Widerstandserhéhung
zu einer zusdtzlichen Atemlasterh6hung fiihren. Andererseits
kann ein kiinstlicher Atemweg - speziell ein Tracheostoma -
auch eine Atemerleichterung fiir einen spontan atmenden Pa-
tienten darstellen [71-73].

Sekretverlegungen und entziindliche oder tumor&se Steno-
sierungen der Atemwege sowie pathologische Verdnderungen
der oberen Atemwege nach Extubation/Dekaniilierung fiihren
ebenfalls zu einer Atemlasterhéhung [74-77].

4.2.4.2 Thorakale Restriktion

Eine thorakale Restriktion reduziert die Compliance mit entspre-
chender Erhohung der Atemarbeit. Haufigste passagere Ursa-
chen sind ausgedehnte Pleuraergiisse aber auch Wasser-
ansammlungen in den thorakalen Weichteilen als Folge einer
Volumeniiberladung. Ausgepragte Thoraxdeformititen wie
eine Skoliose oder ausgedehnte Pleuraschwarten nach Tuber-
kulose konnen ebenfalls zu einer thorakalen Restriktion fiihren
[17]. Dartiber hinaus kénnen nach kardio- und thoraxchirur-
gischen Eingriffen durch eine Beeintrachtigung der muskulo-
skelettalen Integritdt, durch eine Phrenikusldsion aber auch
schmerzbedingt eine erhohte Atemlast und erniedrigte Kapazi-
tdt resultieren, sodass sich im Falle einer postoperativen Beat-
mungspflichtigkeit ein prolongierter Weaningverlauf ergibt [78
-81]. Dies kann aggraviert sein durch den bei lungenresezieren-
den Eingriffen auftretenden Lungenparenchymverlust [82, 83].

4.3 Hypoxische Insuffizienz infolge
Lungenparenchymerkrankung und
kardio-pulmonale Wechselwirkungen

Haufige Ursache eines hypoxdmischen respiratorischen Ver-
sagens stellt ein Ventilations-Perfusions-Missverhdltnis dar.
Dariiberhinaus konnen interstitielle Flissigkeitsvermehrung
(z.B. bei ARDS) oder eine Fibrosierung des Lungenparenchyms
neben der Gasaustauschfldche die Compliance der Lunge redu-
zieren. Dies fiihrt zur Belastung der Atempumpe [17,84 -86].
Ebenso kann bei Oxygenierungsstérungen wie Atelektasen,
entziindlichen Infiltraten etc. iber den vermehrten ventilatori-
schen Bedarf zur Aufrechterhaltung der Oxygenierung und
durch die erhéhte Atemarbeit auf dem Boden der verminderten
Lungencompliance ein hyperkapnisches Versagen auftreten.
Dieses demaskiert sich hdufig erst bei den Spontanatmungs-
phasen im Weaning, wdhrend unter kontrollierter Beatmung
durch Ubernahme der Atemarbeit durch den Ventilator nur
eine reine hypoxische Insuffizienz objektivierbar war.
Verdnderungen des intrathorakalen Drucks unter Beatmung
und im Weaning beeinflussen den Druckgradienten sowohl
zwischen dem vendsen Stromgebiet und dem rechten Herzen
als auch zwischen linkem Ventrikel und der systemischen Zirku-
lation. Eine Erhéhung des intrathorakalen Drucks (unter Positiv-
Druckbeatmung) fiihrt zu einer Zunahme des rechtsatrialen
Drucks und gleichzeitig zu einer Abnahme des linksventrikula-
ren transmuralen Drucks. Als Folge nehmen der vendse Rick-

Schénhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73: 723-814

fluss zum rechten Herzen ab und der linksventrikuldare Auswurf
zu. Uber diese Vorlast- und Nachlastsenkung nimmt das intra-
thorakale Blutvolumen ab [87]. Im Gegensatz dazu verbessert
eine Abnahme des intrathorakalen Drucks (z.B. bei Inspiration
unter Spontanatmung mit negativem Pleuradruck) den vend-
sen Rickfluss zum rechten Herzen. Der linksventrikuldre trans-
murale Druckgradient nimmt dadurch jedoch zu, wodurch die
Nachlast fir den linken Ventrikel steigt. Gleichzeitig nimmt das
intrathorakale Blutvolumen zu. Die hdmodynamischen Effekte
einer spontanen Atmung bzw. mechanischen Beatmung sind
im Wesentlichen von der kardialen Pumpfunktion, aber auch
vom aktuellen Volumenstatus des Patienten abhéngig.

Bei Patienten mit eingeschrankter linksventrikuldrer Pump-
funktion kénnen die verdnderten intrathorakalen Driicke unter
beginnender Spontanatmung im Rahmen eines Weanings tber
eine Zunahme des vendsen Rickstroms und des negativen
Pleuradrucks eine relevante Vorlast-, aber auch Nachlasterho-
hung des linken Ventrikels nach sich ziehen [87,88], die prinzi-
piell zu einer akuten Verschlechterung der kardialen Pumpleis-
tung mit Vorwdrts- und Rickwdrtsversagen fiithren kénnen.
Dieses gilt insbesondere fiir Spontanatmungsphasen mit er-
hohter Atemanstrengung und tiefen Atemexkursionen, die mit
entsprechend hohen negativen inspiratorischen pleuralen
Driicken assoziiert sind. Der Wechsel von einer kontrollierten
Beatmung auf eine Spontanatmung kann bei sowohl reduzier-
ter linksventrikuldrer Pumpfunktion als auch bei erhéhten
linksventrikuldren Fiillendriicken bei HFpEF (heart failure with
preserved ejection fraction - Herzinsuffizienz bei erhaltener
Auswurfleistung) zu einer linksatrialen Druckerh6hung mit
nachfolgender pulmonalvendser Stauung, Verschlechterung
des Gasaustausches und damit zu einer weiteren Zunahme der
Atemarbeit fiihren. Daraus kann ein das Weaning komplizieren-
des Weaning-induziertes Lungenddem resultieren [89].

Dartiiber hinaus ergibt sich aus einem abrupten Wechsel zwi-
schen kontrollierter Beatmung und Spontanatmung ein deut-
lich erh6hter Sauerstoffbedarf (u.a. der Atemmuskulatur) und
damit eine erhohte myokardiale Arbeitslast. Dieses ist insbe-
sondere fiir Patienten mit koronarer Herzkrankheit kritisch. 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
kompensatorischen Herzfrequenz- und Blutdruckanstieg, was
wiederum ein Weaning-Versagen begiinstigt [86, 90]. Ebenfalls
kann sich ein vorbestehendes Klappenvitium (z. B. Mitralinsuffi-
zienz) im Weaning-Prozess verschlechtern. Die Nachlasterho-
hung fir den linken Ventrikel mit Zunahme des linksventrikula-
ren enddiastolischen Fiillungsdrucks kann bspw. das AusmafR
einer Mitralklappeninsuffizienz verschlechtern.

Eine Zunahme des pulmonal-vaskuldren Widerstands, ggf.
aggraviert durch eine begleitende hypoxische pulmonale Vaso-
konstriktion, kann einen Anstieg des rechtsventrikuldren After-
load und eine Abnahme des Herzzeitvolumens zur Folge haben
und so zu einem Missverhaltnis von Sauerstofftransportbedarf
und -kapazitdt fihren. Im Rahmen der interventrikuldren
Dependenz kann (ber einen Septum-Shift nach links eine
schlechtere linksventrikuldre Fillung, eine Abnahme des links-
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ventrikuldren Schlagvolumens und damit des Sauerstoffange-
botes fiir den Koérper [91,92] resultieren.

Derartigen kardio-pulmonalen Wechselwirkungen [87, 88,
91,92] und der interventrikuldren Dependenz kommen im
Weaning besondere Bedeutung zu. So kénnen nicht nur die Aus-
wirkungen vorbestehender pulmonaler Erkrankungen auf die
kardiale Funktion, sondern auch die Auswirkungen kardialer
Erkrankungen auf die Ventilation, die pulmonale Compliance
und die Atemlast ein Weaning-Versagen begiinstigen. Die bei
Herzinsuffizienz erniedrigte pulmonale Compliance, der ge-
storte Gasaustausch und die sekundar erhohte Atemarbeit er-
fordern iiber einen erhéhten Perfusions- und Sauerstoffbedarf
der Atemmuskulatur eine Steigerung des Herzzeitvolumens mit
dem Risiko der weiteren kardialen Dekompensation. Allein ein
vorbestehendes Vorhofflimmern ist mit einer verldngerten Be-
atmungsdauer und erhéhtem Risiko eines Weaning-Versagen
assoziiert [93]. Eine Stress- oder septische Kardiomyopathie,
aber auch allein ein erh6hter metabolischer Bedarf mit erhoh-
tem Grundumsatz bei entziindlich-septischen Krankheits-
bildern kénnen insbesondere bei vorbestehender kardialer
Schddigung eine kardiale Dekompensation mit negativen Aus-
wirkungen auf die Atemarbeit nach sich ziehen, sodass eine
bislang stabile Weaning-Situation dekompensiert. Eine umfas-
sende kardio-pulmonale Differenzialdiagnostik mit BNP- bzw.
NT-pro-BNP-Bestimmung, Echokardiografie [94-96] und ggf.
auch dem Einsatz des Pulmonaliskatheters [97 - 99] 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 Reduk-
tion der Lungenperfusion bei Herzinsuffizienz und bei Erkran-
kungen mit erhohtem pulmonal-arteriellen Druck bzw. Wider-
stand (pulmonalarterielle Hypertonie, Lungenembolie) dar.
Eine Rechtsverschiebung der Sauerstoffbindungskurve (z.B.
bei Azidose) durch Anderung der 2,3 Diphosphoglycerat-Kon-
zentration verbessert zwar die Sauerstoffabgabe im Kapillar-
bett, bewirkt aber eine langsamere Sauerstoffaufnahme in der
Lunge, sodass konsekutiv eine kompensatorische Erh6hung der
Ventilation und zwangsldufig eine vermehrte Belastung der
Atempumpe resultieren. Darliber hinaus bedingt jede Erho-
hung des globalen Sauerstoffverbrauchs wie bei Fieber, perma-
nenten, insbesondere bronchialen Infektionen mit fehlender
Hustenclearance unter Beatmung, Schmerz, Tachykardie, aber
auch bei inaddquater Katecholaminanwendung zwangsldufig
eine zusétzliche Belastung der Herz- und/oder Atempumpe.
Das gilt besonders dann, wenn schon Einschrankungen von
Sauerstoffaufnahme und -transport aufgrund einer Herzinsuffi-
zienz vorbestehen [87].

Weiterhin fihren zerebrale Unruhezustinde neben einer
unndtig hohen Muskelbelastung auch zu einer Steigerung der
Ventilation und Belastung der Atempumpe mit erhéhtem Sau-
erstoffbedarf. Unzureichende Respirator-Einstellungen kénnen
nicht nur in dieser Situation, sondern grundsatzlich eine Aggra-
vation zur Folge haben [100,101]. Sie fiihren (iber eine ver-
mehrte Totraumventilation zu weiteren Gasaustauschstérun-
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gen und (ber unzureichende Geratetriggerungen mit Patien-
ten-Gerdte-Asynchronizitdt zur dynamischen Lungeniiberbld-
hung (z.B. bei COPD), Abnahme der pulmonalen Compliance
und vermehrter Atemarbeit mit konsekutiv erhéhtem Sauer-
stoffverbrauch [102].

Neben einer Gastransport- und Gasaustauschstérung im
Lungenparenchym kann auch ein Hdmoglobinmangel ein ent-
scheidender Faktor fiir das Weaning-Versagen sein. Eine Andmie
fihrt kompensatorisch zu einer Belastung der Atem- und Herz-
pumpe. Dies fiihrt zu einem héheren Risiko eines Weaning-Ver-
sagens [103]. Bei Patienten mit belasteter Atempumpe konnte
gezeigt werden, dass mit Korrektur der Andamie in gleichem
Umfang die Atemarbeit sinkt [104, 105] (siehe Kapitel 5.6.1.2).

4.5 Critical-lliness-assoziierte Polyneuropathie
und Critical-lllness-assoziierte Myopathie

Die Inzidenz der Critical-lllness-Polyneuropathie (CIP) bzw.
Myopathie (CIM) bei kritisch Kranken liegt zwischen 30% und
70% [106].

Die CIP ist eine vorwiegend distal akzentuierte, axonale, sen-
somotorische Polyneuropathie [106] und kann zum Weaning-
Versagen, zu hoherer Mortalitat und langerer Verweildauer bei-
tragen [107-109].

Die Pathophysiologie der CIP/CIM ist komplex, u.a. spielen
Storungen der Mikrozirkulation (z.B. im Rahmen einer Sepsis),
eine erhohte Expression von E-Selektin, Zytokine, eine erh6hte
Zellpermeabilitdt, eine mitochondriale Dysfunktion mit redu-
zierter Adenosintriphosphat-Synthese (ATP) und neurotoxische
Prozesse (insbesondere durch Stoffwechselradikale) eine Rolle
[53,107].

Klinische Risikofaktoren, die das Auftreten einer CIP/CIM
begiinstigen kdnnen, sind das Systemic Inflammatory Re-
sponse-Syndrom (SIRS), Sepsis, Nierenversagen, Multiorganver-
sagen, Beatmung, Alter, Geschlecht, allgemeine Morbiditats-
last, Hypotension, Hyperosmolaritat, parenterale Erndhrung,
erniedrigtes Serumalbumin, Immobilisation, Hyperglykdmie,
bestimmte Medikamente und Hypoxie [53,107,110,111].

Haufig wird die Diagnose klinisch gestellt. Sie kann durch
eine neurophysiologische Untersuchung (Elektroneurografie
und Elektromyografie) [112], insbesondere eine Elektroneuro-
grafie des N. peroneus und N. suralis, sinnvoll ergdnzt werden
[113-115], wobei v.a. eine Amplitudenreduktion der Muskel-
summenaktionspotenziale des N. peroneus am sensitivsten ist
[113,114].

Die Unterscheidung zwischen CIP und CIM ist wichtig im
Hinblick auf die Prognose. Wahrend die isolierte CIM i.d.R.
komplett reversibel ist, behalten mehr als 50% der Patienten
mit CIP permanente Ausfdlle [116]. Persistiert die CIP/CIM
auch noch nach der Entlassung aus dem Krankenhaus, so geht
dies mit einer erhohten 1-Jahres-Mortalitdt und erhohten Ge-
sundheitsausgaben einher [67].

Auch bei padiatrischen Patienten kann sich eine CIP bzw.
CIM ausbilden, die Inzidenz ist mdglicherweise etwas geringer
als bei erwachsenen Patienten [117].

Fir alle Patienten gilt, dass sich die Rickbildung der Symp-
tome Uber viele Wochen und Monate hinziehen kann und die
Erkrankung daher auch nach erfolgreichem Weaning weiterhin
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Beachtung finden muss. Leicht erkennbar sind die Auswirkun-
gen der CIP/CIM im Bereich der Extremitdtenmuskulatur.
Schwerer zu erkennen und zu evaluieren sind die Folgen fiir
die Atmung und den Schluckvorgang, nicht nur im Weaning,
sondern auch in der Zeit danach.

Auch eine Dysphagie bei Beatmung/Langzeitbeatmung kann
im Rahmen einer CIP/CIM entstehen [118,119]. Die Langzeit-
prognose der Dysphagie im Rahmen einer CIP/CIM nach Beat-
mung ist gut, eine vollstindige Wiederherstellung des Schluck-
aktes ist bei der Mehrzahl der Patienten zu beobachten [119].
Fiir weitere Details beziiglich Dysphagie, insbesondere Diag-
nostik und Therapie, wird auf das Kapitel 5.6.1.5 verwiesen.

Die persistierende Schwdche der Atemmuskulatur kommt
nach prolongiertem Weaning hdufiger vor als die periphere
Muskelschwache. Dres et al. fanden bei 92% der Patienten im
schwierigen Weaning eine diaphragmale Dysfunktion, eine
ICU-acquired weakness bestand dagegen nur bei 46% der Pa-
tienten. Im prolongierten Weaning lagen die entsprechenden
Zahlen sogar bei 100% und 50% [120]. Von daher ist es wichtig,
die respiratorische Muskelfunktion getrennt zu betrachten, zu
diagnostizieren und zu behandeln. Wie im Weaning ist auch in
der darauffolgenden Rehabilitation das Ziel, die atemmuskulére
Kompetenz zu verbessern und die atemmuskuldre Last zu ver-
ringern. In diesem Kontext kann sich die Art der Beatmungs-
unterstiitzung wahrend der Rehabilitationsphase durchaus
andern (Kapitel 6.4).

4.6 Weitere metabolische Aspekte

Alle Organe, einschlieRlich der Atemmuskulatur, haben eine
metabolische Grundversorgung, deren Beeintrachtigung durch
Stoffwechselstérungen (Hyper- und Hypothyreose, Nebennie-
reninsuffizienz, Hyperglykdmie), Elektrolytstérungen (Hyper-
kalidamie, Magnesium- und Phosphatmangel), Albuminmangel
oder exogene endokrine Einfliisse wie eine Glukokortikosteroid-
therapie Funktionsstérungen zur Folge haben kann [17,45,
121]. Weiterhin kann eine metabolische Alkalose ein Weaning-
Versagen iiber eine Dampfung des Atemantriebs mit kompen-
satorischer Hyperkapnie begiinstigen [122,123]. Ebenso sind
metabolische Azidosen, die im Rahmen der respiratorischen
Kompensation die schon (iberlastete Atempumpe weiter belas-
ten, als Ursache eines prolongierten Weaning-Verlaufs zu be-
riicksichtigen [124].

Das Thema Erndhrung wird ausfihrlich in Kapitel 5.6.1.3
(Verbesserung des Erndhrungszustandes und Metabolismus)
erortert.

4.7 Besonderheiten bei padiatrischen Patienten

Sauthier et al. schlagen als Definition fiir die prolongierte Beat-
mung von Kindern eine invasive Beatmungsdauer =221 Tagen
bei mindestens =6 Stunden/Tag vor [125]. Ein Weaning-Ver-
sagen nach prolongierter Beatmung und folgende Respirator-
Abhangigkeit aufgrund einer Atempumpen-Insuffizienz ist bei
Kindern haufig Folge einer angeborenen (neuro-)muskuldren
Erkrankung oder einer syndromalen Erkrankung mit Muskel-
hypotonie eventuell mit Thoraxdeformitdt. Seltener sind ange-
borene oder erworbene Stérungen des Atemzentrums wie bei
Undine-Sydrom oder bei zerebralen Erkrankungen z.B. nach
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einer perinatalen Asphyxie [126-129]. Stérungen der Inner-
vation finden sich bei hohen Riickenmarksverletzungen sowie
angeborenen oder erworbenen Zwerchfellparesen bzw. Rekur-
rensparesen [130]. Erworbene Erkrankungen der Atempumpe
wie durch Critical-lllness-Neuropathie, Enterovirus 71-assozi-
ierte Ldhmungen [131] oder erworbene Inaktivitatsatrophie
der Atemmuskulatur verursachen bei Kindern selten ein Wea-
ning-Versagen.

Muskuldre Uberlastung der gesunden Atempumpe findet
hdufiger seine Ursache in einer Obstruktion der engen oder
instabilen Atemwege des Kindes. Transiente Schwellungen von
Larynx und Trachealwand durch Intubationstrauma kénnen
Postextubations-Stridor verursachen, was in bis zu 35% die Ur-
sache fir Extubationsversagen ist [126,129]. Langanhaltende
Intubation kann fibrotische subglottische Stenosen hervor-
rufen. Hier ermdglicht oft erst die Tracheotomie das Weaning.
AuBerdem fiithren angeborene Fehlbildungen der Atemwege
entweder mechanisch (z.B. kongenitale Larynxstenose) oder
funktionell (Tracheomalazie) zu Weaning-Versagen und erfor-
dern differenzierte Therapie [132,133].

Gasaustauschstérungen durch Lungenparenchymerkran-
kungen kénnen zwar das Weaning verldngern [126,129,134],
dauerhafte Respirator-Abhdngigkeit ist hier jedoch eher selten
[127,128,135]. Sie tritt vor allem nach Langzeitbeatmung auf-
grund von Frithgeburtlichkeit (chronische Lungenerkrankung
des Frithgeborenen) oder selten ARDS auf [127,136]. Bei Kin-
dern mit angeborenen Herzfehlern war vor allem die Dauer der
Beatmung [137] bzw. eine zusdtzliche pulmonale Erkrankung
[138] assoziiert mit einem Weaning-Versagen.

5 Strategien im Weaning-Prozess

Invasive Langzeitbeatmung und prolongiertes Weaning sind
mit Sekundarkomplikationen wie Volu-, Baro-, Atelek- und Bio-
trauma, trachealen Schidigungen, dem Auftreten Ventilator-
assoziierter Pneumonien und einer signifikant erhéhten Letali-
tat assoziiert [8,139-141]. Nur etwa 41% der Patienten mit
Langzeitbeatmung >14 Tagen leben noch ein Jahr nach Kran-
kenhausentlassung [142].

Im Sinne der Prdvention von Langzeitbeatmung und pro-
longiertem Weaning kommt einer zeitnahen Initiierung der Be-
atmungsentwéhnung eine fundamentale Bedeutung zu. Eine
verspatete Antizipation einer moglichen Entwdhnbarkeit muss
vermieden werden. Nach Cook et al. beginnt die Beatmungs-
entwdéhnung mit der Intubation [143].

Einige der in diesem Kapitel aufgefiihrten therapeuti-
schen Strategien zur Beatmungsentwéhnung wie z.B. Proto-
koll-basierte Beurteilung der Weaning-Kapazitdt, Management
von Sedierung und Delir, Friihmobilisation sind keine spezifi-
schen MaBnahmen wéhrend des prolongierten Weanings. Sie
setzen in der Akutphase der Beatmung an, legen hier den
Grundstein fir eine erfolgreiche Beatmungsentwéhnung und
kénnen dazu beitragen, Langzeitbeatmung und prolongierte
Entwéhnung zu verkiirzen oder zu vermeiden. Die wissen-
schaftliche Evidenz im Hinblick auf die Wirksamkeit dieser MaR-
nahmen bezieht sich i.d.R. auf die Phase des einfachen oder
des schwierigen Weanings. Wissenschaftliche Untersuchungen
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> Tab.5 Kriterien fiir Bereitschaft zum Weaning [17]. AF =Atemfrequenz; VT =Tidalvolumen; PEEP = positiv endexspiratorischer Druck; HF = Herzfre-
quenz; RASS =Richmond Agitation Sedation Scale; RR =Blutdruck; RSBI=Rapid Shallow Breathing Index; FiO, =inspiratorische Sauerstofffraktion;

SpO,=Pulsoxymetrisch bestimmte Sauerstoffsattigung.
Kriterien fiir Bereitschaft zum Weaning

Klinische Kriterien = ausreichender HustenstoR
= keine exzessive Sekretion
= Rickbildung der akuten Erkrankungsphase,
die zur Intubation gefiihrt hat
= kein akuter Infekt

klinische Stabilitat

Objektive Kriterien

addquate Oxygenierung

addquate pulmonale Funktion

addquate mentale Funktion

= hamodynamische Stabilitat (eine niedrig dosierte Katecholamin-
therapie stellt keine Kontraindikation dar)' 2

= metabolisch (z.B. Ausschluss einer relevanten metabolischen
Azidose, d. h. Base Exzess <5 mval/l)

= Sp0,290% bei FiO, <0,4 (bei Vorliegen einer chronischen
respiratorischen Insuffizienz > 85 %)

= oder pa0,/FiO,>150 mmHg

= addquater PEEP

= AF<35/min

= VT>5ml/kg

= AF/VT<105 (=RSBI)

= keine signifikante respiratorische Azidose

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

1 siehe S3-Leitlinie ,Infarkt-bedingter kardiogener Schock - Diagnose, Monitoring und Therapie®, Revision, Registernummer 019-013 [145].

2 Erlduterung im Text.

zur Wirksamkeit dieser MaRnahmen mit primdrem Fokus auf
Patienten im prolongierten Weaning liegen bislang auf hohem
Evidenzniveau nicht vor.

5.1 Strategien zur Pravention von Langzeit-
beatmung und prolongiertem Weaning

In den folgenden Unterkapiteln werden zundchst Ergebnisse
und Schlussfolgerungen aus Studien zum einfachen oder
schwierigen Weaning dargestellt, die im Sinne der Prdvention
von Langzeitbeatmung und prolongiertem Weaning einen an-
erkannten Stellenwert haben.

5.1.1 Beurteilung des Weaning-Potenzials

Eine Grundvoraussetzung fir eine Verkiirzung von Beatmungs-
zeit und ein erfolgreiches Weaning, unabhdngig vom Beat-
mungszugang bei Patienten mit invasiver Beatmung, ist die
schon in der Akutphase der Beatmung beginnende tdgliche
Uberpriifung von Kriterien, die eine Weaning-Bereitschaft
(readiness to wean) anzeigen kdnnen (siehe » Tab.5).

Es ist zu beriicksichtigen, dass Weaning-Prddiktoren wie In-
spirationsdruck, statische Compliance und RSBI allein jeweils
keinen positiven oder negativen Wert aufweisen, um eine Wea-
ning-Fahigkeit bzw. -Bereitschaft zu beurteilen [144]. Insofern
bedarf es zur Beurteilung des Weaning-Potenzials der Berlick-
sichtigung mehrerer der in » Tab.5 aufgefiihrten Parameter.
Auch diese stellen nur Anhaltspunkte dar, da es im Einzelfall
durchaus zu Abweichungen kommen kann.
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In Abstimmung mit der S3-Leitlinie ,Infarkt-bedingter kar-
diogener Schock - Diagnose, Monitoring und Therapie“, in de-
ren Revision fir spezifische Situationen Grenzwerte fiir Herzfre-
quenz und Blutdruck angepasst worden sind, wird in » Tab.5
auf Zielvorgaben fiir Herzfrequenz und Blutdruck verzichtet
und diesbeziiglich auf die S3-Leitlinie zum kardiogenen Schock
verwiesen [145]. Ebenfalls ist eine ggfs. vorhandene Katechol-
amintherapie situativ in der Uberpriifung zur Bereitschaft zum
Weaning zu beurteilen. Als niedrig dosierte Katecholaminthe-
rapie kann in diesem Zusammenhang eine Noradrenalindosie-
rung von 0,05 pg/kg/min-0,1 pg/kg/min verstanden werden.

» Abb. 2 zeigt den Algorithmus zur Evaluation der Extuba-
tionsfahigkeit. Die addquate Beurteilung der neurologischen
und neurokognitiven Funktion sowie der Kooperationsfahigkeit
des Patienten erfordert entsprechend der revidierten S3-Leit-
linie zum Management von Delir, Analgesie und Sedierung
[146] eine zielorientierte oder ggfs. bei Patienten mit einem
RASS < -2 eine tagliche Pausierung der Sedierung (SAT, sponta-
neous awakening trial=spontaner Aufwachversuch) in Kombi-
nation mit Durchfiihrung eines Spontanatemversuchs (SBT).

Der Ablauf des Weanings ist grundsatzlich unabhdngig vom
Beatmungszugang (Maske, Tubus oder Trachealkanile) in 2
Abschnitte gegliedert. Im 1. Abschnitt wird wéhrend der Beat-
mung tdglich die Entwéhnbarkeit von der Beatmung (,readi-
ness to wean*“) beurteilt. Im 2. Abschnitt wird ein SBT durchge-
fuhrt (siehe » Abb. 3). Diesem diagnostischen Test kommt eine
entscheidende Bedeutung bei der Abschédtzung einer erfolgrei-
chen Extubation zu.

Schénhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73: 723-814
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Tagliches Screening der respiratorischen Situation/Entwohnbarkeit von der Beatmung
(Anwendung eines Weaning-Protokolls in Kombination mit einem Sedierungsprotokoll)

Voraussetzungen fiir Spontanatemversuch (SBT) erfiillt? Ziel-RASS 0 bis -1,

nein

wenn keine Kontraindikation besteht SO, = 90 % bei FiO, < 0,4

ja

(bei chron. respir. Insuffizienz SO, > 85 %)
Pa0,/Fi0, > 150
Atemfrequenz (AF)/Tidalvolumen (VT) <105

Beatmungstherapie fortsetzen

Respiratorische Erschopfung:

= Tachypnoe, Orthopnoe, Dyspnoe

= RSBI>105

= signifikanter Abfall des PaO,

= signifikanter Anstieg des PaCO,
mit resp. Azidose (pH < 7,35)

= metabolische Azidose (pH < 7,35)

= hdamodynamische Instabilitat

= RASS 22/<-2

SBT
Pressure Support <8 cm H,0
Dauer 30 Minuten

erfolgreicher SBT

Extubation

ggfs. Management mit NIV, HFT

Weaning-Failure: Reintubation innerhalb von 24 Stunden

» Abb.2 Algorithmus tdgliches Screening der respiratorischen Situation im Weaning [147]. SO, = Sauerstoffsdttigung; FiO,=inspiratorische
Sauerstofffraktion; PaO, = arterieller Sauerstoffpartialdruck; RASS: Richmond Agitation Sedation Scale; NIV: nichtinvasive Beatmung; HFT: High-

flow-Therapie; RSBI: Rapid Shallow Breathing Index [rerif].

5.1.2 Management von Sedierung, Angst, Agitation und
Schmerz

Eine wesentliche Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Extuba-
tion bzw. Dekaniilierung ist ein wacher und kooperationsfahiger
Patient. Durch zu tiefe Sedierung wird allzu oft die Beatmung un-
notig verlangert [148, 149].

GemdR den Empfehlungen der aktualisierten S3-Leitlinie
zum Management von Delir, Analgesie und Sedierung [146] soll
bei invasiv beatmeten Patienten im Weaning ein Weaning-Pro-
tokoll in Kombination mit einem Sedierungsprotokoll (Sedie-
rung gemaR S3-Leitlinie) angewendet werden. GemdR der Emp-
fehlung der S3-Leitlinie ist eine Sedierung generell speziellen
Situationen/Indikationen vorbehalten und soll nicht regelhaft
bei jedem invasiv beatmeten Patienten erfolgen. Dementspre-
chend sollte keine oder eine zielorientierte Sedierung durch-
gefiihrt werden. Ein taglicher Aufwachversuch ist Patienten mit
einer indizierten Sedierung mit einem RASS <-2 vorbehalten.
Eine zielorientierte Sedierung erfolgt mittels einer Zielvorgabe
des RASS von 0/-1 und einer regelmaRigen, mindestens alle
acht Stunden vorgenommen Uberpriifung und Dokumentation
der Sedierungstiefe.

Schonhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73: 723-814

Es existieren verschiedene gidngige Score-Systeme, wie z.B.
Ramsay-Score [150], Riker Sedations-Agitations-Score [151]
und Richmond Agitation Sedation Scale (RASS). Die S3-Leitlinie
zum Management von Delir, Analgesie und Sedierung [146]
empfiehlt das Monitoring der Sedierung mithilfe des RASS, der
bei Intensivpatienten als validierter Goldstandard qilt [152,
153]. Dementsprechend sollte auch im Weaning dem validier-
ten RASS-Score der Vorzug gegeben werden (siehe » Abb. 3).

In Deutschland werden Sedierungs-Scores noch zu selten
verwendet [154]. Neben der Sedierungstiefe sollte auch der
Schmerz alle 8 Stunden erfasst werden, z. B. mittels visual ana-
logue scale (VAS) oder numeric oder visual rating scale (NRS,
VRS) bei wachen Patienten bzw. anhand klinischer Symptome
wie Mimik, Tachykardie, Schwitzen, Blutdruckverhalten, Atem-
frequenz, Tranenfluss auch bei sedierten Patienten anhand von
Scoring-Systemen wie z.B. der behaviour pain scale (BPS) fir
intubierte und nicht intubierte Patienten [155]. Verzogertes
Aufwachen, prolongierte delirante Syndrome und Folgekom-
plikationen (z.B. Tubus-assoziierte Pneumonie) fiihren zu einer
prolongierten Beatmung. Mehrere Studien [156-158] konn-
ten zeigen, dass durch Sedierungsprotokolle wahrend der inva-
siven Beatmung eine signifikante Reduktion der Beatmungs-
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Tagliche Priifung: Ist-RASS = Ziel-RASS 0 bis -1?

nein

Vorliegen von Kontraindikationen fiir Erreichung/
Einhaltung Ziel-RASS: z.B. ICP-Erh6hung

ja
Definierung von individuellem Ziel-RASS

unter Vermeidung von Ubersedierung

nein

ja

nein

Adéaquate Oxygenierung, keine bzw. minimale Gabe vasoaktiver Substanzen,
keine kardiale Ischdamie, normaler Hirndruck, keine Sepsis

ja

Sedativa und Analgetika mit kurzer kontextsensitiver Halbwertzeit verwenden

= Zielorientierte Sedierung: Sedierungsreduktion unter patientenorientierter (bevorzugt
patientenkontrollierter) ausreichender Analgesie bis Ziel-RASS erreicht

= alternativ ,spontaneous awakening trial“ (SAT)

Ziel RASS von 0 bis -1 erfolgreich?

nein

ja

SBT (Spontaneous Breathing Trial) erfolgreich?

Maschinelle Beatmung fortsetzen :
nein

- Extubation
ja

» Abb.3 Schema zum Management von Analgesie und Sedierung beim nicht-prolongierten Weaning [146, 158]. RASS: Richmond Agitation
Sedation Scale; SAT: Spontaneous Awakening Trial, spontaner Aufwachversuch; SBT: Spontaneous Breathing Trial, Spontanatemversuch; ICP:

Intracranial Pressure [rerif]).

dauer erreicht werden konnte. Kress [156] und Carson [157]
zeigten dies durch tdgliche Unterbrechung der Sedierung und
sog. Aufwachphasen (Spontaneous Awakening Trial, SAT). An-
hand eines Protokolls zur Sedierungstiefe lassen sich die Dauer
der Beatmungszeit und der Aufenthalt auf der Intensivstation
reduzieren [156,159].

5.1.3 Tagliche Unterbrechung der Sedierung

Die morgendliche Unterbrechung der Sedierung (im Gegensatz
zu kontinuierlicher Sedierung) im Sinne einer strikten Organisa-
tion der Sedierungsstrategie fihrt in Kombination mit einem
SBT zu einer Verkirzung der Sedierungsdauer und damit zu
einer Verkiirzung der Dauer der maschinellen Ventilation, dem
Aufenthalt auf der Intensivstation und im Krankenhaus [158].
Auch wenn mehr Patienten sich selber extubierten, war hiervon
die Rate der Reintubationen unbeeinflusst. Das wichtigste
Ergebnis der Studie war aber, dass die strikte Kombination
eines Sedierungsprotokolls mit einem Weaning-Protokoll die
1-Jahres-Mortalitét reduziert.

Der Stellenwert von tédglichen SBT und Aufwachversuchen
musste in den letzten Jahren durch neue Evidenz reevaluiert
werden. So zeigt ein systematisches Review, dass eine tdgliche
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Sedierungsunterbrechung einer Protokoll-basierten Sedierung
nicht tGberlegen ist. Neuere Studien zeigen, dass ein Protokoll-
basiertes Sedierungsregime, welches einen mdéglichst wachen
oder leicht sedierten Patienten anstrebt, keinen Nachteil ge-
geniiber einem Aufwachversuch hat. Diese sog. ,DSI* (Daily Se-
dation Interruptions) sind nach jetziger Evidenzlage allenfalls
bei tiefer Sedierung indiziert und kénnen keine Wachheit erset-
zen [146,160,161].

Der Empfehlung der S3-Leitlinie zum ,Management von
Delirium, Analgesie und Sedierung® [146] folgend, soll auch
wahrend des prolongierten Weanings keine oder eine zielorien-
tierte Sedierung mit Angabe eines Ziel-RASS durchgefiihrt wer-
den. Die symptomorientierte Therapie von Delir, Agitation und
Schmerz folgt ebenfalls den Empehlungen der S3-Leitlinie
[146]. Die » Abb.3 zeigt den Algorithmus zum Management
von Schmerz und Sedierung [146].

5.1.4 Management von Sedierung

In der prolongierten Weaning-Phase sind oft individuell auf den
einzelnen Patienten ausgerichtete Konzepte zur Kontrolle und
Behandlung von Angst, Agitation und Schmerz notwendig. Es
wird an dieser Stelle auf die entsprechenden Empfehlungen

Schénhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73: 723-814

Heruntergeladen von: Thieme Gruppe. Urheberrechtlich geschitzt.



» Tab.6 Empfehlungen der S3-Leitlinie ,Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin“ [146] zur Sedierung.

(nachfolgend Empfehlungs-Nr.
und -grad der DAS-Leitlinie)

5.c.1,5.c.2; Empfehlungsgrad A ,soll“

5.d.4; Empfehlungsgrad A ,soll“

4.5-4.8; Empfehlungsgrad A ,soll*

5.e.1; Empfehlungsgrad B ,sollte“

5.e.2; Empfehlungsgrad B ,sollte®

5.e.3; Empfehlungsgrad A ,soll“

Empfehlungen

Bei intensivmedizinisch behandelten Patienten soll auBerhalb von spezifischen Indikationen (z. B. thera-
peutische Sedierung im Rahmen eines erhéhten intrakraniellen Drucks, Bauchlagerungstherapie im
Rahmen des ARDS) ein Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)-Zielwert von 0/-1 angestrebt werden.

Eine tdgliche Sedierungsunterbrechung ist aktuell nur bei Patienten mit IST-RASS <-2 empfohlen, sofern
keine Kontraindikationen vorliegen.

Um die Sedierungstiefe addquat zu iiberwachen und ein friihzeitiges, Protokoll-basiertes Management zu
ermoglichen, soll die Sedierungstiefe mittels validierter Messskala mindestens einmal pro Schicht (i. d.R.
8-stlindlich) gemessen und ein objektives Sedierungsziel regelmaRig festgelegt werden, welches ggf. an

eine veranderte klinische Situation angepasst werden muss.

Zur Stressreduzierung und vegetativen Dampfung intensivmedizinisch behandelter erwachsener Patienten
sollten Alpha-2-Agonisten eingesetzt werden.

Zur symptomorientierten Agitationsbehandlung und Anxiolyse intensivmedizinisch behandelter Patienten
sollte titriert zu einem Ziel-RASS 0/-1 die bolusweise Applikation von Benzodiazepinen erwogen werden.

Die Behandlung von psychotischen Symptomen (im Delir, beginnendem Delir oder isoliert vorkommend)
soll mit Neuroleptika erfolgen.

5.e.4; Empfehlungsgrad B ,sollte”

Ein Tag-Nacht-Rhythmus sollte bei allen intensivmedizinsich behandelten Patienten angestrebt werden,

wobei medikamentose und nicht-medikamentdse MaBnahmen, wie die Optimierung der intensivstatio-
naren Umgebungsbedingungen (Reduktion von Licht, Larm und nachtliche Beschrankung auf die notwen-
digen MaBnahmen), angewendet werden sollten.

5.d.1; Empfehlungsgrad A ,soll“

Bei invasiv beatmeten Patienten soll Propofol (off-label-use: nach 7 Tagen Anwendung und unter

16 Jahren; Dosisbegrenzung <4 mg/kgKérpergewicht/h) erwogen werden.

5.d.2; Empfehlungsgrad 0 ,kann*
zeiten angestrebt werden.

5.d.3; Empfehlungsgrad 0 ,kann“
werden.

der DAS-Leitlinie 2015 [146] verwiesen, die ebenfalls in dieser
Form in der S3-Leitlinie ,Invasive Beatmung und Einsatz extra-
korporaler Verfahren bei akuter respiratorischer Insuffizienz*
[162] zitiert worden sind.

Ist eine symptomorientierte Behandlung von Agitation indi-
ziert (bei Ziel-RASS 0/-1), werden empfohlen: Alpha-2-Agonis-
ten als Basistherapie zur Stressreduktion, bei Angst die diskon-
tinuierliche Applikation von Benzodiazepinen, bei psychoti-
schen Symptomen und Halluzinationen Neuroleptika, Melato-
nin-Agonisten sowie nicht-pharmakologische MaBnahmen zur
Erhaltung des Tag-Nacht-Rhythmus.

Ist die Indikation fiir eine moderate/tiefe Sedierung gege-
ben, wird in der DAS-Leitlinie Propofol empfohlen bzw. ist der
Einsatz von volatilen Andsthetika oder Midazolam mit einer
~Kann“-Empfehlung versehen (siehe » Tab.6).

5.1.5 Antipsychotische und anxiolytische
Therapiekonzepte

5.1.5.1 Pathophysiologie des Delirs

Das Delir ist die haufigste klinische Manifestation einer akuten
Organdysfunktion des Gehirns im Rahmen einer intensivmedi-
zinischen Behandlung. Bis zu 80 % beatmungspflichtiger Patien-
ten erleiden wéhrend der Behandlung auf der Intensivstation

Schonhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73: 723-814

Die inhalative Sedierung kann bei invasiv beatmeten Patienten angewandt werden, wenn kurze Aufwach-

Midazolam kann unter addquatem Sedierungsmonitoring zu einer Sedierung mit Ziel-RASS <-2 eingesetzt

ein Delir [163,164]. Meist verlduft ein Delir hypoaktiv und
bleibt damit hdufig unentdeckt [165].

Es wird unterschieden zwischen 2 Typen des Delirs: dem
Sedierungs-assoziierten Delir (,sedation-related delirium*,
auch: ,rapid reversible delirium“) und dem Delir unabhéngig
von Sedierung (,non-sedation-related delirium*®, auch: ,persis-
tent delirium®). Etwa 20% der Delire werden dem 1. Typ zuge-
ordnet und sind somit direkt Sedierungs-induziert [166]. Bei
Patienten miteinem Delir vom 2. Typ zeigte sich ein im Vergleich
schlechteres Behandlungsergebnis, da vermutlich in diesem Fall
eine endogene Funktionsstdrung des Gehirns vorliegt.

Ein Delir ist mit einer langeren Beatmungsdauer, Intensiv-
liegedauer, einer eingeschrankten kognitiven Rehabilitations-
maoglichkeit mit dem Risiko eines persistierenden Defizits und
einer erhohten Sterblichkeit verbunden [167 - 169].

Neuere Daten legen nahe, dass das Delirmonitoring fiir sich
einen positiven Effekt auf die ZielgroBen Sterblichkeit, ICU-LOS
und Hospitalisierungsdauer hat. Die DAS-Leitlinie [146] emp-
fiehlt explizit keine pharmakologische Prdvention, sondern
empfiehlt, den Fokus auf nicht-pharmakologische MaBnahmen
zu legen. Allenfalls bei Hochrisikopatienten wird eine offene
Empfehlung (,kann“) zu einer niedrig dosierten Haloperidol-
prophylaxe ausgesprochen.
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» Tab.7 Empfehlungen der S3-Leitlinie ,Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin“ [146] zum Delirmanagement.

(nachfolgend Empfehlungs-Nr.
und -grad der DAS-Leitlinie)

4.11; Empfehlungsgrad A ,soll“

Empfehlungen der DAS-Leitlinie zum Delir

Um ein Delir als Manifestation einer Organdysfunktion zu erkennen, die zugrundeliegende Ursache abzu-

stellen und symptomorientiert behandeln zu konnen, wird das Monitoring auf ein Delir mittels einer vali-
dierter Messskala (z. B. Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit [CAM-ICU] [164] oder
Intensive Care Delirium Screening Checklist [ICDSC] [170]) mindestens einmal pro Schicht empfohlen.

2.1; Empfehlungsgrad B ,sollte nicht®

Eine routinemaRige pharmakologische Delirpravention sollte nicht bei allen erwachsenen, intensivmedizi-

nisch behandelten Patienten durchgefiihrt werden.

2.4; Empfehlungsgrad B ,sollte®

2.2; Empfehlungsgrad 0 ,kann*
phylaxe erhalten.

5.f.4; Empfehlungsgrad A ,soll“

5.f.3; Empfehlungsgrad B ,sollte”

Eine nicht-pharmakologische Pravention des Delirs sollte bei allen intensivmedizinisch behandelten
Patienten durchgefiihrt werden.

Zur Delirprophylaxe konnen Patienten mit einem hohen Risiko fiir ein Delir eine Low-dose-Haloperidol-Pro-

Eine kontinuierliche Alpha-2-Agonist-Gabe soll zur Therapie eines Delirs verwendet werden.

Die Beendigung einer langer dauernden sedierenden Therapie sollte zur Vermeidung von Entzugssyndro-

mem ausschleichend erfolgen, ggf. unter Nutzung adjuvanter Substanzen (z. B. Alpha-2-Agonisten).

5.f.2; Empfehlungsgrad 0 ,kann*
eingesetzt werden.

5.1.5.2 Therapie des Delirs

Es wird an dieser Stelle auf die entsprechenden Empfehlungen
der S3-Leitlinie [146] verwiesen, die ebenfalls in dieser Form in
der S3-Leitlinie ,Invasive Beatmung und Einsatz extrakorporaler
Verfahren bei akuter respiratorischer Insuffizienz“ [162] zitiert
worden sind:

Zur symptomorientierten Therapie wird die kontinuierliche
Gabe von Alpha-2-Agonisten empfohlen sowie die Vermeidung
von Entzugssymptomen durch ein Ausschleichen einer sedie-
renden Therapie und eine offene Empfehlung zur Gabe von
niedrig dosiertem Haloperidol, Risperidon, Olanzapin oder
Quetiapin unter Beachtung der individuellen Indikation ausge-
sprochen (siehe » Tab. 7).

5.1.6 Infektiologische Aspekte im Weaning

Pulmonale Infektionen kénnen pathophysiologisch, wie unter
4.2 und 4.3 dargelegt, (iber eine Gasaustauschstérung und/
oder vermehrte bronchiale Sekretion zu einem ventilatorischen
Mehrbedarf und/oder einer Erhhung der atemmuskuldren Last
fiihren, was die Funktion der Atempumpe weiter einschrédnken
und damit eine Chancen fir ein erfolgreiches Weaning reduzie-
ren kann. Dabei ergeben sich Hinweise, dass Pneumonien und
das Vorliegen multiresistenter Keime einen Einfluss auf das
Weaning-Ergebnis haben [171,172]. So wurde zum einen bei
Nachweis von tracheobronchialen P. aeruginosa und S. maltophi-
lia [171], zum anderen von MRSA, 3-/4-MRGN mit Enterobak-
terien mit ESBL, multiresistenten P. aeruginosa und Acinetob-
acter baumannii eine hohere Rate von Weaning-Versagen [172]
beobachtet. Hinsichtlich des Einflusses der Keime auf die
Letalitdt sind die Daten der beiden Studien nicht einheitlich.
Auch wenn es wahrscheinlich ist, dass pulmonale und extrapul-
monale Infektionen den Schweregrad der Grunderkrankungen
reflektieren, muss tracheobronchialen Pathogenen, insbeson-
dere bei Vorliegen einer Multiresistenz, im Hinblick auf das
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Bei der Behandlung des Delirs konnen niedrig dosiert Haloperidol, Risperidon, Olanzapin oder Quetiapin

Weaning-Ergebnis besondere Beachtung geschenkt werden
(siehe auch Kapitel 5.2.1).

Zur Vermeidung eines prolongierten Weanings, wie auch im
Rahmen des Weaning-Prozesses selbst, ist die Vorhaltung einer
standardisierten Vorgehensweise zur frithen Erkennung und
atiologischen Diagnostik pulmonaler und extrapulmonaler In-
fektionen sowie zur zielgerichteten antimikrobiellen Therapie
zu empfehlen [173]. Dies beinhaltet auch die Etablierung stren-
ger hygienischer MaBnahmen zur Privention von Ubertragun-
gen, einschlieRlich einer regelmiRigen Uberpriifung ihrer
Effektivitdit. Die Indikation praventiver Antibiotikatherapien
(wie z.B. Azithromycin bzw. inhalative Antibiotika bei Nachweis
von Pseudomonas aeruginosa) ist individuell zu stellen, da die
Evidenz hierfir fehlt.

5.1.7 Spontanatemversuch (spontaneous breathing

trial, SBT)

Der SBT erfasst die Spontanatmungskapazitat eines Patienten
und wird als pradiktiver Test zur Beurteilung verwendet, ob ein
Patient extubiert werden kann. Der SBT wird nach Feststellen
der Entwohnbarkeit von der Beatmung (,readiness to wean®)
durchgefiihrt. Der SBTsoll in Verbindung mit einem Sedierungs-
protokoll gemdR der S3-Leitlinie [146] durchgefiihrt werden
(siehe 5.1.3).

Beim SBT entscheiden die ersten 30 Minuten (ber Erfolg
oder Scheitern [174,175]. Der pradiktive Wert fir eine erfolg-
reiche Extubation ist bei einem SBT von 30 Minuten gleich dem
eines SBTvon 120 Minuten [174,176]. Der positive Vorhersage-
wert fir eine erfolgreiche Extubation nach erfolgreichem SBT
liegt iber 80% und ist in mehreren groRBen Studien belegt [7,
23,174,177,178], vorausgesetzt, es bestehen keine anderen
Kontraindikationen fiir eine erfolgreiche Extubation. Hier kon-
nen neurologischer Status [179], ausgeprdgte bronchiale Se-
kretvermehrung und Atemwegsobstruktion [177] Argumente
gegen eine Extubation trotz erfolgreichem SBT darstellen.
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Im prolongierten Weaning kénnen die Kriterien fiir einen SBT
im Hinblick auf eine Extubation nicht zu jeder Zeit bei allen Pa-
tienten angewandt werden. Dennoch kénnen Patienten auch
mit eingeschrankter Vigilanz und Kognition einem SBT zuge-
fihrt werden, wenn es die klinische Situation des Patienten zu-
ldsst. In diesem Zusammenhang sei auf den Unterschied der
Spontanatemphasen im einfachen und prolongiertem Weaning
hingewiesen: Im einfachen Weaning ist der SBT ein diagnosti-
scher Test zur Beurteilbarkeit der Extubationsfahigkeit. Im pro-
longierten Weaning hingegen kann der SBT eine Entscheidungs-
hilfe in der Diagnostik der Ursachen des prolongierten Weanings
darstellen und méglicherweise dabei hilfreich sein, ein diskonti-
nuierliches Weaning frithzeitig zu beginnen. Dabei dienen die
Spontanatemphasen (ggf. Gber viele Stunden) im Wechsel mit
Beatmungsphasen der Rekonditionierung der Atempumpe
[180,181] (siehe Kapitel 5.3.8).

Mehrere Studien haben die Methodik der Durchfiihrung
des SBT untersucht: Im Vergleich zwischen T-Stiick-Versuch
mit niedrigen Driicken Pressure Support (7cm H,0 [8]; 8cm
H,0 [182] oder CPAP [183]) ergab sich in den zitierten Studien
kein Unterschied in Bezug auf erfolgreichen SBT und erfolgrei-
che Extubation nach SBT. Fiir einige Patienten stellt bei der
Durchfiihrung des SBT die respiratorische Last, die durch den
Tubus verursacht wird, ein Problem dar. Eine automatische Tu-
bus-Kompensation (ATC) kann diese Last ausgleichen. In 2 Stu-
dien [184,185] bei Patienten im einfachen Weaning wurde ATC
bei der Durchfiihrung eines SBT mit PSV bzw. PSV und T-Stiick
verglichen. In beiden Studien ergab sich kein Unterschied im
Vergleich der untersuchten Methoden.

Fiir die Beurteilung des SBT sind als Parameter die Atemfre-
quenz und der Quotient aus Atemfrequenz und Tidalvolumen
(Rapid Shallow Breathing Index, RSBI [175]), der am Ende des
SBT erhoben werden sollte, ausreichend. Hierbei soll die Atem-
frequenz nicht Giber 35/min liegen und der RSBI nicht iber 105/
min/L. Scheitert der SBT, wird die Beatmung fortgesetzt. Es soll-
te die Ursache des Scheiterns des SBT analysiert werden, um
Probleme, die zu beheben sind, zu erkennen und zu beseitigen
(siehe » Tab.4). Die Beatmungsstrategien nach Scheitern des
Spontanatemversuchs werden im Kapitel 5.3 beschrieben. Ein
erneuter SBT sollte moglichst taglich durchgefiihrt werden, um
den friihest moglichen Zeitpunkt zur Extubation nicht zu ver-
passen.

E1: Bei vorhandener Weaning-Bereitschaft soll méglichst
friihzeitig ein SBT durchgefiihrt werden.

E2: Der Rapid Shallow Breathing Index sollte am Ende
des SBT zur Beurteilung der muskuldren Erschopfung
gemessen werden.

5.1.8 Ultraschall zur Beurteilung des Zwerchfells

Kim et al. [186] untersuchten die Zwerchfellfunktion (bei 88 Pa-
tienten) mittels Ultraschall. Zwerchfell-Dysfunktion wurde bei
vertikaler Auslenkung des Muskels von weniger als T0 mm oder
als paradoxe Bewegung definiert. Vierundzwanzig Patienten
(29 %) wiesen eine Zwerchfell-Dysfunktion auf; im Vergleich zu
Patienten mit regelrechter Funktion war bei Patienten mit
diaphragmaler Dysfunktion die Entwéhnungszeit (17 vs. 4 Tage,
p<0,01) und Gesamtbeatmungsdauer (24 vs. 9 Tagen p<0,01)
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signifikant langer. Zu dieser vielversprechenden Methodik wer-
den weitere Untersuchungen zum Stellenwert als Weaning-Pra-
diktor benotigt. DiNino et al. [187] untersuchten bei 63 beatme-
ten Patienten den Grad der Verdickung des Zwerchfells, um den
Extubationserfolg vorherzusagen. Die prozentuale Veranderung
der Zwerchfelldicke wahrend der In- und Exspiration (Atdi%) in
der Appositionszone wurde wéhrend assistierter und nichtassis-
tierter Spontanatmung erfasst. Die Sensitivitdt und Spezifitat
furein Atdi%=30% lag bei 88 % und 71 %. Der positive und nega-
tive pradiktive Wert betrugen 91% und 63 %. Die Fliache unter
der ROC-Kurve betrug 0,79. Im Vergleich zum Atdi%>=30%
schnitt der bei 26 Patienten wahrend des SBT ohne Unterstiit-
zung gemessene RSBl weniger gut ab (Sensitivitdt 87 %, Spezifi-
tat33%, PPV 91 %, NPV 25 %). Soummer et al. [188] berechneten
bei 100 Patienten mithilfe der Sonografie die Beliiftung der Lun-
ge am Ende eines 60-minditigen SBT und 4h nach Extubation.
Patienten mit respiratorischen Problemen nach Extubation hat-
ten einen signifikant hoheren ultrasound score (15 vs. 19, p<
0,01). Der am Ende des SBT erhobene ultrasound score war bei
Patienten mit respiratorischen Problemen nach Extubation sig-
nifikant héher (19 vs. 10, p<0,001, ROC von 0,86).

Trotz der insgesamt vielversprechenden Datenlage zum
Einsatz des Ultraschalls wéhrend der Entwéhnung von der Be-
atmung ist die Studienlage von einer ausgepragten methodi-
schen Heterogenitdt gepragt, wodurch die Vergleichbarkeit
der Arbeiten eingeschrankt ist. Die Autoren der Leitlinie ge-
hen davon aus, dass die Sonografie zukiinftig einen starkeren
Stellenwert in der Pradiktion des Weaning-Erfolgs sowie zur
Uberwachung der eigentlichen Entwdhung von der Beatmung
spielen wird. Bei der Fertigstellung der Revision dieser Leit-
linie konnte allerdings aus der vorliegenden Datenlage keine
eindeutige Empfehlung abgeleitet werden (siehe Kapitel
5.3.7).

5.1.9 Weaning-Protokolle

Standardisierte Protokolle zum Weaning von der Beatmung
kénnen im Weaning-Prozess hilfreich sein. Diese Protokolle
sind vor allem fir das einfache Weaning, d.h. die Planung der
Extubation nach kurzzeitiger Beatmung entwickelt worden.
Einer der wesentlichen Aspekte ist hierbei die Identifikation
des frithest mdoglichen Zeitpunktes zum Weaning. Hierflr
spricht einmal die durch mehrfache Studien belegte Beobach-
tung, dass ca. 70-80% aller >24 h beatmeten Patienten schon
beim ersten Weaning-Versuch erfolgreich von der Beatmung
entwohnt werden kénnen [17]. Das impliziert, dass viele dieser
Patienten schon friiher hdtten entwdhnt werden kénnen. Diese
Annahme wird unterstiitzt durch die Beobachtung, dass nur ca.
50% der Patienten nach einer nicht geplanten Selbstextubation
erneut beatmet werden miissen [189].

Die Anwendung Protokoll-basierter Algorithmen zur friihzei-
tigen Beatmungsentwohnung verkiirzt die Gesamtbeatmungs-
zeit, die Zeit der Beatmungsentwdhnung sowie die Zeit des
Intensivaufenthaltes. Dies konnten Blackwood et al. in einem
2014 publizierten Systematic Review erneut zeigen. Wie in der
vorausgegangenen Analyse von 2011 [190] wurde auch in dem
Systematic Review [191] allerdings kein Zusammenhang zwi-
schen der Anwendung Protokoll-basierter Algorithmen zur Be-

745

Heruntergeladen von: Thieme Gruppe. Urheberrechtlich geschitzt.



& Thieme

atmungsentwdhnung und der Uberlebensrate der Patienten
gefunden.

In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass eine sol-
che Protokoll-basierte Standardisierung des Weaning-Prozes-
ses neben der Verkiirzung der maschinellen Beatmungsdauer
auch zu einer Erhéhung des Anteils erfolgreich entwoéhnter Pa-
tienten fiihren kann [192, 193]. Ebenso konnte gezeigt werden,
dass bei klinisch als nicht entwohnbar eingeschdtzten Patien-
ten die Verlegung in eine Institution, in der ein Weaning-Proto-
koll befolgt wurde, bei einem Drittel der Patienten zu einem
sofortigen, erfolgreichen Weaning von der Beatmung fiihrte
[194]. Kritisch muss allerdings angemerkt werden, dass Proto-
kolle in Institutionen, in denen sehr gute Organisationsformen
wie z.B. strukturierte Visiten und maximale Personalausstat-
tung umgesetzt sind, keinen weiteren Vorteil brachten [195].
Bei Traumapatienten konnte durch Weaning-Protokolle eine
Reduktion der Komplikationen maschineller Ventilation wie der
nosokomialen Pneumonie beobachtet werden, die mit einer Ab-
nahme der Mortalitdt assoziiert war [196]. Wichtiger Bestand-
teil von Weaning-Protokollen ist die Wachheit eines Patienten,
wenn er einen SBT bestreiten soll. Hier kommt es zu Synergien
von Sedierungs- und Weaning-Protokollen. Eine Untersuchung
hierzu hat gezeigt, dass eine strikte Organisation der Sedie-
rungsstrategie mit taglichem Aufwachversuch vor dem Wea-
ning-Versuch zu einer Verkiirzung der Sedierungsdauer und da-
mit der Dauer der maschinellen Beatmung, dem Aufenthalt auf
der Intensivstation und im Krankenhaus fiihrte. Das wichtigste
Ergebnis der Studie war aber, dass die strikte Kombination eines
Sedierungsprotokolls mit dem Weaning-Protokoll zu einer nied-
rigeren 1-Jahres-Mortalitat fiihrte [158]. Auch wenn die ge-
nauen Mechanismen dieses Uberlebensunterschiedes diskutiert
werden, l3sst sich hieraus eine klare Empfehlung zur Durchfiih-
rung des Vorgehens ableiten [193]. Diese Daten belegen auf ein-
driickliche Weise, wie unterschiedliche Organisationsformen
tatsdchlich die medizinischen Ergebnisse beeinflussen kénnen.

Auf der Grundlage dieser Daten empfiehlt die S3-Leitlinie zur
»invasiven Beatmung und dem Einsatz extrakorporaler Verfah-
ren bei akuter respiratorischer Insuffizienz* bei ,adulten Pa-
tienten, die langer als 24 h invasiv beatmet wurden, ein Proto-
koll zur Entwéhnung von der invasiven Beatmung (Weaning-
Protokoll) anzuwenden, um standardisiert die Bewertung der
Entwéhnungsbereitschaft (Readiness to Wean) zu evaluieren,
die SBTs durchzufiihren und die Kriterien zur Beendigung der
invasiven Beatmung bzw. Extubation/Dekanilierung zu tber-
prifen“ [162].

Fiir Patienten im prolongierten Weaning wurden keine Stu-
dien gefunden, die die Wirksamkeit von Weaning-Protokollen
z.B. im Hinblick auf Beatmungsdauer, Entwéhnungsdauer und
-erfolg explizit untersucht haben. GemdR der S3-Leitlinie zu
Management von Delir, Agitation und Schmerz [146] sowie
der S3-Leitlinie zur ,invasiven Beatmung und dem Einsatz ex-
trakorporaler Verfahren bei akuter respiratorischer Insuffi-
zienz* [162] ist die wissenschaftliche Evidenz zur Anwendung
entsprechender Sedierungsprotokolle wie auch fiir die Anwen-
dung von Protokollen zur Beatmungsentwdhnung fiir Patienten
der Weaning-Kategorie 1 und 2 hoch.
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Die Leitliniengruppe hilt es fiir gerechtfertigt, die wissen-
schaftliche Evidenz in Teilen auf die Patienten im prolongierten
Weaning zu tbertragen. Vor diesem Hintergrund gibt die Leit-
liniengruppe zur Anwendung von Protokollen in der prolongier-
ten Entwohnung folgende Empfehlung:

E3: In Analogie zu Patienten der Kategorie 1 und 2
(einfaches und schwieriges Weaning) sollte auch bei
Patienten im prolongierten Weaning eine Protokoll-
basierte Standardisierung des Weaning-Prozesses von
Beatmung und Analgosedierung etabliert werden.

Dazu sollten einfach gehaltene Protokolle im Hinblick
auf Management von Agitation, Delir und Schmerz und
Uberpriifung der Spontanatmungskapazitit zur Anwen-
dung kommen.

5.1.10 Cuff-Leak-Test

Haben beatmete Patienten einen SBT erfolgreich abgeschlos-
sen, kann nach der Extubation als Komplikation ein Postextuba-
tions-Stridor auftreten, insbesondere bei Patienten, die iiber 36
Stunden intubiert sind. Zur Beurteilung der Wahrscheinlichkeit
dieser Komplikation (Haufigkeit zwischen 2 und 16% [197])
kann ein Cuff-Leak-Test (Messen der Luftleckage nach Ent-
blocken des Endotrachealtubus) vor der geplanten Extubation
[197,198] durchgefihrt werden, um die zu erwartende Ob-
struktion nach der Extubation abschédtzen zu kénnen [197 -
199]). Hierbei wird zundchst bei geblocktem Cuff im assistiert-
kontrollierten Modus das exspiratorische Tidalvolumen be-
stimmt. Die Messung wird mit entblocktem Cuff wiederholt -
erwartet wird ein deutlich niedrigeres exspiratorisches Volu-
men aufgrund von Leckage. Vor Durchfiihrung des Tests sollte
endotracheal und oral abgesaugt und nach Kontrolle und Doku-
mentation des Cuff-Drucks tGberpriift werden, ob die in- und
exspiratorischen Tidalvolumina Gibereinstimmen [200]. Danach
werden der Cuff entblockt und iber 6 Atemziige die in- und ex-
spiratorischen Tidalvolumina verfolgt, wobei sich die Vt-Diffe-
renz stabilisieren sollte. Die gemittelten 3 niedrigsten exspira-
torischen Tidalvolumina werden in Beziehung zum inspiratori-
schen vor Entblockung des Cuffs gesetzt.

Eine geringe Differenz zwischen den beiden Volumina (Cuff-
Leak-Volumen) <130 ml kann Patienten mit Postextubations-
Stridor identifizieren [199]. Allerdings muss festgestellt wer-
den, dass der Cut-off in den verschiedenen Untersuchungen
variiert. Zwei Studien definierten die Grenze bei <24 % des Vt,
3 Studien bei <110ml und eine bei <25% des Vt [201]. Eine
Metaanalyse [202] von 9 Studien ergab eine durchschnittliche
Sensitivitat des Cuff-Leak-Tests von 0,63 und eine Spezifitdt
von 0,86. Patienten mit Obesitas-Hypoventilations-Syndrom
und schlafbezogener Atmungsstérung weisen eine vom Schlaf-
stadium und von der Koérperlage abhdngige dynamische Ob-
struktion der oberen Atemwege auf. Der Cuff-Leak-Test kann
daher besonders bei dieser Personengruppe falsch negativ sein.
Lemyze et al. postulierten, dass die anatomische Relevanz eines
positiven Cuff-Leak-Test nicht ausreichend untersucht ist und
falsch positive Ergebnisse liefern kann [203], z. B. bei Kombina-
tion eines endotrachealen Tubus mit groBem Durchmesser und
einer engen Glottis. Bei 34 Patienten mit positivem Cuff-Leak-
Test fiihrten die Autoren eine fiberoptische Kontrolle durch
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und konnten bei einem Teil der Patienten zeigen, dass die
Stimmbander relativ unauffillig waren, wohingegen eine
Schwellung in dem Bereich vorlag, wo Magensonde und Tubus
die dazwischen liegenden Gewebe gequetscht hatten (posterio-
rer Larynx im Bereich der hinteren Kommissur), was allerdings
kein Extubationshindernis darstellte. Zukiinftig kann moglicher-
weise die ergdnzende laryngeale Ultraschalluntersuchung dazu
beitragen, die Vorhersage fiir ein Postextubations-Versagen zu
verbessern [204].

Die 2017 publizierte Leitlinie amerikanischer Fachgesell-
schaften empfiehlt, basierend auf der Analyse von 14 observa-
tionellen Studien, die Durchfiihrung des Cuff-Leak-Test bei
Patienten, die die Extubationskriterien erflillen und bei denen
ein hohes Risiko fiir einen Postextubations-Stridor vorliegt
[205]. Diese Empfehlung wird allerdings mit einer hohen Un-
sicherheit hinsichtlich der Evidenz versehen. Das bedeutet, dass
Aussagen zur Relevanz nicht vorgenommen werden kdnnen.
Insbesondere die Gefahr der unnétigen Verldngerung der Beat-
mungsdauer bei falsch positivem Test fiihrte vor dem Hinter-
grund der Tatsache, dass der GroRteil der Patienten, die keinen
Cuff-Leak-Test erhalten, trotzdem erfolgreich extubiert wer-
den, zu der Einschriankung, den Test nur bei Riskopatienten
durchzufiihren (traumatische Intubation, Intubationsdauer >6
Tage, endotrachealer Tubus, weibliches Geschlecht, stattge-
habte Reintubation nach ungeplanter Extubation). Der iiber-
wiegende Teil der Patienten im prolongierten Weaning erfillt
diese Kriterien.

Bei Risikopatienten mit einem pathologischen Cuff-Leak-
Test, bei ansonsten erfiillten Extubationskriterien, empfiehlt
die Leitlinie der American Thoracic Society/American College
of Chest Physicians [206] mindestens 4 h vor Extubation die sys-
temische Gabe von Steroiden. Die Empfehlung basiert auf einer
Metaanalyse [207], in die 7 RCTs einschlossen wurden und die
fur Risikopatienten mit reduziertem Cuff-Leak-Volumen einen
positiven Effekt aufzeigte. Eine weitere Metaanalyse [201],
publiziert im Jahr 2017 (11 eingeschlossene RCT), bestdtigt
die Ergebnisse und zeigt erneut, dass die Gabe von Steroiden
bei Risikopatienten mit einer signifikanten Reduktion von
Atemwegsereignissen nach Extubation und Reintubationen
assoziiert ist (Atemwegsereignisse: RR, 0,34; 95% Cl, 0,24 -
0,48; Reintubation: RR, 0,35; 95% Cl, 0,20-0,64). Die sog.
number needed to treat ist 5 (Atemwegskomplikationen) bzw.
16 (Reintubation). Weiterhin wurden in dieser Auswertung
auch die Dosierung (kumulative Hydrokortison-dquivalente
Dosierung zwischen 100 mg und 1000 mg), Therapieintervalle
und -hdufigkeit (1-4 Gaben; innerhalb von 24h, mit letzter
oder 1-maliger Gabe 30min-4h vor Extubation) analysiert,
ohne dass hier ein Effekt fiir Dosierung und Intervall nachge-
wiesen werden konnte.

Falls eine Extubation nicht mdglich ist, dann sollte eine Wie-
derholung des Tests nach 12 Stunden erfolgen.

Es wurden keine Studien gefunden, die den Stellenwert der
Cuff-Leak-Testung im prolongierten Weaning untersucht hat-
ten. Fiir Patienten im prolongierten Weaning mit einem ent-
sprechenden Risikoprofil fiir einen Postextubations-Stridor
scheint es aber medizinisch sinnvoll, auch bei diesen Patienten
einen Cuff-Leak-Test vor der Extubation durchzufiihren.
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E4: Ein Cuff-Leak-Test soll zur Beurteilung der Wahrschein-
lichkeit eines Postextubations-Stridors vor einer Extuba-
tion durchgefiihrt werden.

E5: Bei Patienten mit positivem Cuff-Leak-Test sollte

eine ergdanzende fiberoptische Diagnostik erwogen werden,
um die Ursache fiir einen positiven Cuff-Leak-Test zu
differenzieren.

E6: Bei Patienten mit pathologischem Cuff-Leak-Test sollte
die Gabe von Steroiden (spatestens 4 h vor Extubation)
erwogen werden.

5.1.11 Frihmobilisation

Der Begriff Mobilisation umfasst MaBnahmen passiver und/
oder aktiver Bewegungsiibungen am Patienten mit dem Ziel,
Bewegungsfunktionen und damit die funktionelle Unabhangig-
keit zu fordern oder zu erhalten. Die Friihmobilisation be-
schreibt eine frithe Mobilisation kritisch kranker, auch beatme-
ter Patienten innerhalb von 72 h nach Aufnahme auf der Inten-
sivstation [208]. Eine Lagerung im Bett dagegen beschreibt die
Verdanderung einer korperlichen Position, sie dient der Einwir-
kung auf schwerkraftbedingte Effekte [208].

Die Friihmobilisation dient der schnelleren Rehabilitation der
Intensivpatienten. Ziel ist es, mithilfe der Friihmobilisation die
Bewegungsfunktionen zu erhalten bzw. zu fordern sowie einer
schnellen Ermidbarkeit und Atrophie der muskuldren Atem-
pumpe und der Skelettmuskeln, der Entwicklung psycho-kogni-
tiver Defizite sowie der Entstehung von lagerungsbedingten
Haut- und Weichteilschdden entgegen zu wirken [209].

Bevor es zur Bewegung in den Sitz oder Stand kommt, muss
der Patient auf diesen Prozess durch passive/assistive oder
aktive Bewegungsiibungen, mit dem Erarbeiten der Muskel-
funktionen und Dehnungsibungen vorbereitet werden. Da-
nach startet die passive Mobilisation (z.B. Spezialstuhl) oder
der Bettkantensitz mit dem Balancetraining bis hin zur aktiven
Mobilisation, dem Stand und Gangiibungen und evtl. Gleichge-
wichts und Koordinationsiibungen [208].

Die Frithmobilisation beginnt im zeitlichen Bereich vor dem
prolongierten Weaning und kann als adjunktive MaRnahme in
der Behandlung des Intensivpatienten verstanden werden, die
Langzeitbeatmung und prolongiertes Weaning potenziell ver-
hindern bzw. zu verkiirzen kann.

Vorhandene randomisiert-kontrollierte Studien zum Einfluss
von Frithmobilisation wahrend der Akutphase der kritischen
Erkrankung ergeben ein heterogenes Bild im Hinblick auf den
Erhalt von Bewegungs- und Muskelfunktionen und Unabhan-
gigkeit sowie Beatmungsdauer [217]. In » Tab. 8 sind die publi-
zierten randomisierten Studien mit ihren wichtigsten Ergebnis-
sen dargestellt.

Der Stellenwert der neuromuskulédren Elektrostimulation im
Sinne einer praventiv wirksamen Muskelaktivierung wdhrend
der Akutphase der kritischen Erkrankung ist in nur wenigen,
zum Teil Pilotstudien untersucht [220-224]. In diesen Studien
werden positive Effekte der elektrischen Muskelstimulation auf
Muskelmassenerhalt, Muskelkraft und Funktion berichtet.

Trotz der breiten Indikation ist die Implementierung der
Frihmobilisation im Klinikalltag noch deutlich eingeschrankt,
wie eine Arbeit auf 116 deutschen Intensivstationen von Nydahl
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und Kollegen zeigt [225]. Lediglich 8% der endotracheal intu-
bierten Patienten wurden aus dem Bett heraus mobilisiert,
wahrend 15% gar nicht mobilisiert wurden. Vergleichbare
Ergebnisse wurden in einer amerikanischen Studie publiziert -
Physiotherapie bei 32% der untersuchten Kohorte, positive
Assoziation von Ergotherapie mit dem Fehlen einer Beatmung
[226]. In der Subgruppe der Patienten mit prolongierter Beat-
mung >14 Tage zeigte sich in einer US-amerikanischen Studie
eine Anforderung von Physiotherapie nur bei 45 % der Patienten,
v.a. bei Patienten mit Tracheotomie, einem geringen Sedie-
rungsbedarf und eingeschrdnkter Mobilitdat bereits vor dem
Krankenhausaufenthalt [227]. Der Grad der Intensitdt der
Physiotherapie wurde generell als gering beschrieben und tiber-
traf selten die passive oder aktive Bewegung der Extremitdten.

Eine Analyse moglicher Barrieren fiir die frihzeitige Imple-
mentierung von Frithmobilisation auf Intensivstationen zeigte
vielfdltige, wie z. B. Patienten-bezogene, strukturelle, kulturelle
sowie prozessbezogene Hindernisse [228] (siehe » Tab.9).

Insgesamt konnte in mehreren Studien gezeigt werden, dass
die friithe Mobilisation eine hohe Sicherheit hat und insgesamt
umsetzbar ist. In der Literatur werden keine definierten Aus-
schlusskriterien zur Frithmobilisation benannt, beim Auftreten
einer akuten Situation muss die Mobilisation adaptiert werden,
wie bei: nicht versorgten Frakturen, pulmonaler Instabilitat
oder palliativen Patienten. Im Durschnitt kam es in <1% der
Mobilisationsbehandlungen zu einer unerwiinschten Neben-
wirkung. Diese beschrankten sich mit einzelnen Ausnahmen
auf Entsattigung oder kardiale Instabilitdt und waren durch die
Beendigung der Mobilisation zu behandeln.

Hilfreichist zur Frithmobilisation ein multiprofessioneller An-
satz, um Verantwortungen und Zustandigkeiten oder Zeitpunkt,
Intensitat und Dauer bestmdoglich abzusprechen [229,230].

Auch strukturelle Probleme kénnen der flachendeckenden
Umsetzung einer konsequenten Physiotherapie auf Intensiv-
und Weaning-Einheiten entgegenstehen [231]:
= Die Etablierung der Friihmobilisation ist im Zusammenhang

mit der Erfassung der intensivmedizinischen Komplex-

behandlung eine relevante Prozedur, nach der zwischen
einfacher und komplexer Intensivmedizin unterschieden
wird. Ein erhohter Mehraufwand an physiotherapeutischen

Leistungen, wie sie im prolongierten Weaning erforderlich

sind, wird mit dieser Systematik im OPS-Prozedurenkatalog

nur unzureichend abgebildet. Damit sind entsprechende

Mehrkosten im Bereich der Physiotherapie im prolongierten

Weaning nicht abbildbar. Dies steht einer addquaten phy-

siotherapeutischen Personalausstattung im prolongierten

Weaning entgegen.
= Es existiert auf vielen Intensivstationen kein festes, der

Station langerfristig zugeteiltes Physiotherapie-Personal,

sodass kontinuierliches Arbeiten mit dem Patienten vor

allem im prolongierten Weaning erschwert wird.

= SchlieRlich gibt es von Seiten der Berufsverbdnde unter-
schiedliche Auffassungen zu den Tétigkeiten der Physiothe-
rapeuten auf der Intensivstation. Aus unserer Sicht gehort
das Sekretmanagement, inklusive endotrachealem Absau-
gen nach Sekretmobilisation, als ,invasive“ MaRnahme
sinnvollerweise zu den Tatigkeiten von Pflegekrdften und

Schénhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73: 723-814

» Tab.9 Barrieren fir die Implementation einer Friithmobilisation auf
Intensivstationen [228].

Patienten- Patient ist nicht ausreichend belastbar
bezogen hdmodynamische Instabilitat

Obesitas

Schmerzen

Delir
Strukturell geringe Personaldichte

fehlendes Mobilisationsprogramm
Prozess- fehlende Planung/Koordination
bezogen fehlendes tagliches Screening auf Machbarkeit
Kulturell Friihmobilisation wird nicht als wichtig erkannt

Fehlen eines multiprofessionellen Therapieansatzes

von Physiotherapeuten; es erfordert aber momentan fir
letztere Berufsgruppe noch die Erlaubnis nach Ausbildung
und Delegation durch die verantwortlichen Arzte. Des Wei-
teren kénnen Logopdden und Atmungstherapeuten (DGP) in
den therapeutischen Prozess einbezogen werden.

5.2 Stellenwert der Physiotherapie und
der Messung des Peak Expiratory Flow
im prolongierten Weaning

Wahrend die Friihmobilisation auf der Intensivstation als MaR-
nahme im Sinne der Prdvention von Langzeitbeatmung und
prolongiertem Weaning verstanden wird, haben intensive Phy-
siotherapie, Logopddie und Ergotheapie einen hohen Stellen-
wert im ganzheitlichen Rehabilitationskonzept im prolongier-
ten Weaning. Analog zur Definition des Begriffs Frihmobilisa-
tion in der Akutphase der kritischen Erkrankung werden auch
unter dem Begriff Mobilisation wédhrend des prolongierten
Weanings passive und/oder aktive Bewegungsiibungen zusam-
mengefasst.

5.2.1 Physiotherapie im prolongierten Weaning

Die wissenschaftliche Evidenz beziliglich personeller Ausstat-
tung von Intensiv- und Weaning-Stationen mit Physiotherapeu-
ten oder anderen therapeutischen Berufsgruppen ist gering bis
fehlend [232].

Einen Uberblick {iber den Einfluss therapeutisch-rehabilita-
tiver Interventionen gibt die Weaning-Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fiir Neurorehabilitation (DGNR) [233]. Trotz man-
gelnder wissenschaftlicher Evidenz sind die Experten vom
hohen Stellenwert solcher therapeutischer Interventionen, ins-
besondere der Physiotherapie, in der Situation des prolongier-
ten Weanings (iberzeugt: Mobilisation und Sekretmanagement
als Hauptbestandteile der Behandlung entscheiden ber Erfolg
und Misserfolg eines erfolgreichen Weanings vom Ventilator,
einer Dekaniilierung und Verlegung in eine weiterfiihrende
Rehabilitationseinrichtung. Physiotherapie zur Rekonditionie-
rung, Mobilisierung und Sekretelimination ist im komplexen
Weaning-Prozess essenziell und muss taglich intensiv durchge-
fihrt werden (siehe Qualitatsindikator 1). Mangels aussage-
kraftiger Studien in dieser speziellen Situation besitzen die im
Folgenden genannten Empfehlungen lediglich den Evidenzgrad
einer Expertenmeinung.
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Bei Patienten mit fortgeschrittenen Erkrankungen, die ihre
Muskeln nicht willentlich kontrahieren kénnen, z. B. bei Riicken-
markschadigung oder ausgeprégter Critical-lllness-assoziierter
Polyneuro- und/oder -myopathie, konnte im Rahmen eines
integrativen rehabilitativen Konzeptes gezeigt werden, dass
durch neuromuskuldre Elektrostimulation eine weitere Muskel-
atrophie zumindest teilweise verhindert und in Kombination
mit aktiver Physiotherapie die Zeitdauer bis zur Mobilisation in
den Reha-Stuhl verkiirzt werden konnte [234]. Eine hierzu pub-
lizierte Metaanalyse [235] von 9 Studien, deren Qualitat aller-
dings inhomogen war, fand deutliche Hinweise auf einen Zu-
wachs an Muskelmasse, -volumen und -kraft, eine Reduktion
von Beatmungs- und Weaning-Zeit. Auch in einer dlteren Arbeit
[236] wurde eine Vermehrung des Abbaus von Muskelproteinen
nachgewiesen. Eine dhnliche Einschdtzung ergibt sich aus der
2016 publizierten Cochrane-Analyse: signifikante Zunahme
der Kraft des M. quadriceps femoris und Zunahme der Muskel-
masse am Oberschenkel [237]. Die Kombination von neuro-
muskuldrer Stimulation v.a. der Oberschenkelmuskulatur und
des passiven Bewegens mittels Bettfahrrad ergab einen Trend
zu fritherer und schnellerer Fihigkeit zu stehen und zu gehen,
bei gleichzeitig signifikant verkiirzter Delirdauer bei 16 invasiv
tiber mehr als 48 Stunden beatmeten Patienten [238]. Mittels
spezieller Trainingsgerate ist neben aktiven Bewegungsiibun-
gen selbst im Liegen sowohl ein passives als auch ein aktives
aerobes Training von Arm- und Beinmuskulatur, adaptiert an
die individuelle Leistungsfahigkeit, moglich.

Viele Patienten in der Neurorehabilitation bzw. im prolon-
gierten Weaning wahrend der neurologisch-neurochirurgischen
Frihrehabilitation weisen eine Besiedelung mit multiresistenten
Erregern auf. Dies flihrt zu weniger Arzt- und Pflegekontakten
und hat mdglicherweise auch Einfluss auf die Haufigkeit von
physiotherapeutischen Ubungseinheiten. Trotz der rehabilita-
tiven Behandlung ist der Outcome dieser Patienten verglichen
mit einer Gruppe von Patienten ohne Besiedelung mit multi-
resistenten Erregern schlechter: ldngere Behandlungsdauer,
niedrigerer Barthel-Index bei Aufnahme und Entlassung, niedri-
gerer Friihreha-Barthel-Index, niedrige Coma-Remissions-Scala
(CRS) bei Entlassung [239] (siehe Kapitel 5.1.6).

Voraussetzung fiir die Umsetzung eines integrativen rehabi-
litativen Konzepts im prolongierten Weaning ist, dass sowohl
die kardiale als auch respiratorische Reserve des Patienten ent-
sprechend den Empfehlungen der European Respiratory Socie-
ty und European Society of Intensive Care Medicine Task Force
on Physiotherapy for Critically Il Patients [240] beachtet wer-
den, um den Patienten insbesondere im prolongierten Wea-
ning nicht durch eine unphysiologisch hohe Belastung zu ge-
fahrden. Bei Beachtung entsprechender Grenzen der Belastung
sind physiotherapeutische Behandlungen sicher durchfiihrbar -
bei einer prospektiven Beobachtung von insgesamt 1110 Pa-
tienten mit durchschnittlich 5-6 Behandlungen mussten nur
36 (0,6%) Therapiesitzungen vorzeitig abgebrochen werden:
Griinde hierfiir waren tiberwiegend kardiale Rhythmusstorun-
gen sowie hypertensive oder hypotensive Kreislaufdysregulatio-
nen [241]. Empirisch haben sich MaRnahmen der (Frith-)Mobili-
sation auch in der neurologisch-neurochirurgischen Friih-
rehabilitation beatmeter Patienten iberaus bewdhrt [233].
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E7: Bei Patienten im prolongierten Weaning empfehlen
wir die tagliche Mobilisation, sofern keine Ausschluss-
kriterien vorliegen.

E8: Wir empfehlen, die Mobilisation taglich 20 Minuten
mithilfe eines abgestuften Vorgehens (beginnend mit
passiver Mobilisation) anhand eines klinikeigenen
Algorithmus durchzufiihren.

QI1: Tagliche Mobilisation: Anzahl der Patienten, die
mobilisiert wurden|Anzahl der Patienten im prolongierten
Weaning.

5.2.2 Messung des Peak Expiratory Flow bei Patienten
mit Tubus oder Trachealkanile

Fir Patienten mit neuromuskuldren Erkrankungen ist neben
dem erfolgreichen SBT die Fahigkeit, 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. Bei ALS-Patienten korreliert ein PCF <1601/min mit
dem Outcome [242], d.h. ein schwacher HustenstoR8 ist mit
einer schlechten Prognose verbunden.

Da der PCF bei intubierten bzw. tracheotomierten Patienten
deutlich niedriger ist (fehlende Glottisfunktion fiir den intra-
thorakalen Druckaufbau, Behinderung eines effektiven Husten-
stoBes durch Tubus oder Kaniile), kann in Analogie zum PCF bei
Spontanatmung der Peak Expiratory Flow (PEF) mit einem
Inline-Peakflowmeter am Tubus gemessen werden [243,244].
Werte kleiner 601/min bzw. 351/min wurden als Pradiktor fir
ein Scheitern einer Extubation identifiziert [243,244]. Die
semiquantitative Beurteilung der Kraft zum Husten (semiquan-
titative cough strength score, SCSS) [245], bei der ein Score
zwischen 0 und 5 vergeben wird (0 =kein Husten auf Aufforde-
rung, 1=horbare Lufbewegung durch den Tubus, aber kein Hus-
ten, 2=schwacher, kaum horbarer Husten, 3=klar horbarer
HustenstoRB, 4=starker HustenstoR, 5=multiple sequenzielle,
starke HustenstoRe), hatte in einer 2015 durchgefiihrten Unter-
suchung fiir einen Cut-off von 3 eine vergleichbar gute Differen-
zierung zeigen kdnnen wie der gemessene PCF.

Bei der Durchfiihrung eines entsprechenden intensiven
physiotherapeutischen Sekretmanagements in der Postextuba-
tions-Phase kdnnen auch neuromuskuldre Patienten mit niedri-
gerem PEF erfolgreich extubiert und dann meist auf NIV umge-
stellt werden.

E9: Der Peak Expiratory Flow soll vor Extubation|
Dekaniilierung vor allem bei neuromuskularer Beeintrach-
tigung gemessen werden. Bei Werten <601/min soll nach
Extubation oder Dekaniilierung ein intensives nichtinvasi-
ves Sekretmanagement durchgefiihrt werden.

5.2.3 Kombination verschiedener Verfahren

Voraussetzung fir eine erfolgreiche Beendigung der invasiven
Beatmung sind neben der ausreichenden Resolution des respi-
ratorischen Versagens eine ausreichende Hustenstdrke und
Schluckreflex, die Durchgdngigkeit der Atemwege und Sekret-
volumen (keine exzessive Sekretion). Eine quantitative Erfas-
sung der verschiedenen klinischen Kriterien (siehe » Tab.5)
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erscheint deshalb sinnvoll. Smailes et al. [246] konnten bei 125
Verbrennungspatienten in einer prospektiven observationellen
Studie zeigen, dass die Kombination der Messung der Haufig-
keit der notwendigen Absaugens und des Cough Peak Flow
eine hohe Voraussagekraft hat. Lai et al. [247] identifizierten
bei 403 Patienten mit Extubationsversagen als unabhéngige Ri-
sikofaktoren Cuff-Leak-Test, RSBl und maximalen exspiratori-
schen Druck.

5.3 Beatmungsformen im Weaning
5.3.1 Einleitung

In der Beatmungsmedizin steht heutzutage eine Vielzahl ver-
schiedener Beatmungsmodi zur Verfligung, die zum Teil auch
im prolongierten Weaning eingesetzt werden. Hierbei lassen
sich grundsatzlich kontrollierte und assistierte Beatmungsfor-
men unterscheiden, obschon die Uberginge flieBend sind.
Von der Vielzahl von Beatmungsformen ist nur eine begrenzte
Zahl regelhaft im klinischen Alltag etabliert. Nur in wenigen
Untersuchungen wurde der Stellenwert eines speziellen Beat-
mungsverfahrens fiir Patienten im prolongierten Weaning un-
tersucht, sodass Empfehlungen zur Wahl des Beatmungs-
verfahrens nur mit groer Zuriickhaltung abgegeben werden
kénnen. Die folgende » Tab.10 gibt einen Uberblick {iber die
gangigsten Beatmungsmodi.

Bei der Spontanatmung wird die Atemarbeit von der Atem-
muskulatur (Zwechfell und Atemhilfsmuskulatur) erbracht. Bei
der assistierenden Beatmung wird ein Teil der Atemarbeit vom
Beatmungsgerdt Gbernommen. Bei kontrollierter Beatmung
wird die Atemarbeit komplett vom Ventilator geleistet, wenn
der Patient sich passiv verhalt.

Adaptive Beatmungsformen stellen eine eigene Gruppe dar,
da hier die Hohe der Unterstiitzung variabel vom Atemantrieb
oder der Atemarbeit des Patienten abhdngig ist.

Fiir assistierende und adaptive Beatmungsverfahren sind

grundsétzlich eine stabile Spontanatmung bzw. ein addquater
Atemantrieb erforderlich.
Kontrollierte Beatmung bedeutet, dass die Atemarbeit bei
passivem Patienten komplett vom Beatmungsgerdt (ibernom-
men wird. Die vom Beatmungsgerdt kommende Druck- (Pres-
sure Controlled Ventilation, PCV) bzw. Volumenunterstiitzung
(Volume Controlled Ventilation, VCV) wird hierbei durch die
Einstellung am Beatmungsgerdt kontrolliert, und der Patient
kann keinen Einfluss auf diese feste Vorgabe nehmen.

Kontrollierte Beatmung fiihrt beim tief sedierten und oft
auch muskelrelaxierten Patienten zu einer Ubernahme der ge-
samten Atemarbeit durch den Ventilator. Ist der Patient nicht
relaxiert und nur oberfldchlich sediert oder sogar wach, wird
auch bei diesen Beatmungsformen nicht zwingend die gesamte
Atemarbeit vom Beatmungsgerdt ibernommen. Insbesondere
wenn keine Synchronitat zwischen Ventilator und Patient vor-
liegt, kann dies zu einer erheblichen atemmuskuldren Arbeit
des Patienten flihren. Eine verbesserte Synchronisierung kann
durch Implementierung eines inspiratorischen Triggers fiir den
Patienten wie bei assistierten Beatmungsverfahren erreicht
werden. Assistiert-kontrollierte Beatmungsmodi (Assist Con-
trol Ventilation [ACV] oder Assisted Pressure Controlled Venti-
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lation [APCV]) kénnen zu einer atemmuskuldren Entlastung
fiihren, insbesondere wenn die Hintergrundfrequenz oberhalb
der Atemfrequenz des Patienten liegt und dieser dann formal
kontrolliert beatmet wird. Wenn man der Nomenklatur der
S3-Leitlinie zur invasiven Beatmumng und ECMO folgt [162],
dann handelt es sich bei diesen Beatmungsverfahren formal
nicht um (reine) ,kontrollierte“ Beatmungsverfahren, da die
Triggerung durch den Patienten erfolgt und damit Spontan-
atmungsanteil vom Beatmungsgerdt zugelassen bzw. beriick-
sichtigt wird, obschon auf diesen Trigger vom Beatmungsgerat
z.B. ein definiertes Tidalvolumen appliziert wird (ACV).

Von hybriden Beatmungsverfahren spricht man dann, wenn
verschiedene Formen kombiniert werden, z.B. SIMV + PSV.

Da es keine festgelegte Nomenklatur gibt, werden nahezu
identische Beatmungsformen von den Beatmungsgerate-
herstellern teilweise unterschiedlich bezeichnet. Auf eine ein-
deutige Beschreibung der Beatmungsform ist gerade auch bei
der Verlegung von beatmeten Patienten, z.B. in ein Weaning-
Zentrum, zu achten.

5.3.2 Kontrollierte Beatmung

Generell ist eine muskelentlastende Beatmung, die eine Erho-
lung der Atemmuskulatur ermdéglicht, vom pathophysiologi-
schen Standpunkt her im prolongierten Weaning zwischen den
Spontanatmungsphasen sinnvoll [248]. Allerdings kann eine
kontrollierte bzw. vollentlastende Beatmung auch zu struktu-
rellen Schiaden der Atemmuskulatur fiihren [249,250]. Dieser
Ventilator-induzierte Zwerchfellschaden (VIDD) wurde zu-
ndchst im Tierexperiment nachgewiesen [251], konnte in der
Folge aber in der Akutphase von Erkrankungen auch fir den
Menschen bestétigt werden [252,253]. Schon eine Beatmungs-
dauer von 18-69 Stunden (mittlere Beatmungsdauer 3416
Stunden) fiihrt zu einer signifikanten Atrophie der Zwerchfell-
muskulatur [252]. Die Kraftabnahme des Zwerchfells und die
Atrophie korrelieren mit der Dauer der Beatmung [254] mdgli-
cherweise in einer logarithmischen Funktion, bei der die Kraft-
abnahme in den ersten Beatmungsstunden bzw. Tagen am
starksten ausgepragt ist [255].

Neben der Dauer der Beatmung scheint der Grad der Entlas-
tung fir die Entstehung des Zwerchfellschadens von entschei-
dender Bedeutung zu sein, wie eine vergleichende Studie zwi-
schen assistierter und kontrollierter Beatmung im Tierexperi-
ment zeigen konnte [256]. In dieser Studie war als Zeichen der
Muskelatrophie ein fiir die Apoptose verantwortliches Gen in
der kontrollierten Beatmungsgruppe auf 174% des Ausgangs-
wertes erhéht. Neben der Muskelatrophie werden als weitere
maogliche Ursachen einer VIDD oxidativer Stress, ein Struktur-
schaden der Muskeln sowie Anderungen des Muskelfaserauf-
baus diskutiert [66]. Eine ldngerfristige vollstindige Entlastung
fihrt zu einer Atrophie der Atemmuskulatur [252] und er-
scheint daher im Weaning nicht sinnvoll.

E10: Zwischen den Spontanatmungsphasen im Weaning
soll die Atemmuskulatur ausreichend entlastet werden,
um sich regenerieren zu kénnen.

E11: Eine dauerhafte vollentlastende Beatmung sollte
vermieden werden.

751

Heruntergeladen von: Thieme Gruppe. Urheberrechtlich geschitzt.



%}
=
2
=
=

‘Bnzwajy usp 19puaaq
19bb113suonelidsxy 1aq

(11) 319zsuonedsu)
uay|23s9burs
19p uaydiaLg

199 119na159b3197

(11) 319zsuonedsu)
uay||21s3bula
19p uaydIRLg

19q 319n3359b3197

(11) 319zsuoneadsu
uay||9159bula
13p uaydIaLI3

199 31ana3sabjiaz

(11) 313zsuonendsu)
uay||9159bula
19p uaydIaLg

[EIRRELEITIN Y4

(11) 319zsuoneadsu
uay||91sabua
19p uaydIa.LI3

19q 31ana3sabiiaz

apuasnpjAz

"1Z1nYy2sab yoipyoauagayln -addnio awaiy | :uoA uape|abiajuniaH

‘uaqababqe (dsuid) yanipsuory
-eaidsuj 193)yemabioa ula pam
J9zsuonelidsu] 19p pualyepn

‘uaqgababqe (dsuid) dpnipsuony
-eaidsuj 193)yemsbioa uis pam
Hazsuonelidsu| 1ap pualyepn

PAIM IYdIR1ID
uawnjoAjepi] sa3jyemabion
U3 J9p W ‘U bipuimyasan aip
JWwi3saq moj4 93||23sabuis 1ag

*3ssedabue

2n1Q 19p piim duerdwo)
13po d1ue)sisay uon bunispuy
199 "3Yd19.113 UdWIN|OA|ePI]
93]yemablon sep j1azsuoizelidsu)
13p Janeq alp 1aqn 1ap ydnip
-suoljelidsu| uajuelsuoy uaulad
1191z1|dde je1absbunwieag seq

‘usqababqe (dsuid) yanipsuon
-eaidsuj 193jyemabion uie pnm
J19zsuojelidsul 19p pusiyepn

*PAIM 3YDI9.113

uawinjoAjepiy saijyemabion
Ul 1ap Hw 13 b1pumydsan aip
JWwsaq moj4 93|2153bule 19g

1939wesed|a3suiz/bunianals

‘bnzway uapal
11966143 JuailRd 13Q

‘bunianays

-}197 36]0413 193Uniep
zuanbaljwaly a1p 3|18
‘u1abbiy Juaned 1ap
uuey| zuanbaljwaly uay
-[193sabula 13p qleysaqo

‘bunianals

-}197 1610419 ‘193uniep
zuanbaljwaly a1p 3y
‘u1abbiy Juaned 1ap
uuey zuanbauywaly uay
-|193s9buIa 19p gjeylaqo

zuanbauyy
-wajy Jap aqebiop
ya21np 19N sabaz

zuanbauyy
-wayy I19p aqebiop
y21np 19na3sabaz

zuanbauy
-way Jap aqebiop
y2.4np 119n315963197

uuibaqsnpjAz

asy
ASd

JV-2d
NDde

ADAE

olv

DAdd

(AWD-dvdIg)
AWD-Dd

ADd

AddlI

AWD-DA

ADA

bunzimjqy

buiyieaiq snoauejuods
pa3sissy :wAuouAs
(uoneauap 3oddng
-a1nssald) bunweag

93z3n3sa3unydnIQ 1131351558
Bunwyeag 1131]]013U0Y
9331]]043UOINIP pun
914313SISSY 1131351558

Bunuwijesag 93191j|013u0)

-U9WN|OA 9311913SISSY
1131][013U0Y

UOI3B|IJUIA pun
]013U0D-3SISSY 1431351558

UOI3E|I3UIA
P3]]043U0D 3WIN|OA

IEY] 1 131]]043u
91e|nbal ainssa 1431jj013U0

uol3e|13UdA
Alojepuew snonuiuod
- P3]|0J3U0d 3INssald

uoI3e|1JUIA
P3]|0J3U03 31NSSAld 1131]|013U0Y

uol3e|13uaA aunssald
aAlsod puajjiwiaiu|

UOI3E|I3UIA
A103epuEWw snonuiuod
- P3]|043U0d dWN|OA

uol3e|13uaA
Po]|0J3U0d dWN|OA
- bunwjeag

91431|0J3U0MUIWN|OA 1191]]013UOY

H31jj013u0)y)
snpo\ ETERET] [31313S1SSY

‘Ipowsbunwieag uaysbibueb sop bunssejuswiwesnz QL qel «

Schénhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73: 723-814

752



‘uaydI1|babsne snyAz
-WRI3y UIsydeu wi uap
-1am 13bb1i3suoiields
-uj usap yaunp uaseyd
-suol3elidsx3 93zInyIaA
pun 136b13suonesds
-X3 Uap ydunp uaseyd
-suolelidsu| 93zIndIaA

J9zsuonelidsx3y 1aziny|
pun -suoijelidsu| 1abue|
HwW bunwieag asianu|

‘uaqgababqe abnzwaly
uaydsII0IBpUBW UAYD
-1|Z3BSNZ U1 UBPJIM
‘USYDIR.I3 NZ (YY xIN)
UOIIB[13UDAUIINUIN
91||93s9bula a1p win
‘uajuaned sap bunuize
-uejuods a1p 3yd19y

161paiula 19po
I4Qu9 saydialag
S9S3Ip qleylauul
yonipsuonesndsul 1ap
paim dizunidsjjeynz 1ad
pun ‘qjo159bUId % Ul
pJim zueleAyanIg alq

}19Y13puosag

*PAIM 3I31SIUOIYD
-UAs ua3ualled sop uoljel
-1dsx3 41ap 3w bunyuasqe

-)2n.(Q 31p sulaisuaysbuny

-1eM13 SauIa g[eylauul
19qom ‘119n33sab319z
16j0419 uonelidsxg aiqg

saydnipsuoliesidsu sap
NEAAIN WP jne uaseyd
9z1ny| 9119n3)53b3197

1966113s5u03elIdSxg
U3P Yd.iNp UIII3ISISSe
3P ‘}9pUIAq H3ZSUOI}
-eJidsuj Jap uaydia.lg
19q uaptam abnzwaly
uaydsiiolepuew aig

~19bb113suoendsxy
U3P Y2INp UII3ISISSE
CIPRSEDIEET R IEYAI]5]
-eJidsuj 19p usyd1a.13
19q uapsam abnzwaly
uaydsiiolepuew aig

1966113s5u03R1IdSX]
UIP Y2INp UIIIB1ISISSE
1P ‘}9pUIIq }3ZSUOI}
-eqdsu| 19p uayd1a.13
19q uap1am abnzwayy
uaydsiiolepuew aiq

‘bnzwajy uap 39puaaq
19bb113suonelidsxy 1aq

apuasnpjAz

"1Z1nYy2sab yoipyoauagayln -addnio awaiy | :uoA uape|abiajuniaH

‘usplam uswwousbnzuly (gsv
‘buiyieasq snoauejuods pajsisse)
bunzinisiajunydnig aydljzies
-NZ 3UI3 UUBY NBIAIUNDNIQ U
-93un Wap jne usbunynwagsuoil
-eJidsu] any ‘uswie uejuods jualy
-Bd Jap uuey neaalusuoljelidsxy
pun neaAuydnipsuoeidsu] jny

‘uawje uejuods Jualjed Jap uuey
neaAluydnIpsuoljedidsu jny

*Jz3N3siajun
3PN1Q ud3|yemabioa wauld

3w uapiam abnzwazy uauey
-uods a1p ‘3431z1|dde yonipsuoly
-eJidsuj 9391s9buis 19p 319zsu01}
-edidsuj J1ap puaiyem paim abnz
-Wa3Y UAYDSII03BpUBL AIP N4

*PJIM JUDI9113 usWwInjoAjepiL
$93|yemabloA ula 1ap Jw ‘U bip
-UIMUDSaD) 31p MO|4 33||3sabuld
19p Jwiwilsaq ‘usqababqe abnz
-3y dydsiiojepuel ydi|zies
-NZ U3PIaM ‘3Z3N3SI9IUN 3dNIg
ua3jemabion usuia yoinp uap
-1am abnzwaly ualiabbiileb aiq

*323N35493UN 3PNIQ U yemabiona
Wauld 1w uaplam abnzwaly
uaueuods 31p ‘pJIm 3Yd19.19 usaw
-NjoAjepI] s93jyemabioa uia 19p
Hw U bIpuImydsan a1p moj4
93||93s3bu1d J19p Jwwisaq abnz
-W?a}y U3YISLIo}epUBLL P 1N

‘uaqgababqe (dsuid) >pnip
-suonesidsu] J3|qeLIBA UIS piIM
J19zsuonelidsul 19p pualyepn

1933weled|@3Isuia/bunianais

*PJIM JI31SIUOIYD
-UAS ualuaIlRd S9p Lo}
-eJidsuj Jap yw aqebqe

-)2n1Q 1p siv3suaysbuny
-1BMJT S9UI qeylauul

19qom ‘113n331s9b3197
16j0413 uonzesidsu| aiqg

saydnipsuonelidsu| sap
NEJAIN WAP jne uaseyd
abue| 9319n9159h3197

‘u1abb113
abnzwaly aydijzaesnz
Jualjed 1ap uuey aqeb

-10A}197 Yoeu abnzwaly
193431[|0J3U0¥INIP
9qebqy 1ap usaydsimz

*PJIM 1YD19.119 JYDIU UOI3E|
-[JUIAUIINUI 93YdSUNM
-9b a1p uuam ‘abnzwaly

91.431]|0J3UOXUWIN|OA
yosiiojepuew yd1jzyesnz
3|eyda pun abnzwaly
a1p 1196b113 Jused 19

‘u1abbri3 abnzwayy ayoy|
-Z1BSNZ JUdIjed Jap UUR)|
9qebionlaz yoeu abnz
-Wa3y J93J31|[03uoNudW
-N|OA J3ydsii01epueL
9qebqy 1ap uaydsimz

‘bnzway uspal
11966113 Juailed 1aQg

uuibaqsnpjAz

[9A9]lg
dvd-ong buiyiealq snoauejuods 1431]]013U0Y|
JUIA-IG pa3sisse F ainssald URIYBLIIA-INIP pun
4asy Fdvdld Aemuie aniisod oiseydig -I9MZ S319pu0sag 1131351558
1131]|013U0y)
UOI3B[13UdA 35BJ|3 URIYBLIIA-INIP pun
A¥dY aunssald Aemary -I9MZ S213puosag 1491351558
119yd1sab
[IUERBIVNEMIT] plim azualb 1131[013U0Y)
snoauejuods -193UN-USWIN|OA pun
ANIS-Dd P3]|043U0d WN|OA -UdINUILIWAY 1491351558
Hbunwieuejuodsg
a1p ue bunwijesag
uaydsLiojepueLl
19p bunsseduy
119yd1sab
awin|oA plim azualb 1131]|013U0Y)
93nuiw Alojepuewl -193UN-UdWN|OA pun
ANIN-DA P3]|03U0d WIN|OA -UdINUIWIWY 1491351558
UOI3B|IJUIA 119yd1sab
A1ojepuew puajjiw plim azualb 1131][013U0Y)
-193u] snoauejuods -193UN-USWIN|OA pun
AWIS-DA P3]|043U0d WN|OA -UdINUIWIWAY 1431351558
uolie|ijusp 3loddns
ASd-AsION 9.INss3ld d|qeliep
3191][013u0)
bunzimjqy snpopy S|eunjB [3191381SSY
(bunzissyioq) oL°'qel «

753

723-814

Schénhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73



%}
=
2
=
=

bunzims
-193unsbunwieag
19p awyeudNy
a|lanpetbaipisi a1z

bunwyeag
sjewndo alp 3si 217

119YJ3puosag

‘Bnzwajy uap 39puaaq
19bb113suonelidsxy 1aq

‘Bnzway usp 39puaaq
19b6b113suonelidsxy 1aQq

‘Bnzwajy usap 39puaaq
19bb113suonelidsxy 1aQq

*}||9359bUI2 3594 MO|4
3B3d SIp %0/ Jne st
19b6b113suonelidsxy 1aQq

‘Bnzwayy uap 39puasq
19bb13suonelidsxy 19

*bnzwaly uap 39puaaq
19b6b113suonelidsxy 1aq

spuasnpjAz

"1Z1nYy2sab yoipyoauagayln -addnio awaiy | :uoA uape|abiajuniaH

9DUB)SISIY pun
9oueljdwo) uoa bunssapy 1ayds
-lweuAp 31w yoopal ‘Avd 199 3IM

‘uuey| UapIam

1||93S49A 1034 UBUID 1AqN

91p ‘bunbusijsuewaly 1nz |euo
-1310doud bunzynysisjunypnig
aydsiiojedidsul aula 316|049 53
‘uassawsb asueldwodusbun
pun asuejsisaisbamwaly ‘ssnjy
-suopjelidsu] 1aqn plim uajuany
-ed sap bunbuaijsuewsiy aiqg

“UalaIZNpal NZ 9AISSaZ3 NS

bunzinisiazunyaniq aIp IYINSIaA

pJIm 19qeQ "Ud3|BY NZ JOPILIOY
-[91Z Wwauld U1 ¢Q) sajepl3puad pun
USWIN|OA[BPI] ‘ZUanbasywaly
JY2NSIaA WIISAS seq “bunwi
-1e3g-ASd Jauld bojeue ‘3zamys
-193unydNIp paim bnzwaly 1apaf

"U3|yem Nz ||anuew
151 1op|eysbunyielsIa 19Q S||94)
-yo1amz sap s|ndwj uauassawab
wnz [euolyiodoidisi bunzinis
-193unydnIqg duagababge aig

‘ud3jey nz Jopi
-103 917 wi bunbiyyesjjoisianes
91p win ‘3j9ba1ab yosizewoine
usplam ¢Ql4 pun 43id ‘usbozab
-UBI3Y UOIIB|13UIA J3p Bunianais
1Nz QD) 3[BPIIPUD SEP PAIM YdI]
-z3esnz ‘ASy bungiaiyssag ayais

‘uaj|ey nz yoial
-9q|alZ Wi J193SNWW3Y Sep wn
31963196 paim sabnzwiayy sapal
Bbunzinisiazunydnig a1 "[awliod
-S130 19p Yoeu saydl1alag-zuanb
-91JWY pPuN -USWN|OA[BPI| U]
-ew3do sauld pun uoIIe|IJUIAUDY
-nuipy usjewndo 1ap bunuydalag

13j3wesed||93surz/bunianais

‘Bnzwayy uapal
11966113 Juailed 1aQg

‘Bnzwayy uspal
11966113 JUaIlRd 19

‘Bnzwayy uapal
11966113 Juailed 19

apuos

-uabey-yYAYN Jap ue
s||24ya1amz sap sindwj
UaY2SsLIIY3|3 uap Yainp
19bb1i3suonelidsul

‘uab|0y19 319Nn935963192
19po 136b11] s|3w
uuey uonedidsul

‘uabjoy13 319935963197
19po 19b6b11] s|93w
uuey uonedidsul

uuibaqsnpjAz

si0310ej uieb sjqeysnipe
Y3M UOIIB|IFUSA

+Avd 1s1ssy |euoiiodold
1loddng

Sdd 3.nssald |euoiyiodold
Uuo1e|IUIA

AVd 1s1ssy |euoijiodold

Sd Joddns
[a1eD11RWS 91NSSAld ale)lews

(3s1sse A1ojej1auan
paisnlpe Ajjeinan)
9j|lysbunwieag

VAVN 9331|nbal [einap
ASY
STEVVITEMT ASY-IUdAI||93U]

uone|iIusA
ASY 110ddng aAndepy
bunzimjqy snpopy

uone|ijuaA
9jeuolyiodold 1191351558
Uuo13e|3UIA
9jeuoiiodold 1191351558
wa3sAs-doo|
paso|d-anindepy 1431351558
uo13e|3UIA
djeuoiiodold 1191351558
3431|013u0Y
wa3sAs-doo| pun
paso|2-anndepy 1131351558
Haljjo3uo)
pun
Andepy 1131351558
1131]]013u0)|
|leunBN [3131381SSY

(bunzissiio4) QL°'qel «

Schénhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73: 723-814

754



5.3.3 Assistierte Beatmungsverfahren

Assistiert bedeutet, dass die Inspiration des Patienten die Beat-
mungsunterstiitzung am Ventilator auslost. Dies wird Giber den
Inspirationstrigger gewdhrleistet. Je nach Beatmungsform kann
der Patient auch das Ende der Atemzugunterstitzung durch
einen Exspirationstrigger steuern. Dabei hat die Einstellung des
Inspirationstriggers Einfluss auf die vom Patienten zu leistende
Atemarbeit. Das Gleiche gilt fiir die Wahl des Druckanstieges
(Rampe) [257] sowie des passenden Exspirationstriggers (auch
Linspiratory cycling“ oder ,off-cycling®) [101,258]. Wechselt
man zwischen kontrollierter und assistierter Beatmung, so kann
die dabei entstehende Atemarbeit des Patienten mehr als 50%
der Atemarbeit bei Spontanatmung betragen [259].

5.3.3.1 Druckunterstiitzte Beatmungsverfahren (PSV)

Der am hdufigsten eingesetzte assistierte Beatmungsmodus ist
die druckunterstiitzte Beatmung (PSV). Hierbei kann der Pa-
tient durch In- und Exspirationstrigger den Atemrhythmus sel-
ber steuern. Bei modernen Beatmungsgeraten lassen sich bei
assistierter oder druckunterstiitzter Beatmung sowohl der In-
spirationstrigger als auch die Off-cycling-Kriterien variieren.
Da fixe Gerateeinstellungen (off-cycling bei 25% vom Spitzen-
fluss) insbesondere bei COPD-Patienten zu Exspirationsver-
zogerungen fiihren [258,260,261], sollten Beatmungsgerdte
mit wadhlbaren Variablen verwendet werden, um eine optimale
Beatmung zu ermdglichen. Die Hohe der Druckunterstiitzung
wahrend 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 wirkt der Zwerch-
fellermiidung entgegen [262,263].

E12: Fiir die druckunterstiitzende Beatmung sollten
Beatmungsgerite mit einstellbaren In- und Exspirations-
triggern zum Einsatz kommen.

5.3.4 Kombinierte Beatmungsverfahren (Synchronized
Intermittent Mandatory Ventilation, SIMV)

Hier kann der Patient zwischen den zeitgesteuerten Atemziigen
zusétzliche Atemziige triggern. Der schnelle Wechsel von
unterstiitzten und nicht unterstiitzten Atemziigen wdhrend
der SIMV kann anscheinend vom Atemzentrum nicht in gleicher
Geschwindigkeit beantwortet werden [264]. Das fihrt dazu,
dass die Atemmuskulatur auch wédhrend der unterstiitzten
Atemziige aktiv ist, was zu einer Uberlastung und Ermiidung
der Atemmuskulatur fihrt [265].

Der Einsatz von SIMV im prolongierten Weaning erscheint
aufgrund dieser Ergebnisse nicht sinnvoll (siehe Empfehlung
15).

5.3.5 Adaptive Beatmungsverfahren

5.3.5.1 Adaptive Support Ventilation (ASV)

Bei diesem Beatmungsverfahren handelt es sich um eine Kom-
bination von druckkontrollierter SIMV und PSV. Vom Anwender
einzugeben sind die gewiinschte alveoldre Ventilation (V’A),
der PEEP sowie die FiO,. Den Grad der Druckunterstiitzung so-
wie die Frequenz der mandatorischen Atemziige ermittelt das

Schénhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73: 723-814

System selbst. 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 8 randomisierten Studien [266-273]
konnten 6 Studien eine schnellere Extubation unter Verwen-
dung von ASV erzielen. Der Zeitvorteil lag dabei bei 4 Stunden
[271] bzw. bei weniger als 1 Stunde [270]. Die beiden anderen
Studien [272,273] zeigten lediglich eine Verringerung der er-
forderlichen Manipulationen an Patient und Beatmungsgerat.
Des Weiteren gibt es Hinweise fiir eine mdgliche bessere Ent-
lastung der Atemmuskulatur unter ASV [274]. Einen deutliche-
ren Vorteil zeigte eine Untersuchung bei 97 COPD-Patienten,
die eine Beatmungsdauer von >24h vor Einschluss und Rando-
misierung in die ASV- oder PSV-Gruppe hatten (mediane Beat-
mungsdauer vor Einschluss 48 bzw. 67 Stunden) und die Vor-
aussetzung fiir die Beatmungsentwdhnung erfiillten. Hier
konnte eine signifikante Reduktion der Entwéhnungszeit (24h
[20-62h] vs. 72h [24-169h], p=0,041) gezeigt werden
[266]. Insgesamt gibt es keine Daten zur Anwendung der ASV
im prolongierten Weaning oder aber Vergleichsstudien zu
etablierten Weaning-Ansdtzen [35,275]. Allerdings lasst sich
aus den bisherigen Studien auch ableiten, dass fiir die Kontroll-
gruppe - i.d.R. PSV - kein wesentlicher Vorteil nachgewiesen
werden konnte.

5.3.5.2 Neurally Adjusted Ventilatory Assist (NAVA)

Bei dieser Beatmungsform wird iiber eine Osophagussonde zur
Messung der elektrischen Aktivitdt des Zwerchfells die Inspira-
tionsbemiihung des Patienten detektiert. Uber einen wihl-
baren Verstarkungsfaktor wird dann eine Druckunterstiitzung
abgegeben, die sich proportional zum elektromyografischen
Signal verhalt. Das Signal scheint auch bei Patienten mit Criti-
cal-lllness-Polyneuropathie/-Myopathie sicher ableitbar und
anwendbar zu sein [276-278]. Steigt bei konstantem Verstar-
kungsfaktor das Tidalvolumen gemessen am Respirator, nimmt
die der Atemmuskulatur selbst zuzuordnende Effektivitdt zu.
Dieser Parameter kann moglicherweise als Zeichen der Erho-
lung der Atemmuskulatur angewendet werden [279]. Ein mog-
licher Stellenwert, neben dem Einsatz von NAVA, liegt in der
Darstellung und Uberwachung der elektrischen Aktivitdt im
Rahmen des Weanings [279-283]. NAVA zeigt im Vergleich
zur PSV-Beatmung eine Reduktion der Patienten-Ventilator-
Asynchronien [284]. Delisle et al. konnten zeigen, dass durch
NAVA- im Vergleich zu PSV-Beatmung nicht nur die Anzahl der
frustranen Triggerversuche (ineffective efforts) reduziert wur-
de, auch die Schlafqualitdt verbesserte sich unter NAVA mit
signifikant erhohten REM- und Tiefschlafanteilen und einer ge-
ringeren Schlaffragmentierung und weniger zentralen Apnoen
[285]. Ebenso relevant wie die Triggersensibilitdt scheint aller-
dings die Synchronisierung des sog. off-cyclings (Wechsel von
Inspirations- zur Exspirationsphase) zu sein, das bei konventio-
neller druckunterstitzter Beatmung haufig deutlich verzégert
ist [286] und mittels NAVA signifikant reduziert wird. Der Stel-
lenwert einer synchronisierten Interaktion zwischen Patient
und Beatmungsgerdt wurde bisher unterschétzt, hat aber még-
licherweise einen wesentlichen kausalen Anteil an der Entste-
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hung und Unterhaltung eines prolongierten Weanings [287 -
289]. Hinsichtlich des Stellenwertes von NAVA im Weaning
gibt es bisher wenige Untersuchungen. Im Vergleich zu PSV
sinkt bei Verwendung von NAVA das Risiko einer Overassistance
(unnotig hohe Druckunterstiitzung) [290]. Bei Patienten nach
prolongierter kontrollierter Beatmung tiber 72 Stunden konnte
gezeigt werden, dass NAVA im Vergleich zu PSV eine Re-Kondi-
tionierung der Zwerchfellaktivitdt unterstltzt [290,291]. In
einer kirzlich publizierten prospektiven randomisierten Studie
[292] wurde bei 33 COPD-Patienten im prolongierten Weaning
gezeigt, dass alleine der Einsatz des Zwerchfellmonitorings zu
einer signifikanten Optimierung der konventionellen Beatmung
fihrt und dass 69% eine verbesserte Synchronisation, Reduk-
tion der Atemarbeit und erhéhten Komfort nach Umstellung
auf NAVA hatten.

Bei COPD-Patienten im prolongierten Weaning kénnen so-
wohl das Monitoring der Zwerchfellaktivitdt als auch der Einsatz
von NAVA die Interaktion zwischen Patient und Beatmungsge-
rat verbessern. Fiir Patienten ohne chronisch obstruktive Lun-
generkrankung, die sich im schwierigen oder prolongierten
Weaning befinden, wurden keine Studien gefunden.

5.3.5.3 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 aktuel-
len Respiratorleistung die Atemanstrengung (Pmus) des Patien-
ten. Der Grad der Kompensation (Entlastung der Atemarbeit)
ldsst sich dann in Prozent einstellen. Die vorliegenden Daten
zeigen eine Reduktion der Atemarbeit bei Weaning-Patienten
mit zugrunde liegender COPD [293]. Die Entlastung war jedoch
effektiver und der intrinsische PEEP reduzierte sich starker,
wenn PAV durch einen positiven Exspirationsdruck erganzt
wurde. In einer weiteren Studie konnte gezeigt werden, dass
bei experimenteller Zunahme der thorakalen und abdominellen
Restriktion die Unterstiitzung mit PAV effektiver ist als unter
PSV, da sich PAV proportional zur Atemanstrengung des Patien-
ten verhalt [294]. Die Be- bzw. Entlastung unter PAV ist daher
insgesamt homogener als unter PSV. Verdnderungen von
Resistance und/oder Compliance wdhrend der Beatmung, die
bei der Einstellung des Gerdtes nicht beriicksichtigt werden,
kénnen zum sog. ,run-away-Phinomen* fiihren, einer Uber-
oder Unterassistenz der Beatmung. Dieses Problem wird bei
der neueren sog. ,PAV+“-Beatmung (PAV with adjustable gain
factors) [295,296] durch kontinuierliche Messung von Resist-
ance und Compliance umgangen. Aufgrund der direkten An-
passung der Unterstiitzung an den Bedarf des Patienten kann
PAV eine bessere Interaktion zwischen Patient und Beatmungs-
gerdt bewirkten und scheint hieriiber auch die Schlafqualitat
positiv zu beeinflussen [297]. Eine prospektive kontrollierte
randomisierte Pilot-Studie, bei der bei 54 liberwiegend inter-
nistischen Patienten mit einer Beatmungsdauer >36 Stunden
PAV + im Vergleich zu PSV (27 PAV, 23 PSV) untersucht wurde,
zeigte keine Unterschiede in der Zeit bis zum erfolgreichen SBT
aber eine signifikant verbesserte Patienten-Ventilator-Interak-
tion [298]. Derzeit gibt es keine Studiendaten, die einen Vorteil
von PAV+ bei Patienten im prolongierten Weaning aufzeigen,
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obschon sich eine indirekte Evidenz ableiten ldsst, dass PAV
einer PSV-Beatmung nicht unterlegen ist. Eine Empfehlung fiir
den Einsatz von PAV kann deshalb nicht ausgesprochen wer-
den.

5.3.6 Hybride Beatmungsverfahren

Hybride Beatmungsverfahren kombinieren assistierende, das
Tidalvolumen unterstiitzende, mit assistierenden, das Atem-
minutenvolumen garantierenden Beatmungsverfahren [299].
Moderne Beatmungsgerate erlauben eine Vielfalt von Kombi-
nationsmaglichkeiten (z.B. IMV+PSV, IMV+ATC, Intermittent
Mandatory Pressure Release Ventilation (IMPRV), BIPAP+PSV,
BIPAP+ATC, PSV +ATC und PAV +ATC).

Die Integration zweier verschiedener Beatmungsformen zu
einem Beatmungsverfahren kénnte fir Patienten im prolon-
gierten Weaning theoretisch von Bedeutung sein. So ldsst sich
potenziell durch Ergdnzung eines das Atemminutenvolumen
unterstiitzenden Verfahrens (z.B. BIPAP) um ein das Tidalvolu-
men unterstiitzende Verfahren (z.B. PSV) gezielt der Grad der
muskuldren Entlassung beider Verfahren steuern. Im Rahmen
des Weanings sind Konzepte mit hybriden Beatmungsverfahren
denkbar, bei denen sukzessive die BIPAP-Frequenz reduziert
und der Anteil der druckunterstiitzten Atemziige gesteigert
wird, bevor im weiteren Verlauf und bei zunehmender Belast-
barkeit der Atemmuskulatur die Hohe der Druckunterstiitzung
zundchst reduziert und die Beatmung schlieRlich beendet wird.

Allerdings gibt es keine Untersuchungen, in denen die Vor-
teile der Kombination dieser Verfahren fiir Patienten im prolon-
gierten Weaning eindeutig nachgewiesen wurden. Zusétzlich
lassen die Ergebnisse der Untersuchungen mit SIMV (siehe
Kapitel 5.3.4) vermuten, dass auch der Einsatz hybrider Beat-
mungsformen durchaus Nachteile mit sich bringen kann. Die
dort aufgefiihrte Hypothese der unzureichenden Reaktions-
geschwindigkeit des Atemzentrums bei schnellem Wechsel
unterstiitzter und nicht unterstitzter Atemziige kénnte auch
bei hybriden Beatmungsformen Nachteile mit sich bringen,
wenn keine Feedbackalgorithmen integriert sind, wie es bei
den adaptiven Beatmungsformen der Fall ist.

E13: Aufgrund der fehlenden Evidenz kann der Einsatz
hybrider Beatmungsformen im prolongierten Weaning
nicht empfohlen werden.

5.3.7 Monitoring

Zur Beurteilung der atemmuskularen Kraft und Ausdauer ste-
hen verschiedene Verfahren zur Verfiigung. Die Messung der
maximalen in- und exspiratorischen Driicke sowie der Vital-
kapazitdt am spontan ber den kiinstlichen Atemweg atmen-
den Patienten erfordern die Kooperation des Patienten und
sind pradiktiv fiir die Dauer bis zum erfolgreichen Weaning
[300]. Die Zwerchfellsonografie findet zunehmend Beachtung
als Pradiktor fiir die Entwohnbarkeit (siehe Kapitel 5.1.8). Hier-
bei kann die Beweglichkeit des Zwerchfells im M-Mode [186,
301-305] und die Zunahme des diaphragmalen Muskeldiame-
ters in der Appositionszone des Zwerchfells [120,187,303 -
308] untersucht werden. Die genannten Studien verwenden da-
bei unterschiedliche Messprotokolle (teilweise am beatmeten
bzw. spontan atmenden Patienten). Insgesamt gibt es eine kau-
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sale Beziehung zwischen Zwerchfellfunktion und Weaning-Out-
come, wobei die Vorhersagewerte der Studien z.T. deutliche
Unterschiede aufweisen [301]. Gleichzeitig scheint die Methode
ldngst nicht beiallen Patienten valide durchfiihrbar zu sein [301,
305]. Eininvasives und sehr aufwendiges Verfahren ist die mag-
netische Stimulation des Nervus Phrenicus bei gleichzeitiger
Messung der Osophagusdriicke mittels eines Katheters [309].
Diese Untersuchung ist unabhdngig von der Mitarbeit des Pa-
tienten, jedoch abhdngig von der Erfahrung des Untersuchers.
Darlber hinaus ist das Verfahren selten verfiigbar und nicht bei
allen Patienten durchfiihrbar. Auch die vergleichende Messung
der Sauerstoffaufnahme kann Hinweise fiir den Sauerstoffver-
brauch der Atemmuskulatur bzw. fiir deren Entlastungsgrad
sein [264]. Ein weiteres Tool zur Beurteilung der atemmuskula-
ren Kompetenz stellt die Messung der ,,neuro-ventilatorischen
Effektivitat® dar [253]. Sie ldsst sich mit der Elektrode des
NAVA-Ventilators messen und ist definiert durch das Verhéltnis
von Tidalvolumen zur elektrischen Aktivitdt des Zwerchfells (Vt/
EAdi). Die genannte Studie zeigt, dass sich die neuro-ventilatori-
sche Effektivitdt bei erfolglosen und erfolgreichen SBTs im pro-
longierten Weaning unterscheidet, ohne hierbei klare Cut-off-
Werte zu benennen.

5.3.8 Konzepte des Weanings von der Beatmung unter
Verwendung der verschiedenen Beatmungsverfahren

Ziel des Weaning-Prozesses ist es, die Atemmuskulatur wieder
in den Zustand zu versetzen, die Atemlast eigenstandig zu be-
waltigen. Die Verringerung der Last wird hauptsdchlich durch
die effektive Therapie der Erkrankung/Begleiterkrankungen er-
reicht, die zum Weaning-Versagen gefiihrt haben. Die Wieder-
herstellung der atemmuskuldren Kapazitét ist der zweite wich-
tige Bestandteil des Weaning-Prozesses.

Das Training der Atemmuskulatur bzw. die graduelle Uber-
nahme der Atemarbeit durch den Patienten kann durch konti-
nuierliche Reduktion der Unterstiitzung mithilfe assistierter Be-
atmungsformen oder durch intermittierende Spontanatmung
(komplette Eigenatmung ohne Unterstiitzung durch ein Beat-
mungsgerdt) erfolgen [310]. Diese Verfahren lassen sich auch
kombinieren (Phasen der kontrollierten Beatmung im Wechsel
mit vollstandiger Entlastung und Phasen der assistierten Beat-
mung) und in ein individualisiertes Weaning-Konzept einbin-
den (siehe » Abb. 4).

Prinzipiell kann in den Spontanatmungsphasen zusdtzlich
ein inspiratorisches Muskeltraining durchgefiihrt werden [311],
um die atemmuskuldre Kapazitat aufzubauen. Hierzu gibt es
mittlerweile eine positive kontrollierte Studie, die aber SIMV
als Beatmungsmodus verwendet hat [312].

5.3.8.1 Graduelle Reduktion der Unterstiitzung

Die graduelle Reduktion der Unterstiitzung wird i.d.R. 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 [35,275,313]. Im Weiteren wird die inspira-
torische Druckunterstiitzung stufenweise solange reduziert, bis
ein Niveau erreichtist, bei dem derkiinstliche Atemweg entfernt
werden kann (i.d.R. <8cmH,0) [85]. Gegebenenfalls wird im
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Anschluss eine nichtinvasive Beatmung erforderlich (siehe
Kapitel 5.6). Bei der Beatmung mit PSV ist zu beachten, dass ein
zu sensibler Exspirationstrigger die Atemarbeit erh6hen 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 [101,
314]. Der Grad der Atemarbeitsreduktion kann bei identischer
Respirator-Einstellung gerdtespezifisch erheblich differieren
[315].

5.3.8.2 Automatisierte Anpassung der assistierten
Beatmung (Automatisiertes Weaning)

Hierbei sind in einem geschlossenen Regelkreislauf (computeri-
siertes System [316,317]) 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 ober-
halb von 300 ml bzw. 250 ml bei einem Korpergewicht kleiner
50kg und PETCO, kleiner 55mmHg bzw. 65 mmHg bei COPD-
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Patienten). In einer Untersuchung an stark vorselektierten
Patienten war dieser Beatmungsmodus hdufiger in der Lage, die
Atmungsparameter des Patienten im Zielkorridor zu halten, als
dies unter Standardtherapie mit PSV der Fall war [316]. In einer
randomisierten multizentrischen Studie bei Weaning-Patienten
wurde dieser automatisierte Weaning-Modus mit einem stan-
dardisierten Weaning-Protokoll mit Spontanatmungsphasen
verglichen. Es zeigte sich eine Reduktion der Weaning-Zeit von
5 auf 3 Tage und eine Reduktion der gesamten Beatmungszeit
von 12 auf 7,5 Tage [317]. Die Patienten gehorten bei Einschluss
in die Studie zu den Weaning-Kategorien 1 und 2 (siehe Kapitel
3), insgesamt wurden nur 15% der gescreenten Patienten in die
Studie eingeschlossen [318]. Demgegeniiber konnten Rose et
al. keine Uberlegenheit des Systems gegeniiber dem konventio-
nellen Vorgehen eines erfahrenen Weaning-Zentrums finden
[319]. Eine weitere Studie bei Patienten der Kategorie 1 und 2,
in der ein automatisiertes System mit einem Weaning-Protokoll
verglichen wurde, konnte eine Verkiirzung der Zeit bis zur Extu-
bation zeigen (4 vs. 5 Tage) [320]. Das System sollte nicht einge-
setzt werden, wenn neurologische Erkrankungen die Atmungs-
kontrolle beeinflussen [321], bei stark sedierten Patienten
[322], bei starker Agitation des Patienten bzw. bei schwergradi-
ger Neuro- oder Myopathie [321]. Des Weiteren scheint es eine
hohere Versagerquote bei Patienten mit COPD zu geben [322].
Mittlerweile liegt eine Cochrane-Analyse zum automatisierten
Weaning vor, in der die Gesamtdauer der Beatmung bei 96 h
lag, was nicht dem prolongierten Weaning entspricht. Die
Analyse kommt zum Schluss, dass automatisierte Systeme fir
gemischte und internistische Patientengruppen der Weaning-
Kategorie 1 und 2, nicht aber fiir chirurgische Patienten, von
Vorteil ist [323].

Unberiicksichtigt in der oben erwdhnten Cochrane-Analyse,
weil spater publiziert, ist die Studie von Taniguchi et al. [324].
Die Autoren fanden bei Patienten im einfachen Weaning he-
raus, dass ein individuell gesteuertes Weaning-Konzept dem
automatisierten System in Bezug auf die Weaning-Dauer (iber-
legen ist. Bei einem Vergleich von automatischem Weaning und
Protokoll-basiertem Weaning bei Weaning-Patienten der Kate-
gorie 1 und 2 zeigte sich eine kiirzere Weaning-Dauer im auto-
matischen Verfahren, allerdings kam es im Protokoll-Arm der
Studie zu vielféltigen Protokoll-Verletzungen an tber 25% der
Studientage.

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

Wahrend die Last bei der graduellen Reduktion der Druckunter-
stlitzung relativ gleichférmig gehalten wird, bedient man sich
beim Weaning mittels Spontanatmung einer zyklischen Belas-
tung, vergleichbar dem Training im Ausdauersport [325]. Das
letztgenannte Verfahren ist moglicherweise im prolongierten
Weaning tiberlegen.

Anders als in Kapitel 5.1.7 haben diese Phasen der Spontan-
atmung also nicht das Ziel zu diskriminieren, bei welchen Patien-
ten der kiinstliche Atemweg entfernt werden kann, sondern sie
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dienen der Rekonditionierung der Atemmuskulatur. Die Lange
der Spontanatemphasen geht daheri.d.R. weit tiber die in Kapi-
tel 5.1.7 beschriebenen Zeitrdume von 30 bzw. 120 Minuten
hinaus [326]. Sind die Spontanatemphasen dabei ausreichend
lang, kdnnen die invasive Beatmung beendet und die kiinstli-
chen Atemwege entfernt werden, wenn keine anderweitigen
Kontraindikationen vorliegen. Gegebenenfalls wird im An-
schluss eine nichtinvasive Beatmung erforderlich (siehe Kapitel
5.4, 5.6 und 6.6). Welche Dauer der Spontanatemphase in die-
sem Zusammenhang im prolongierten Weaning zu fordern ist,
wurde bisher nicht systematisch untersucht; publizierte Daten
geben Zeitrdume von biszu 18 Stunden an [12]. Diese Spontana-
temphasen sollten taglich durchgefiihrt werden. Wird die Spon-
tanatemphase mit Musik unterstiitzt, verringert dies die Herz-
und Atemfrequenz und verlangert die Dauer der Spontan-
atemphase in einer Studie von Liang et al. [327]. Dieser Effekt
konntein einer zweiten, wesentlich groReren Studie nicht repro-
duziert werden [328]. Wenn die muskulére Kraft fiir eine her-
kommliche Spontanatemphase mit Diskonnektion von der Beat-
mung nicht ausreicht, kann eine zyklische Belastung auch an der
Beatmung durch deutliche Reduktion der Druckunterstiitzung
durchgefiihrt werden. Spontanatemphasen mit jeweils unter-
schiedlicher Druckunterstiitzung fiihren dabei zu einer wech-
selnden Belastung der Atemmuskulatur bzw. zu unterschiedli-
chen Trainingsintensitdten [263]. Hierbei ist zu beachten, dass
sowohl Art und GroRe des Beatmungszuganges [72,76,262,
329] und neben der Wahl der Beatmungseinstellung auch die
Charakteristika des Ventilators [330,331] die Atemarbeit des
Patienten beeinflussen. Wird die Spontanatmung mit inspirato-
rischer Druckunterstiitzung durchgefiihrt [35,332-334], so
kann dies nur bei geblocktem Cuff erfolgen. Die Entblockung
des Cuffs wahrend der Spontanatmung hat jedoch Vorteile, da
sie der Sekretelemination dient und spdtere Komplikationen
der oberen Atemwege mdglicherweise reduziert [329,335,
336]. Erfolgt die Spontanatmung ohne Druckunterstiitzung
vom Ventilator, kdnnen verschiedene Tracheostoma-/Tubusauf-
sdtze zum Einsatzkommen, dereninspiratorische und exspirato-
rische Resistance erheblich differieren kénnen [337,338], was
die Atemarbeit des Patienten wiederum beeinflusst. Aufsatze
mit exspiratorischer Resistance (PEP-Ventile, Positive Expiratory
Pressure oder Sprechventile) diirfen nur bei entblocktem Cuff
verwendet werden.

Die Beatmung zwischen den Spontanatemphasen hat die
Entlastung der Atemmuskulatur zum Ziel.

Welcher Entlastungsgrad in dieser Zeit die beste Wirkung
erzielt, ist bisher nicht untersucht worden. Den verschiedenen
assistierten Beatmungsformen ist gemeinsam, dass ein rele-
vanter Teil der Atemarbeit trotz der maschinellen Unterstiit-
zung 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 Atem-
mechanik (Resistance und Compliance) des Patienten ab [313].
Eine zu starke Belastung der Atemmuskulatur kann einen struk-
turellen Schaden hervorrufen [339].
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5.3.10 Vergleich der unterschiedlichen Beatmungsansatze
und Weaning-Konzepte

Zwei groRe Studien haben das Weaning-Outcome von PSV
gegeniiber SIMV (Synchronized Intermittent Mandatory Venti-
lation) und dem Weaning durch Spontanatmungverglichen [35,
275]. Die Mehrheit der Patienten beider Studien befand sich im
prolongierten Weaning. Brochard [275] zeigte dabei eine Re-
duktion der mittleren Weaning-Dauer fiir PSV (5,7 Tage), die ge-
geniiber dem Vorgehen mittels Spontanatmung (8,5 Tage) und
SIMV (9,9 Tage) signifikant reduziert war. Esteban [35] dagegen
konnte eine verkiirzte mittlere Weaning-Dauer bei taglichen
bzw. mehrfachen tdglichen Spontanatemphasen (3 Tage) ge-
geniiber PSV (4 Tage) und SIMV (5 Tage) nachweisen. Eine wei-
tere Studie, welche die Verfahren PSV und Spontanatmung ver-
gleicht, konnte keine Uberlegenheit einer Vorgehensweise fest-
stellen [293]. In dieser Studie wurde aber mittels PSV, also nur
teilentlastend zwischen den Spontanatemphasen beatmet; es
zeigte sich immerhin ein Trend hin zur einer kiirzeren Beat-
mungsdauer in der Spontanatmungsgruppe (130 vs. 181 Stun-
den). Die unterschiedlichen Ergebnisse der beiden ersten oben
genannten Studien sind wahrscheinlich durch die unterschiedli-
che Anwendung der Weaning-Methoden begriindet. In der Stu-
die von Brochard wurden in der Spontanatmungsgruppe bis zu
drei 2-stiindige Spontanatemphasen durchgefiihrt, bevor die
Extubation durchgefiihrt wurde. Dies bedeutet eine erhebliche
Anforderung an die Atemmuskulatur und hat méglicherweise
die Weaning-Dauer verlangert. In der Studie von Esteban [35]
wurden die Patienten dagegen bereits nach dem ersten erfolg-
reichen 2-stiindigen Versuch extubiert.

Patienten, die eine maschinelle Langzeit-Beatmung (>21 Ta-
ge) bendtigten und in einer Long-Term Care Facility, vergleich-
bar einem Weaning-Zentrum, behandelt wurden, konnten nach
einem erfolglosen Weaning-Versuch mit einem intermittieren-
den Wechsel zwischen nichtassistierter Spontanatmung und
ACV liber ein Tracheostoma rascher als mit PSV entwéhnt wer-
den. Eine unterschiedliche Letalitdt nach 6 und 12 Monaten
wurde nicht beobachtet [340]. Insgesamt kann PSV als Metho-
de des Weanings angewendet werden. Das Vorgehen mittels
Spontanatmung ist jedoch madglicherweise (iberlegen, wenn
die Anzahl der Spontanatemphasen anfanglich auf 1-2 Episo-
den von maximal 2 Stunden pro Tag begrenzt wird, um die
Atemmuskulatur vor drohender Erschopfung zu bewahren. Im
weiteren Verlauf des Weanings kénnen diese Zeiten natdirlich
unter Kontrolle von Klinik und Blutgasen (Hyperkapnie als Hin-
weis auf Uberlastung der Atemmuskulatur) ausgedehnt wer-
den, bis der Transfer auf nichtinvasive Beatmung oder komplet-
te Spontanatmung maglich ist.

E14: Sowohl eine graduelle Reduktion der assistierten
Beatmung als auch intermittierende assistierte oder
nichtassistierte Spontanatemphasen kénnen im Weaning
eingesetzt werden.

E15: SIMV soll im prolongierten Weaning nicht zum
Einsatz kommen, da es bei diesem Modus zu inakzeptabel
hoher Atemarbeit kommen kann.
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5.3.11 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 wéhrend der SBTs zur Priifung der
Extubationsbereitschaft (Kapitel 5.1.7) als auch wahrend der
SBTs zur Rekonditionierung der Atemmuskulatur (Kapitel 5.3.9)
eingesetzt werden.

CPAP bei obstruktiver Lungenerkrankung: CPAP erhoht den
intrathorakalen Druck und verringert die inspiratorische Atem-
arbeit durch Verlagerung der Last auf die Exspirationsmuskula-
tur [341]. Unter Spontanatmung fallt die Atemarbeit mit stei-
gendem CPAP-Niveau [342], gleichzeitig wird die Dyspnoe ver-
ringert. Der Einsatz von CPAP ist bei obstruktiven Atemwegs-
erkrankungen ggf. sinnvoll, da CPAP die Mechanik der durch
den kiinstlichen Atemweg ausgeschalteten ,Lippenbremse*
ersetzt. Auch die Triggerarbeit nimmt hierdurch deutlich ab
[343]. Durch Anwendung von CPAP kann der intrinsische PEEP
bei obstruktiven Atemwegserkrankungen verringert werden,
hierdurch verlangert sich die SBT-Zeit signifikant [344,345].
CPAP vor geplanter Extubation: CPAP verringert den Rapid
Shallow Breathing Index wahrend eines SBT [174]. Trotzdem
scheint, wie in Kapitel 5.1.7 beschrieben, die Druckunterstiit-
zung wahrend dieser SBTs keinen Einfluss auf die Versagerquote
nach Extubation zu haben [174, 184, 185].

CPAP bei Atelektasen: CPAP wurde bereits sehr friih nach ab-
dominellen chirurgischen Eingriffen eingesetzt [346]. Durch
die CPAP-Therapie wird in dieser Phase das Risiko fiir Atelek-
tasen und Pneumonien signifikant reduziert und damit die Re-
Intubationsrate gesenkt [347].

CPAP bei Herzinsuffizienz: CPAP hat positive Auswirkungen
auf die Vor- und Nachlast des linken Ventrikels, sodass insbe-
sondere bei schwerer Linksherzinsuffizienz die Spontanatmung
nur mit CPAP moglich sein kann [84]. Generell ist der Einsatz
von CPAP wahrend der SBTs zur Rekonditionierung der Atem-
muskulatur moglich. Ein Studie gibt konkret einen Druck-
bereich von bis zu 5cmH,0 an [35]. Da die Entblockung des
Tubus-/Tracheostoma-Cuffs wdhrend der Spontanatmungs-
phase [329,335,336] im prolongierten Weaning mehrere Vor-
teile hat, ist eine Anwendung von CPAP wahrend dieser Zeit
ausgeschlossen.
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5.4 Der Beatmungszugang

Die invasive Beatmung mit Endotrachealtubus bzw. Tracheal-
kaniile und die nichtinvasive Beatmung mit verschiedenen
Masken haben ihre eigenen Indikationsbereiche und weisen
spezifische Vor- und Nachteile auf (» Tab. 11).

5.4.1 Nichtinvasiver Beatmungszugang

Die Vor- und Nachteile verschiedener Beatmungszugdnge der
nichtinvasiven Beatmung sind in » Tab. 12 dargestellt. Fir wei-
terfiihrende, detaillierte Ausfiihrungen zu den nichtinvasiven
Beatmungszugdngen sei auf die entsprechenden Abschnitte
der S3-Leitlinie ,NIV bei akuter respiratorischer Insuffizienz“
verwiesen [16].

5.4.2 Invasiver Beatmungszugang

5.4.2.1 Endotrachealtubus

Endotrachealtuben werden fast immer als primdrer invasiver
orotrachealer Beatmungszugang in der Intensivmedizin ver-
wendet. Im prolongierten Weaning weisen sie aber im Vergleich
zu Trachealkanilen und nichtinvasiver Beatmung zahlreiche
Nachteile auf (» Tab.11). Eine Entblockung des Tubus wahrend
der Phasen der Spontanatmung kann in Analogie zur Situation
bei Trachealkaniilen zu einer weiteren Senkung der Atemarbeit
fihren [359], ist aber wegen des fehlenden Aspirationsschutzes
problematisch.

Oropharyngeales Sekret kann sich, insbesondere bei gleich-
zeitig vorliegender Schluckstoérung, subglottisch oberhalb des
Cuffs ansammeln und von dort aus in die tiefen Atemwege ge-
langen. Einige neuere Endotrachealtuben und Trachealkanilen
bieten die Mdglichkeit einer subglottischen Sekretabsaugung.
Die Evidenz der Empfehlung der Kommission fiir Krankenhaus-

» Tab.12 Vor- und Nachteile gebrduchlicher nichtinvasiver Beat-
mungszugdnge: + Vorteil, 0 neutral, - Nachteil [16].

Aspekt Nasen- Full-Face- Helm
maske Maske
Mundleckage - + +
Volumen-Monitoring - + -
initiales Ansprechen 0 W 0
der Blutgase
Sprechen + - -
Expektoration W - -
Aspirationsrisiko W 0 *
Aerophagie + 0 0
Klaustrophobie #* 0 0
Totraum + 0 -
(kompressibles Volumen)
Larm und Irritation des Gehors 4 + =
Anwendungsdauer 0 0 +

hygiene und Infektionspravention (KRINKO) des Robert Koch-
Instituts aus dem Jahre 2013, eine subglottische Absaugung
bei einer zu erwartenden invasiven Beatmungsdauer von >72
Stunden zur Vermeidung von Ventilator- (bzw. Tubus-)assozi-
ierten Pneumonien (VAP) zu verwenden [360], ist schwach.
Die Ergebnisse von 2 Metaanalysen aus dem Jahr 2016 an trans-
laryngeal intubierten Patienten konnten zwar eine vergleichs-
weise geringere VAP-Rate zeigen, jedoch war der Einsatz der

» Tab.11 Vor- und Nachteile invasiver und nichtinvasiver Atemwegszugange (modifiziert nach [16]). Literatur zu » Tab. 11 [24,25,71,348 -358].

Translaryngealer Endotrachealtubus

Vorteile = reduzierte Aspirationsrate

= keine Leckage

= Absaugen und Bronchialtoilette
moglich

= einfaches und umfassendes Monitoring
maoglich

= Offenhalten der Atemwege

= Druckkonstanz

= hohe Beatmungsdrucke mdglich

= keine Spontanatmung/Schutzreflexe
erforderlich

Nachteile = Tubus-assoziierte Infektionen
= reduzierte Sekret- und Hustenclearance
= Notwendigkeit tieferer Sedierung
= erhohte resistive Atemarbeit
= Verletzung obere Atemwege, Sprech-
apparat und Larynx
= ungeplante Extubation
= Tubusfehllage
= keine orale Erndhrung
= Sinusitis (nasaler Tubus)
= Narbenbildung
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Tracheotomie

= wie ,Endotrachealtubus® plus:

= Reduktion von Totraum, Atemwegs-
widerstand und Atemarbeit

= besserer Patientenkomfort

= geringere/keine Sedierung

= erhaltene Glottisfunktion mit geringe-
rem Risiko der Aspiration

= Verlegung von Intensivstation auf
spezialisierte Stationen moglich

-

rithkomplikationen:

= lokale Wundinfektionen

= reduzierte Hustenclearance (weniger
ausgepragt als bei Endotrachealtubus)

= Kommunikationsprobleme

= Komplikationen infolge invasiven
Eingriffs

Spatkomplikationen:

= tracheale Narbenstrikturen bzw.

Granulationsgewebe
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Nichtinvasiver Atemwegszugang

= keine Verletzung der Atemwege

= kein oder nur geringer Sedierungs-
bedarf

= intermittierender Einsatz moglich

= erhaltene Kommunikation

= erhaltene Hustenclearance

= orale Nahrungsaufnahme

= Leckage mit PEEP-Verlust

= Aspirationsrisiko

= eingeschranktes Monitoring des
applizierten Atemzugvolumens

= unzureichende Effektivitdt bei
geringer Compliance

= lokale Komplikationen (Druckstel-
len, Konjunktivitis, Aerophagie)
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subglottischen Absaugung ohne Effekt auf die Dauer der me-
chanischen Beatmung, die Ldnge von Intensiv- und Kranken-
hausaufenthalt und die Mortalitat [361,362]. Zudem handelte
es sich bei den Studienpatienten dieser Metaanalysen nicht
primdr um Patienten im prolongierten Weaning. Vor diesem
Hintergrund kann daher zum jetzigen Zeitpunkt fiir Patienten
im (erwarteten) prolongierten Weaning keine allgemeine Emp-
fehlung zur Verwendung von Endotrachealtuben mit subglotti-
scher Absaugung abgegeben werden (siehe Kapitel 5.4.3).

Da der Wert anderer praventiver MaBnahmen zur Senkung
der Inzidenz der Tubus-assoziierten Pneumonie (z.B. selektive
orale/supraglottische Dekontamination und antiseptisch im-
pragnierte Tuben zur Reduktion der Biofilmformation im Tubus)
fur das Setting des prolongierten Weanings nicht allgemein-
gliltigbelegtist, konnen hierzu derzeit keine Empfehlungen aus-
gesprochen werden.

E16: Zur Reduktion der tubusbedingten Atemarbeit
sollte bei prolongierter Beatmung ein maoglichst
groRlumiger Tubus verwendet werden.

5.4.2.2 Tracheotomie

Um die mitinvasiver Langzeitbeatmung tiber einen Endotrache-
altubus verbundenen Komplikationen zu minimieren und die
Entwohnung von der invasiven Beatmung zu erleichtern [363],
kann bei Notwendigkeit einer [dnger dauernden invasiven Beat-
mung ohne Option einer friihen Extubation mit nachfolgender
NIV eine Tracheotomie mit Umstellung auf eine Trachealkaniile
als Beatmungszugang erwogen werden (» Tab.11). Dies ent-
spricht weltweit der intensivmedizinischen Routinepraxis, in
der die meisten Beatmungspatienten ab einer invasiven Beat-
mungsdauer von mehr als 10 Tagen tracheotomiert werden
[364-366]. Neben der Vermeidung Endotrachealtubus-assozi-
ierter Nebenwirkungen ermdglicht die Anlage eines Tracheosto-
mas eine Verkiirzung der tdglichen Aufwachphasen fiir inter-
mittierende Spontanatemversuche [35], welche bis zu 50% der
gesamten Beatmungszeit einnehmen [6]. Zudem ist jede oro-
tracheale Re-Intubation nach Extubationsversagen mit einem
eigenen erhdhten Morbiditats- und Mortalitatsrisiko verbunden
[20].

Weiterhin ermdglicht das meist subjektiv gut tolerierte
Tracheostoma einen verminderten Sedierungsbedarf mit dem
Ziel eines wachen und kooperativen Patienten und damit auch
Erleichterung intermittierender Spontanatmungsphasen, ohne
dabei den gesicherten Atemweg aufgeben zu missen.

Weitere pathophysiologische Vorteile fiir die Trachealkaniile
gegeniiber einem translaryngealen Tubus ergeben sich aus einer
Reduktion des Totraumvolumens, des Atemwegswiderstands
und konsekutiv der damit verbundenen Atemarbeit [71,72,
350,367]. Weiterhin fiihrt der niedrigere Sedierungsbedarf zu
besseren Mobilisations- und Kommunikationsmaoglichkeiten,
zur erleichterten Mund-, Rachen- und Trachealpflege und einer
friiheren enteralen oder sogaroralen Erndhrung [348,368,369].

Den genannten Vorteilen der Tracheotomie stehen die
Tracheotomie-assoziierten kurzfristigen Komplikationen wie
Blutung und das lokale Infektionsrisiko gegeniiber [370,371].
Das Tracheotomie-assoziierte Letalitatsrisiko ist aufgrund einer
anzunehmenden Dunkelziffer schwer abzuschatzen, liegt je-
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dochin 2 systematischen Ubersichtsarbeiten in einer relevanten
GréRBenordnung von 1:600-1:300 [372,373]. Als Langzeitkom-
plikation wurden symptomatische Trachealstenosen nach per-
kutanen und operativen Tracheotomien mit Inzidenzen von 0,6
-2,6% beschrieben, wobei eine Unterschdtzung der Inzidenz in-
folge relevanter Dunkelziffern wahrscheinlich ist [374]. Auch
Schluckstérungen werden als Kurz- und Langzeitkomplikatio-
nen der Tracheotomie beschrieben [375,376] (siehe Kapitel
5.6.1.5).

Andererseits fiihrt auch eine lang andauernde translaryn-
geale Intubation zu einem h&herem Risiko von laryngealen
und trachealen Schaden [358] und einem hoheren Infektions-
risiko der unteren Atemwege [377]. Auch wird fir ein Extuba-
tionsversagen eine Erhéhung der Sterblichkeit beschrieben
[20], wobei auch hier ein erhdhte Dunkelziffer anzunehmen ist.

5.4.2.2.1 Technik der Tracheotomie

Neben der chirurgischen Tracheotomie (surgical tracheotomy,
ST) etablierten sich in den letzten 30 Jahren verschiedene per-
kutane Dilatationsverfahren, die durch Intensivmediziner bett-
seitig durchfiihrt werden kénnen [378-380]. Bisher existieren
keine einheitlichen allgemeinen Empfehlungen hinsichtlich
einer spezifischen Methode. Der Anteil an chirurgischen Tra-
cheotomien in der Intensivmedizin wird vor allem bei neurolo-
gischen Erkrankungen mit 33-50% angegeben [381,382].

Gegeniiber dlteren vergleichenden Komplikationsanalysen
zwischen offener chirurgischer und perkutaner dilatativer
Tracheotomie werden in neueren Untersuchungen fiir die PDT
insgesamt weniger Komplikationen beschrieben [383-387]:
Im Vergleich zur chirurgischen Tracheotomie kommt es bei der
PDT zu weniger Wundinfektionen und Blutungskomplikationen
sowie zur geringeren Narbenbildung. Vorteile bestehen auch in
der kiirzeren Operationszeit und den geringeren Kosten [383].
Bei den chirurgischen Tracheotomien fanden sich weniger Kom-
plikationen im Rahmen der De-/Rekaniilierung sowie weniger
Kanilenobstruktionen.

In den ersten 7-10 Tagen nach perkutaner dilatativer
Tracheotomie sind akzidentelle Dislokationen und geplante
Kaniilenwechsel unbedingt zu vermeiden, da beim Versuch der
Rekanilierung infolge eines Kulissenphdnomens eine para-
tracheale Kaniilenfehllage (,via falsa“) zum Verlust des Atem-
weges mit lebensbedrohlichen Konsequenzen fiihren kann.
Aus diesem Grund stellt der schwierige Atemweg eine Kontra-
indikation fir eine perkutane dilatative Tracheotomie bzw.
eine Indikation fiir eine chirurgische Tracheotomie dar.

5.4.2.2.2 Perkutane Dilatationstracheotomie (PDT)

Mittlerweile haben sich die minimalinvasiven Techniken gegen-
tiber dem chirurgisch angelegten Tracheostoma durchgesetzt
[385]. Derzeit existieren 6 unterschiediche Methoden der PDT,
die in » Tab. 13 dargestellt sind.

Wenn auch die Einschritt-Dilatationstechnik die in Deutsch-
land am hdaufigsten angewendete Technik ist und in 2 Meta-
analysen leichte Vorteile im Vergleich zu den anderen Techni-
ken gezeigt werden konnten [384,395], so ldsst die derzeitige
Datenlage keine allgemeine Empfehlung einer bestimmten
Methode zu.
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» Tab.13 Aktuell verfligbare Methoden der PDT [388 -394].

Jahr Autor Beschreibung der Methode

1985 Ciaglia
tracheotomy, MDT)

1989 Schachner
1990 Griggs

1997 Fantoni
2000 Byhahn
2002 Frova

2005 Zgoda

Bereits seit Beginn der 90er-Jahren wird eine (video-)bron-
choskopische Kontrolle der PDT unabhédngig von der Methode
gefordert [396-398]. Aber auch unter diesem Monitoring
konnen Komplikationen nicht vollstindig verhindert werden.
Bronchoskop-bedingte Atemwegsobstruktionen mit erh6htem
Auto-PEEP, Air-Trapping, hohen Beatmungsdriicken sowie
Hyperkapnien und Hypoxdmien wurden beschrieben [399].
Auch der Atemwegsverlust und Nadelperforationen des Bron-
choskops sind moglich und bediirfen der besonderen Vorsicht
[372,400,401].

Seit der Erstbeschreibung einer Ultraschall-gefiihrten PDT
1999 [402] folgten weitere Publikationen, die in einem Review
von Alansari et al. zusammengefasst wurden [403]. Hier wird
die Sonografie als Alternativmethode zur Bronchoskopie be-
schrieben. Sowohl diese Analyse als auch die Ergebnisse eines
RCT von Gobatta et al. [404] zeigen eine Gleichwertigkeit der
Sonografie verglichen mit der Bronchoskopie hinsichtlich Effek-
tivitdt und Sicherheit bei der Anlage einer PDT. Einige Autoren
haben auch modifizierte Techniken mit beiden bildgebenden
Methoden beschrieben, wie bspw. die Arbeit von Sangwan et
al. zeigt [405].

In Deutschland gilt derzeit in der klinischen Praxis die bron-
choskopisch kontrollierte PDT als Goldstandard, wéahrend die
US-gesteuerte PDT die Ausnahme darstellt. Wegen der direkten
Visualisierung des Eingriffs fir den Operateur bietet die Video-
Bronchoskopie mehr Sicherheit als die einfache Bronchoskopie
[406,407]. Eine routinemdRBige Voruntersuchung des Halses
mittels Ultraschall zur Hohenlokalisation und zum Ausschluss
groRerer pratrachealer GefdRverldufe erscheint zusatzlich kli-
nisch sinnvoll.

Aufgrund der hohen Schrumpfungstendenz schlieRt sich das
in minimalinvasiver Technik angelegte dilatative Tracheostoma
nach Entfernung der Trachealkaniile hdufig binnen kurzer Zeit
spontan, was in den meisten Fdllen erwiinscht ist. Bei Unsicher-
heit tiber den Erfolg einer Dekandilierung, zur Unterstiitzung
des Sekretmanagements oder zur Erzielung einer effektiven
nichtinvasiven Ventilation kann ein Platzhalter in das Tracheo-
stoma eingelegt werden, um dessen vorzeitigen Verschluss zu
verhindern (siehe Kapitel 5.4.5).

Das Punktionstracheostoma kann, insbesondere wenn es
lange besteht, durchaus stabil sein und dann auch als langfris-
tiger Beatmungszugang in der auRerklinischen Beatmung ver-
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Bougierung mit im Durchmesser zunehmenden Kunststoffdilatatoren tiber Seldinger-Draht (multiple dilatation

Dilatation mit einer Spreizzange (guide wire dilatation forceps, GWDF)

retrograde Dilatation und Einfiihrung der Trachealkantiile mit Wendemandver (translaryngeal trachetomy, TLT)
konisch geformter Einschrittdilatator (Blue Rhino™, single-step dilatation tracheotomy, SSDT)
selbstschneidende Dilatationsschraube (PercuTwist™, rotational dilatation tracheotomy, RDT)

Dilatationsballon (Blue Dolphin™, balloon dilatation tracheotomy, BDT)

wandt werden. Ein Tracheostoma wird klinisch als stabil ange-
sehen, wenn ein Trachealkaniilenwechsel ohne Verlegungs-
strukturen oder Kollapsneigung problemlos und sicher moglich
ist. Wir kennen derzeit keine Untersuchungen, die eine zeitliche
Definition zulassen. Trotz der offensichtlichen Vorteile der Tra-
cheotomie entwickeln ca. 40% aller Gber Trachealkaniile beat-
meten Patienten auch ohne zugrundeliegende neurologische
Erkrankung Schluckstérungen, die ihrerseits die Beatmungszeit
bzw. den Dekaniilierungsprozess und somit auch den Weaning-
Prozess verldngern [375].

E17: Die Punktionstracheotomie sollte aufgrund

der Schrumpfungstendenz vor allem dort durchgefiihrt
werden, wo die definitive Respiratorentw6hnung in
Aussicht steht.

5.4.2.2.3 Chirurgische Tracheotomie

Prinzipiell besteht beim chirurgischen Vorgehen die Alternative
zwischen nichtplastischer Tracheotomie und dem plastischen,
epithelialisierten Tracheostoma [408,409]. Bei der chirurgi-
schen Tracheotomie sollte wegen des hoheren Risikos der Ent-
wicklung einer Stenose auf nicht-epithelialisierte Tracheosto-
mata verzichtet werden. Stattdessen sollte ein primar epithe-
lialisiertes Tracheostoma (z.B. Bjorkscher Lappen [410] oder
Vertikalinzision mit Einnaht in den Hautschnittrand) angelegt
werden.

Fiihrt das erfolglose Weaning zur invasiven Langzeitbeat-
mung mit dauerhafter auBerklinischer Beatmung im hauslichen
Umfeld oder in Pflegeeinrichtungen, ist fiir das sichere Kani-
lenmanagement ein stabiles, operativ oder dilatativ angelegtes
Tracheostoma notwendig. An dieser Stelle sei auf die entspre-
chende Leitlinie zu Indikation, Organisation und Durchfiihrung
einer auRerklinischen Beatmung verwiesen [3].

5.4.2.2.4 Zeitpunkt der Tracheotomie

Der optimale Zeitpunkt zur Durchfiihrung einer Tracheotomie
wird sehr kontrovers diskutiert. Es war lange klinische Praxis,
Patienten mit prolongierter Beatmung erst nach einer Beat-
mungsdauer von etwa 10-14 Tagen oder sogar noch spater zu
tracheotomieren [411]. Vor allem mit der zunehmenden Ver-
breitung der Punktionstracheotomie hat sich der Zeitraum zwi-
schen Intubation und Tracheotomie verkiirzt [366,412-416].
Indirekt ergibt sich aus der Literatur, dass spdtestens nach 14 -
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21 Tagen invasiver Beatmung eine Tracheotomie erwogen wer-
den sollte [363,417,418], da ein noch spaterer Zeitpunkt mit
einer erhohten Mortalitdtsrate assoziiert ist. In der Literatur
wird zwischen der sog. Frih- und Spéttracheotomie
unterschieden, jedoch ohne eine einheitliche zeitliche Defini-
tion. In den entsprechenden Studien wurde die Frithtracheo-
tomie bis zu einem Zeitraum von 7 Tagen nach Intubation defi-
niert, wahrend Spattracheotomien schon ab 8-10 Tagen nach
Intubation operationalisiert wurden. In dieser Leitlinie definiert
sich die Frithtracheotomie iber den Zeitraum der Durchfiihrung
anTag4-_8nach Intubation.

In den 3 groRten und qualitativ hochwertigsten randomisier-
ten Studien wurde die Frithtracheotomie innerhalb von 4 Tagen
[419,420] bzw. 6 -8 Tage nach Intubation durchgefiihrt [421].
Keine dieser 3 Studien mit insgesamt 1667 Patienten zeigte
einen kurz- oder langfristigen Uberlebensvorteil einer der bei-
den Tracheotomiezeitpunkte in einem gemischten Patienten-
kollektiv. In der mit Abstand groRten Tracheotomiestudie von
Young et al. wurden nur 44 % der Patienten der Spéttracheo-
tomiegruppe de facto tracheotomiert, d.h. statistisch wurde
jeder 2. Patient der Frithtracheotomiegruppe unnétig einer Tra-
cheotomie unterzogen [420].

Zahlreiche Metaanalysen zum Zeitpunkt der Tracheotomie
haben bei unterschiedlichen Patientenkollektiven sehr hetero-
gene Ergebnisse geliefert [422-429]. Zwei Metaanalysen aus
dem Jahr 2015 kamen bezliglich der Langzeitmortalitat zu kon-
troversen Ergebnissen [430,431]. Wahrend die Metaanalyse
von Hosokawa et al. nach Analyse von 12 RCTs mit insgesamt
2689 Patienten fiir die Frihtracheotomie signifikante Vorteile
beziiglich beatmungsfreier Tage, Intensivbehandlungsdauer,
Sedierungsdauer und 2-Monats-Mortalitdt nachweisen konnte
[431], kam die Metaanalyse von Siempos et al. bei gleichem
Studieneinschluss hingegen zu dem Ergebnis, dass nur die Be-
atmungsdauer durch eine Frithtracheotomie signifikant giins-
tig beeinflusst wurde, nicht aber die 3-Monats- und Einjahres-
Mortalitat [430].

Trotz der Evidenz, dass eine Tracheotomie potenziell die Be-
atmungszeit verkiirzen bzw. ein prolongiertes Weaning vermei-
den kann, kann derzeit wegen der inkonsistenten Studienlage
hinsichtlich eines eindeutigen klinischen Gesamtbenefits, den
potenziellen Tracheotomie-assoziierten Komplikationen und
der Gefahr einer Ubertherapie keine Empfehlung zur routine-
maRigen Frithtracheotomie gegeben werden. Ein zu erwarten-
des prolongiertes Weaning stellt damit derzeit keine zwingende
Indikation fir eine (Frith-)Tracheotomie dar. Entsprechend be-
steht hier weiterer Forschungsbedarf zum optimalen Tracheo-
tomiezeitpunkt bei speziellen Subgruppen mit einem hohen
Risiko der prolongierten Beatmung. Die Entscheidung Giber den
Zeitpunkt der Tracheotomie bleibt somitimmerindividuell, und
nach 4 -7 Tagen invasiver Beatmung sollte stets kritisch gepriift
werden, wie hoch die Wahrscheinlichkeit einer prolongierten
Beatmungist und ob alternativ eine Extubation mit anschlieRen-
der NIV moglich ist (siehe Algorithmus in » Abb. 5).

E18: Fiir die dauerhafte auBerklinische invasive Beatmung
soll ein stabiles Tracheostoma vorhanden sein.
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Patient endotrachial intubiert — mit hohem Risiko
fiir ein prolongiertes Weaning bzw. eine prolongierte
Langzeitbeatmung

Option der Tracheotomie
friihzeitig (Tag 4-7 nach
Intubation) priifen

NIV-Fahigkeit ~ nein
gegeben?
ja

Einsatz der NIV zur
Vermeidung der
Tracheotomie

hohes Risiko fiir dauerhafte Abhangigkeit
von der invasiven Beatmung?
ja nein
Dilatationstracheotomie

falls keine Kontraindika-
tionen vorhanden sind

chirurgische Anlage eines
Tracheostomas

» Abb.5 Algorithmus fiir die Tracheotomie [rerif].

5.4.3 Kanililenmanagement

Nach der Anlage eines Dilatationstracheostomas sollte wegen
der initialen Instabilitdt des Zugangs und mdglicher Blutungs-
komplikationen nicht vor dem 7.-10. postoperativen Tag ein
Wechsel oder eine Entfernung der Trachealkaniile erfolgen. Bei
einer ungewollten Trachealkaniilendislokation vor diesem Zeit-
raum sollte im Notfall der orotracheale Atemwegszugang be-
vorzugt werden und wenn notwendig eine Blutungstamponade
der Tracheotomie6ffnung erfolgen. Ggf. kann nach orotrachea-
ler Sicherung des Atemwegs eine zweizeitige Rekanalisierung
des Tracheostomas erfolgen und eine neue Trachealkaniile po-
sitioniert werden.

Ausgewabhlte Trachealkaniilen mit subglottischer Absaugung
sind verfliigbar [432], klinische Studien, die einen klinisch rele-
vanten Vorteil bei tracheal kan(lierten Patienten im prolongier-
ten Weaning belegen, fehlen jedoch derzeit. Die unterschied-
liche Anatomie der via Tracheostoma beatmeten Patienten
erfordert stets auch eine, Giber die Funktion der subglottischen
Absaugung hinausgehende, individualisierte Trachealkanilen-
Auswahl, um eine optimale Kanilenlage zu erzielen und dadurch
Langzeitkomplikationen an der Trachea wie Granulations-
gewebe oder Blutungen beim endotrachealen Absaugen zu ver-
hindern. Wie schon im Kapitel 5.4.2.1 fiir Endotrachealtuben
diskutiert, kann daher auf dem Boden der aktuellen Evidenz fir
Patienten im prolongierten Weaning derzeit keine allgemeine
Empfehlung zur Verwendung von Trachealkaniilen mit sub-
glottischer Absaugung ausgesprochen werden.

Kumulative Sekretablagerungen an der Innenwand der Tra-
chealkanile sind nicht sicher vorhersagbar und fithren wahrend
der Spontanatmung zur Erhhung des Atemwegswiderstandes
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und damit der Atemarbeit [367]. Die Kaniile muss daher fort-
laufend visuell kontrolliert und entweder gereinigt oder ausge-
wechselt werden. Gegebenenfalls kann eine Trachealkaniile mit
einer leicht zu reinigenden Innenkaniile eingesetzt werden,
wobei die potenzielle Erhéhung der Atemarbeit durch das ge-
ringere Innenlumen zu beriicksichtigen ist. Um eine vorhan-
dene Sprechfunktion zu unterstiitzen, sind Kantiilen mit Fene-
strierungen sinnvoll, da sie zusétzlich zur an der Kaniile vorbei-
stromenden Luft bei korrekter Lage in der Trachea ein Ent-
weichen von Luft auch durch die Fenestrierungen in Richtung
Larynx erlauben und das Sprechen ermdglichen oder erleich-
tern. Eine neu entwickelte Kaniile, die sog. Blom®-Kaniile, ist
fenestriert, mit Cuff ausgeriistet und ermdglicht auch bei ge-
blockter Kanile durch eine spezielle Anordnung eines Druck-
und eines Klapp-Ventils das Sprechen [433]. Wdhrend der
Inspirationsphase des Beatmungsgerdts 6ffnet sich das Klapp-
ventil, bei gleichzeitigem Schluss des Druckventils - somit ist
die Phonations6ffnung der Kaniile verschlossen und eine effek-
tive Beatmung maglich. In der Exspirationsphase schlieRt sich
das Klappventil und das Druckventil kollabiert, sodass das
Phonationsfenster freigegeben wird, womit Sprechen auch un-
ter Beatmung ermdglicht wird. Eine Studie iber den Vergleich
einer Blom®-Kaniile mit einer Kantile ohne Innenkaniile und ei-
ner nicht geblockten Kaniile mit Verwendung eines Passy-
Muir®-Ventils zeigte keine Unterschiede beziiglich des
Aspirationsrisikos zwischen den 3 Varianten [433]. Auch beziig-
lich des Sprechens zeigten sich in einer Studie keine relevanten
Vorteile fir diesen Kantilentyp im Vergleich zu einer nicht ge-
blockten Kaniile mit Verwendung eines Passy-Muir®-Ventils
[434].

Grundsatzlich existieren verschiedene Madglichkeiten, die
Sprechfunktion bei tracheotomierten Patienten im prolongier-
ten Weaning sowohl unter Beatmung als auch unter Spontan-
atmung zu férdern. Diese sind in » Tab. 14 aufgefiihrt. Die Ent-
blockung des Cuffs setzt dabei stets voraus, dass keine schwere
Aspirationsneigung vorliegt.

Bei der Verwendung von Sprechventilen im Weaning-Prozess
miissen die Auswirkungen auf die Atemarbeit bedacht werden,
die sich je nach verwendetem Sprechventil um den Faktor 4
unterscheiden kann [436]. Auch eine suboptimale Konditionie-
rung der Inspirationsluft sollte bei gleichzeitigen Sekretproble-
men beriicksichtigt werden. Losungen kdnnen hier die Ver-
wendung einer Kombination aus HME-Filter und Sprechventil -
Anfeuchtungsfunktion funktioniert wahrend des Sprechens
nicht - [437], aber auch eine Begrenzung der Zeit der Verwen-
dung des Sprechventils mit anschlieRendem Wechsel auf einen
HME-Filter sein.

Sofern kein Aspirationsrisiko besteht, kann die Trachealka-
niile wahrend der Spontanatmungsphasen entblockt werden,
um die Atemarbeit abzusenken [359]. AuBerdem erleichtert
eine entblockte Trachealkaniile die aus psychologischen Griin-
den wichtige verbale Kommunikation im Weaning-Prozess.

Der HustenstoR und damit die bronchiale Sekretclearance
kénnen ebenfalls durch Entblockung des Trachealkanilencuffs
verbessert werden. Erlaubt es die klinische Situation des Patien-
ten, die Trachealkaniile wahrend der Spontanatmungsphasen
zu entfernen, kann hierdurch die Effektivitdt des HustenstoRes
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» Tab.14 Maglichkeiten der Verbesserung des Sprechvermdégens bei
tracheotomierten Patienten.

a) Wahrend laufender Beatmung

= Entblockung der Kaniile unter Anpassen der Beatmungsparameter
zur Sicherstellung einer ausreichenden Ventilation bei ungeblockter
Kantile

= Verwendung eines Inline-Sprechventils (z. B. Passy-Muir®-Ventil)
nur bei entblockter Kantile

= Verwendung einer Blom™-Kantle
= Erhohung des positiven endexspiratorischen Drucks (PEEP) [435]
b) unter Spontanatmung

= VerschlieRen der Kaniilen6ffnung bei entblockter Kaniile mit
behandschuhtem Finger

= Verwendung eines Sprechventils (Ein-Weg-Ventil) bei entblockter
Kaniile unter Beachtung der Kontraindikationen (Cave: Uber-
bldhung), ggf. mit zusétzlicher Sauerstoff-Insufflation Gber ein
spezielles Inlet an den Sprechventilen

bei gleichzeitiger Abdichtung des Tracheostomas im Vergleich
zur entblockten Trachealkaniile weiter gesteigert werden.

Im Rahmen des Kaniilen- und Sekretmanagements mit Ein-
schatzung und Verbesserung der Sprech- und Schluckfunktion
nimmt die Logopddie einen zentralen Stellenwert ein. Nach
Moglichkeit sollte in diesen Behandlungsprozess bis hin zur
Dekaniilierung (» Abb.6) konsiliarisch logopddische Fachex-
pertise eingebunden werden.

E19: Wahrend der Spontanatmungsphasen soll die Tracheal-
kaniile zur Senkung der Atemarbeit und Verbesserung

des Sprechvermdgens entblockt werden, sofern keine
Aspirationsneigung vorliegt.

5.4.4 Dekaniilierung

Fiir eine definitive Dekaniilierung sind folgende Voraussetzun-

gen notwendig:

= Klinische Stabilitat

= Ausreichende Spontanatmungskapazitdt bzw. Fahigkeit
zur NIV

= Fehlen einer relevanten Schluckstérung bzw. Aspirations-
neigung

= Ausreichender HustenstoR, alternativ nichtinvasives
Sekretmanagement

= Kooperation des Patienten (z.B. kein Delir)

= Ausschluss einer Obstruktion im Bereich Glottis/Kehlkopf/
Trachea

= Ggf. positiver Cuff-Leak-Test (vgl. Kapitel 5.1.10)

Zur Technik der Dekaniilierung und des Ubergangs zu Spontan-
atmung bzw. nachfolgender nichtinvasiver Beatmung besteht
kein Gbereinstimmender Konsens. Ohne dass sich hieraus allge-
meingiltige Empfehlungen ableiten lassen, werden nach einer
Umfrage - neben dem spontanen Schrumpfen des Tracheosto-
mas nach Entfernung der Kaniile - Platzhalter bzw. Einsetzen
einer Trachealkaniile mit jeweils geringerem Durchmesser an-
gewandt [438].
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» Abb.6 Algorithmus fiir die definitive Dekantilierung [rerif].

5.4.5 Verwendung von Platzhaltern

Bestehen Bedenken, vom Respirator entwohnte Patienten zu
dekaniilieren, oder weisen diese eine ventilatorische Insuffi-
zienz mit voriibergehender oder bleibender Indikation zur NIV
auf (siehe Kapitel 5.5.1), dann besteht die Option, das Tracheo-
stoma mithilfe eines Platzhalters [329,439], eines Buttons oder
sehr diinnkalibriger Trachealkanilen (siehe auch ,Minitracheo-
tomie“; Kapitel 5.6.1.4) noch fiir einige Tage wdhrend der
Spontanatmung offenzuhalten (» Abb.6). Neben der zusatzli-
chen Mdoglichkeit einer Sekretabsaugung tiber den korrekt ein-
liegenden Platzhalter bleibt der Tracheostomakanal im Falle
einer erneuten Notwendigkeit der invasiven Beatmung rekan-
lierbar. Nach Anlage eines Verschlussdevices ist zur friihzei-
tigen Erkennung von Komplikationen (d.h. Stenose, Malazie,
Odem, Vorwélbung des Devices in die Trachea) eine endoskopi-
sche Lagekontrolle sinnvoll. Im Einzelfall kann bei Patienten im
fortgeschrittenen Weaning mit stabilen Tracheostomata und
fehlender relevanter Schluckstérung ein Wechsel zwischen
Platzhalter am Tage und ndchtlicher Einlage einer Trachealka-
niile zur invasiven Beatmung erwogen werden, wenn eine zeit-
lich begrenzte Beatmung bei Intoleranz einer NIV absehbar ist.

Unabhédngig von der verwandten Technik der Dekanilierung
kénnen sich nach Verschluss des Tracheostomas der Wider-
stand der oberen Atemwege und die Atemarbeit in Abhdngig-
keit von den anatomischen Verhdltnissen sowohl verringern als
auch erhohen. Gerade lokale Komplikationen an der Tracheo-

Schonhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73: 723-814

ja

chirurgischen Verschluss des
Tracheostomas erwdgen

stomaoffnung (z.B. rupturierte Knorpelspangen oder Granula-
tionsgewebe), aber auch Odeme im Larynxbereich, kénnen
zum Misserfolg der Dekaniilierung fiihren [329].

E20: Bei Unsicherheit iiber den Erfolg der Dekaniilierung
sollten Platzhalter verwendet werden, um eine Rekaniilie-
rung des Tracheostomas zu ermdglichen.

5.4.6  Verschluss des Tracheostomas

5.4.6.1 Spontaner Verschluss

Ist eine suffiziente Spontanatmung (bzw. nichtinvasive Beat-
mung bei persistierender ventilatorischer Insuffizienz) beim tra-
cheotomierten Patienten nach erfolgreicher Respiratorentwdh-
nung gesichert, werden die Trachealkanile bzw. der Platzhalter
entfernt. Die PDT verschlieBen sich binnen kurzer Zeit (meistens
ohne weiteren Interventionsbedarf) komplett. Die chirurgisch
angelegten, primar epithelialisierten Stomata bedirfen haufig
eines plastischen Verschlusses.

5.4.6.2 Chirurgischer Verschluss, plastische Deckung

Schrumpft das Tracheostoma nicht binnen 14 Tagen nach Ent-
fernung der Kaniile, ist eine bronchoskopische Untersuchung
von Larynx und Trachea erforderlich, um eine subglottische Ste-
nose als Ursache des verzdgerten oder fehlenden Tracheosto-
ma-Verschlusses auszuschlieBen. Nach einem Zeitraum von ca.
21 Tagen ist der Verschluss durch einen plastisch-chirurgischen
Eingriff zu erwdgen, falls es durch unzureichende Schrumpfung
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des Tracheostomas zu ineffektivem Husten und gestorter
Sprachbildung kommt. Bei Patienten mit persistierender venti-
latorischer Insuffizienz und Indikation zur Fortfiihrung einer
NIV im auRerklinischen Bereich sollte ein friiherer Verschluss in
Betracht gezogen werden, sofern kein erh6htes OP-Risiko da-
gegen spricht. Ob nach dem Verschluss des Tracheostomas
eine mehrtdgige NIV-Pause eingelegt wird, um Komplikationen
wie z.B. Nahtdehiszenz, Mediastinal- oder Hautemphysem zu
verhindern, ist abhdngig vom klinischen Zustand und von der
ventilatorischen Situation und damit eine individuelle Entschei-
dung. Ein Algorithmus fiir die definitive Dekaniilierung ist in
» Abb.6 dargestellt. Bei dem Verdacht oder Vorliegen einer
Dysphagie sei auf das entsprechende Kapitel ,,Dysphagiemana-
gement® verwiesen (Kapitel 5.6.1.5).

E21: Kommt es nach Kaniilenentfernung innerhalb von 2-3
Wochen nicht zu einer Schrumpfung des Tracheostomas,
kann nach Ausschluss zugrundeliegender Komplikationen
der plastisch-chirurgische Verschluss erwogen werden.

5.4.7 Komplikationen nach Dekaniilierung

Die Entwicklung einer Trachealstenose nach Langzeitintubation
oder Tracheotomie ist eine Komplikation, die mit einer Haufig-
keit von ca. 10-20% relevanter Stenosen (>20% Lumenein-
engung) zu erwarten ist [417]. Dabei kann es sich um fixierte
Narbenstenosen, aber auch um tracheale Instabilitditen im
Sinne einer Tracheomalazie handeln. Endoskopisch findet man
hdufig auch sog. komplexe Stenosen. Diese Stenosierungen
sind nicht selten Ursache fiir ein Weaning-Versagen bzw. die
Notwendigkeit einer Rekanilierung. Zusdtzlich kénnen vor-
bestehende, klinisch bisher asymptomatische Stenosen der
Trachea, z.B. infolge intrathorakaler Struma, im Weaning-Pro-
zess zum eigenstandigen Problem werden.

Bei kooperativen Patienten kann die Durchfiihrung einer Spi-
rometrie (ggf. Taschenspirometrie am Bett) zur Evaluation ei-
ner Stenose und zur Verlaufskontrolle hilfreich sein.

5.4.8 Bronchoskopische Kontrolle nach Dekaniilierung

Trachealverletzungen nach Tracheotomie sind keine Seltenheit.
Knorpelspangenbriiche, Entwicklung einer Tracheomalazie oder
von Trachealstenosen sowie Schwellungen im Larynxbereich
konnen eine erfolgreiche Dekaniilierung und z.B. Umstellung
auf eine nichtinvasive Beatmung erschweren bzw. verhindern.
Haufig sind zu hoch angelegte Tracheostomata die Ursache,
v.a. wenn eine Dilatationstracheotomie ohne bronchoskopi-
sche sorgfiltige Identifizierung der korrekten Punktionsstelle
unterhalb des 1., besser 2.Trachealrings angelegt wird. Ein
erster Test auf das Vorliegen einer Tachealstenose nach Kani-
lenentfernung ist der Verschluss des Tracheostomas mit dem
behandschuhten Finger - bei Auftreten eines Stridors sollte
vor definitiver Entfernung der Kaniile eine bronchoskopische
Inspektion der Trachea erfolgen. Dabei ist ein translaryngealer
Zugang auch zur Beurteilung des laryngotrachealen Ubergangs
einem Zugang zur Trachea ausschlieRlich Gber das Tracheo-
stoma Uberlegen. Bei Feststellen einer entsprechenden Patho-
logie muss das weitere Vorgehen gemeinsam zwischen Inten-
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sivmediziner, Thoraxchirurgen und interventionellem Pneumo-
logen individuell unter Beriicksichtigung der Grund- und Be-
gleiterkrankungen und der Prognose des Patienten abgespro-
chen werden.

Zur Frage, ob eine Routine-Bronchoskopie vor oder unmit-
telbar nach Dekaniilierung indiziert ist, existieren keine nen-
neswerten Studien. Dennoch wird als Expertenmeinung in die-
ser Leitlinie die Empfehlung zur Endoskopie nach Dekantlie-
rung ausgesprochen (s.u.).

Eine Kontroll-Bronchoskopie ist zwingend erforderlich, wenn
es 14 Tage nach Dekaniilierung nicht zu einem vollstandigen
spontanen Verschluss des Tracheostomas kommt. Hier kdnnte
sich eine oberhalb des Tracheostomas gelegene Trachealsteno-
se entwickelt haben, die durch Druckerhéhung in den distalen
Atemwegen mit konsekutivem Luftentweichen (ber das Tra-
cheostoma den spontanen Verschluss des Tracheostomas ver-
hindert.

E22: Nach Einbringen eines Platzhalters soll eine
endoskopische Kontrolle stattfinden.

E23: Nach Dekaniilierung soll (auch ohne klinischen
Verdacht) eine endoskopische Kontrolle auf das Vorliegen
einer Trachealstenose erfolgen.

5.5 NIV und High-Flow-Sauerstoff-Gabe bei
schwierigem Weaning vom Respirator und
in der Postextubations-Phase

Bei dem Thema , NIV bei schwierigem Weaning vom Respirator
und in der Postextubations-Phase* sei auf die entsprechenden
Abschnitte der S3-Leitlinie ,NIV bei akuter respiratorischer In-
suffizienz“ verwiesen [16]. Einschrdnkend bleibt allerdings fest-
zustellen, dass sich diese Leitlinie auf den Einsatz von NIV nach
ein- bis mehrtdgiger invasiver Beatmung (d.h. der ,Gruppe 2
entsprechend der Definition der internationalen Konsensus-
konferenz [17]) bezieht. Allerdings lassen sich die Empfehlun-
gen aufgrund der klinischen Erfahrung im Wesentlichen im
Analogieschluss auf die Situation des prolongierten Weaning
tibertragen. Da keine h6herwertigen wissenschaftlichen Studi-
en zum Stellenwert von NIV im prolongierten Weaning-Prozess
existieren, basieren die hierzu ausgesprochenen Empfehlungen
auf der klinischen Erfahrung der Experten.

5.5.1 Kriterien zu der ,,NIV-Fdhigkeit“ im Weaning-Prozess
Um im Sinne einer Weaning-Pradiktion die Fahigkeit beatmeter
Patienten zur suffizienten Spontanatmung nach Extubation ab-
zuschdtzen, werden (blicherweise neben der klinischen Beur-
teilung die ,klassischen® Extubationskriterien [175] verwendet
(siehe » Tab.5 in Kapitel 5.1.1).

Diese herkdmmlichen Weaning-Pradiktoren sind beim Ein-
satzvon NIV im Anschluss an invasive Beatmung allenfalls orien-
tierend brauchbar, weil hierbei die maschinelle Beatmung infol-
ge 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 Kooperationsfdhig-
keit eines Patienten.
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Wird erwogen, unmittelbar nach Extubation die Beatmung
in Form von NIV fortzusetzen, ist zuvor kritisch zu priifen, ob
hierfiir die wesentlichen Voraussetzungen gegeben sind. Als
absolute Kontraindikationen fiir den Einsatz von NIV sind zu be-
achten [16]:
= fehlende Spontanatmung, Schnappatmung
= fixierte oder funktionelle Verlegung der Atemwege
= gastrointestinale Blutung oder lleus
= Aspirationsrisiko bei Dysphagie

5.5.1.1 NIV nach hyperkapnischer akuter respiratorischer
Insuffizienz (ARI)
Ist die NIV-Fdhigkeit eines Patienten nach invasiver Langzeit-
beatmung gegeben, sollten Patienten mit hyperkapnischer ARI
(z.B. nach Exazerbation einer schwergradigen COPD) extubiert
bzw. im Falle einer vorausgegangenen Tracheotomie dekandi-
liert und auf NIV umgestellt werden. Allerdings sollte aufgrund
der klinischen Situation absehbar sein, dass keine Indikation zu
einer Respiratorpflichtigkeit mit Notwendigkeit einer tdglichen
Nutzung der NIV von >12 (im individuellen Einzelfall bis zu 16) h
besteht. Eine hohe tdgliche NIV-Abhédngigkeit wiirde zu einer
deutlichen Beeintrdchtigung der Lebensqualitat fihren. In die-
sem Zusammenhang ist mit dem Patienten zu kldren, welche Le-
benssituation besteht und welche Anspriiche seinerseits an eine
Fortfiihrung einer invasiven bzw. nichtinvasiven Beatmung be-
stehen. Hierzu sei auf das Kapitel zur Ethik (Kapitel 7) verwiesen.
Ansonsten verbessert NIV nach invasiver Beatmung die
Weaning-Erfolgsrate, senkt die Letalitdtsrate und Re-Intuba-
tions-, Tracheotomie- und Komplikationsrate [28,440-442]
NIV wurde auch im schwierigen Weaning-Prozess bei Patienten
mit neuromuskuldren Erkrankungen [443,444] und Zwerchfell-
parese erfolgreich eingesetzt [445].
E24: Ist eine NIV-Fdhigkeit auch im Rahmen der invasiven
Langzeitbeatmung gegeben, sollten Patienten mit hyper-
kapnischer ARI extubiert bzw. dekaniiliert und auf NIV um-
gestellt werden, wenn aufgrund der klinischen Situation
absehbar ist, dass keine laingerdauernde kontinuierliche
Respiratorpflichtigkeit besteht.

5.5.1.2 NIV nach hypoxdamischer akuter respiratorischer
Insuffizienz (ARI)

Analog zu den Empfehlungen zu NIV bei akuter respiratorischer
Insuffizienz [16] kann NIV im prolongierten Weaning bei Pa-
tienten mit hypoxdmischer akuter respiratorischer Insuffizienz
nicht generell empfohlen werden.

5.5.1.3 NIV bei persistierender chronisch

ventilatorischer Insuffizienz (CVI) nach Weaning

von invasiver prolongierter Beatmung

Bei Patienten mit fortbestehender chronisch ventilatorischer
Insuffizienz, d.h. weiterhin nachweisbarer Hyperkapnie wah-
rend der kontinuierlichen Spontanatmung, ist auch nach
formell erfolgreich abgeschlossenem Weaning zu priifen, ob
eine auRerklinische Beatmung indiziert ist. Entsprechend der
im 3. Kapitel eingefiihrten Definitionen handelt es sich hierbei
um die Patientengruppe ,3b*“. Auch wenn die Datenlage hierzu
bisher auf Observationsstudien beruht, werden bis zu 30% der
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entwdhnten Patienten im weiteren Verlauf effektiv mit NIV in
hduslicher Umgebung versorgt [12,446]. Angesichts der in der
von Murphy et al. [447] publizierten Studie gemachten Aus-
sagen zur Rehospitalisationsreduktion durch NIV bei Patienten
mit persistierender Hyperkapnie nach akuter COPD-Exazerba-
tion sowie der in der Deutschen Multizenter-Studie [448] zur
NIV bei chronisch hyperkapnischer COPD beschriebenen Mor-
talitdtsreduktion durch NIV ist mittlerweile eine klare NIV-Indi-
kation fiir hyperkapnische COPD-Patienten nach prolongiertem
Weaning gegeben. Weitere Krankheitsgruppen, die von auRRer-
klinischer Beatmung nach Weaning profitieren, sind die in der
S2-Leitlinie ,Nichtinvasive und invasive auRerklinische Beat-
mung bei chronischer respiratorischer Insuffizienz“ [3] genann-
ten Indikationen Obesitas-Hypoventilations-Syndrom, thorakal-
restriktive Erkrankungen und neuromuskuldre Erkrankungen
mit symptomatischer Hyperkapnie.

E25: Bei fortbestehender CVI nach Extubation|
Dekaniilierung sollen Patienten auch nach formell
erfolgreich abgeschlossenem Weaning auBerklinisch
beatmet werden.

5.5.2 High-Flow-Sauerstoff als Pravention des
Postextubversagens und im Weaning

Bisher wurde Sauerstofftherapie vor allem zur Behandlung der
akuten und chronischen respiratorischen Insuffizienz ange-
wandt; sie kommt auch in der Therapie bei Patienten mit
Schock, Sepsis, Trauma oder Herzversagen zum Einsatz.

Seit langem stehen verschiedene Verfahren zur Sauerstoff-
applikation bei spontan atmenden Patienten mit akutem Lun-
genversagen zur Verfligung.

In den vergangenen Jahren wurde die High-Flow-Sauerstoff-
Gabe via Nasenkaniile alternativ zur NIV oder Sauerstoffthera-
pie mit niedrigen Flissen (iber eine Gesichtsmaske eingesetzt
[449]. Diese Applikationsform liefert erwdrmten und befeuch-
teten Sauerstoff in hoher Konzentration tiber eine Nasenkaniile
mit Flussraten von 40 -601 pro Minute. Subjektiv wird die High-
Flow-Sauerstoff-Gabe von Patienten gut vertragen.

Durch High-Flow-Sauerstoff-Gabe lasst sich einerseits ein
gewisser positiver endexspiratorischer Druck erzeugen, ander-
seits wird die Atemarbeit (iber Auswaschung von CO, und die
assoziierte Verkleinerung des Totraums reduziert [449-451].
Die Reduktion der Atemarbeit (iber Auswaschung von CO, mit
konsekutiver Verkleinerung des Totraumes wurde bereits
frither in Studien zur transtrachealen Gabe von Sauerstoff nach-
gewiesen [452-454].

Es besteht offensichtlich bei hypoxdmischer ARI ein Zusam-
menhang zwischen Totraum und Prognose. So wurde in einer
friiheren Studie gezeigt, dass erhohter Totraum bei schwerer
Hypoxdmie infolge ARDS mit einer erhdhten Mortalitdt einher-
geht [455].

Neben retrospektiven Studien und Observationsstudien bei
Patienten mit Hypoxdmie, u.a. auch im Rahmen der Extuba-
tion, postoperativ und bei immunkompromitierten Patenten,
wurden in jlingerer Vergangenheit auch randomisierte, multi-
zentrische Studien mit Vergleich von NIV mit High-Flow-Sauer-
stoff-Therapie bei Patienten mit akutem nicht-hyperkapni-
schen, hypoxdamischen Lungenversagen publiziert [456 - 460].
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» Tab.15 Adjunktive MaBnahmen im prolongierten Weaning.

Aspekt

Pleuraerglisse/
Uberwisserung

Beeinflussung des
Atemantriebs

Kdrperposition

Malnutrition bzw.
Katabolismus

Delirium und
Angstzustidnde

Immobilitat und
muskuldre Dekon-

Therapeutische MaRnahme

Drainage, ggf. pharmakotherapeutische MaRnahmen
z.B. Diuretikatherapie

Sauerstoffgabe bei Gasaustauschstérung (z.B. Lungen-
emphysem), Gabe von Morphin

Lagerung in Atmungs-erleichternden Kérperpositionen,
z.B. Erhohung des Oberkorpers

Gabe einer kalorienreichen Ernahrung mit relativ geringem
KH-Anteil (35-40%)

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

physiotherapeutische MaBnahmen
Atemmuskeltraining

Ziel

Verbesserung der Atemmechanik und des Gasaustausches

Reduktion des inaddquat erhohten Atemantriebes und
des Atemminutenvolumens

Reduktion der Atemarbeit, Entlastung des Zwerchfells
besonders bei Adipositas permagna, neuromuskularen
Erkrankungen und Thorakorestriktion

Verhinderung tibermaRiger CO,-Produktion

Normalisierung der vegetativen und neurophysiologischen
Funktion

Mobilisation
Rekonditionierung der atrophierten Muskulatur

ditionierung

Unzureichender = Perkussion

HustenstoR = Vibration und Oszillation
= Autogene Drainage
= Lagerungsdrainage

Technische Hilfsmittel fiir forciertes Husten, z. B.:

= mechanische Hustenassistenz

verbesserte Sekretclearance

= manuell assistiertes Husten (Thoraxkompression)

= Minitracheotomie

Zusammengefasst erweist sich High-Flow-O, nach mehre-
ren Metaanalysen [461-469] beim leicht bis mittelgradigem
ARDS als eine alternative Therapieform zu NIV und konventio-
neller Sauerstofftherapie.

Unter praktischen Aspekten besteht der wesentliche Vorteil
von High-Flow-Sauerstoff-Therapie in der Einfachheit der Appli-
kation und der guten Akzeptanz durch die Patienten.

Im Vergleich hierzu ist bei NIV die Adaptation des wachen
Patienten an die Maske (bzw. den Helm) und den Beatmungs-
modus aufwendiger. Zusétzlich kommt es bei langerer Anwen-
dungsdauer von NIV nicht selten zu Masken-bedingten Druck-
stellen im Gesicht, auch wenn sich diese Nebenwirkungen
durch Auswabhl einer passenden Maske und ggf. Abpolstern der
Aufliegeflachen in vielen Fallen vermeiden lassen.

Im Gegensatz zum hypoxdmischen Atemversagen wurden
derzeit keine Studien zum Stellenwert von High-Flow-Sauer-
stoff-Therapie im prolongierten Weaning gefunden, die eine
Beurteilung ihres Stellenwertes im Weaning erlauben. Deshalb
wird hierzu auch keine weitere Stellungnahme in der vorliegen-
den Leitlinie bezogen.

5.6 Strategien im prolongierten Weaning
5.6.1 Adjunktive MaRnahmen

Neben Beatmungstechniken und Umgang mit verschiedenen
Interfaces (Masken, Trachealkaniilen, etc.) ist beim prolongier-
ten Weaning eine rehabilitative Strategie mit einer Reihe von
adjunktiven MaRBnahmen von zentraler Bedeutung. Ohne
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Anspruch auf Vollstandigkeit werden im Folgenden wichtige
adjunktive TherapiemaRnahmen tabellarisch (» Tab. 15) erldu-
tert. Einige pathophysiologische und therapeutische Betrach-
tungen speziell zum Thema ,Hoher Atemantrieb” finden sich
zusatzlich im Text (siehe Kapitel 5.6.1.1).

5.6.1.1 Beeinflussung des Atemantriebs

5.6.1.1.1 Reduktion des Atemantriebs

Ein erhohter Atemantrieb mit Zunahme der Atemarbeit kann bei
Patienten im prolongierten Weaning zu einer Uberlastung und
ggf. Unterhaltung des Weaning-Versagens fiihren. In diesem
Fall kann die Reduktion des Atemantiebs sinnvoll sein, um kon-
sekutiv die Atemarbeit zu beeinflussen. Haufige kausale
Ursachen wie z.B. Schmerzen, Angst und Entzugssymptomatik,
Delir oder Infektion, aber auch eine suboptimale Beatmungsein-
stellung, die zur Erhohung des Atemantriebs fiihren, sind effek-
tiv zu behandeln (siehe Kapitel 5.1.2). So kann ein Hypermeta-
bolismus mit Anstieg von Atemfrequenz, Tidalvolumen, Sauer-
stoffverbrauch, CO,-Produktion und Ruheenergieumsatz nach
Beendigung der Analgosedierung erfolgreich mit Clonidin the-
rapiert werden und das Weaning erleichtern [470]. Bei Oxyge-
nierungsstérungen z.B. infolge COPD/Emphysem werden der
Atemantrieb bzw. das Atemminutenvolumen durch Zufuhr von
Sauerstoff reduziert, was letztlich zur erwiinschten Abnahme
der Atemarbeit fiihrt. Im begriindeten Einzelfall ldsst sich der
gesteigerte Atemantrieb durch Gabe von Opiaten unter engma-
schigem Monitoring der Ventilation bzw. Blutgase dimpfen. So
konnte bei 14 schwierig zu entwdhnenden Patienten mit
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Tachypnoe und rapid shallow breathing gezeigt werden, dass
die Gabe von Opiaten eine Reduktion der Inspirationsbemiihung
und Verbesserung des Atemmusters bewirken kann, ohne
wesentlichen Einfluss auf Oxygenierung und Sedierungsgrad zu
haben [471]. Ein engmaschiges Monitoring ist aber Voraus-
setzung. Ein konsekutiver Anstieg des PCO, im Sinne einer
milden ,permissiven Hyperkapnie® (bei gleichzeitiger metaboli-
scher Kompensation der Azidose durch Retention von Bikarbo-
nat) kann unter diesen Umstanden akzeptiert werden.

E26: Liegt im prolongierten Weaning eine primdre
Erhohung der Atemarbeit vor, die sich nicht durch das
respiratorische oder Weaning-Versagen erklaren ldsst,
sollten andere Ursachen fiir eine erh6hte Atemarbeit

wie Schmerz, Stress oder das Vorliegen eines Delirs
ausgeschlossen werden.

E27: Die Gabe von Opiaten kann, nach Ausschluss anderer
Ursachen, im Einzelfall indiziert sein, mit dem Ziel, die
Atemarbeit zu senken.

5.6.1.1.2 Steigerung des Atemantriebs

Ein eingeschrdnkter Atemantrieb ist eine unwahrscheinliche
Ursache fiir ein Weaning-Versagen, sollte aber in Erwdgung ge-
zogen werden, wenn kein anderer Grund gefunden werden
kann [472]. Der Einfluss verschiedener Stimulantien wurde bis-
her untersucht [473 -477], teilweise mit positiven Ergebnissen.
Kiirzlich wurde der Effekt von Acetazolamid, einem Hemmstoff
der Carboanhydrasen, in einer prospektiven randomisierten
Studie bei Patienten mit COPD und metabolischer Alkalose mit
dem Ziel eingesetzt [478], durch Reduktion des Bikarbonats
eine Stimulation des Atemantriebs zu erreichen [479]. Von 382
Patienten wurden 187 in die Therapiegruppe eingeschlossen.
Ein signifikanter Unterschied in Bezug auf die Beatmungs- und
Intensivliegedauer, den Weaning-Erfolg oder die Uberlebens-
rate konnte nicht nachgewiesen werden. Zusammenfassend
gibt es derzeitig keine ausreichende Evidenz fiir den Einsatz
von atemstimulierenden Medikamenten bei Patienten im pro-
longierten Weaning.

E28: Der Einsatz von den Atemantrieb direkt oder indirekt
stimulierenden Medikamenten zur Verkiirzung der Wea-
ning-Zeit von der Beatmung bei Patienten im prolongierten
Weaning wird nicht empfohlen.

5.6.1.2 Transfusion und prolongiertes Weaning
Patienten im prolongierten Weaning haben haufig Hamo-
globinwerte unterhalb des Normbereichs. Eine Andmie ist bei
Intensivpatienten, insbesondere aber auch bei Patienten im
prolongierten Weaning, mit einem schlechteren Outcome
assoziiert [480-486]. Transfusionen von Erythrozytenkonzen-
traten erfolgen mit dem Ziel, das Sauerstoffangebot und damit
die Gewebeoxygenierung zu verbessern [487,488]. Ein Trans-
fusionstrigger definiert hierbei den Bereich, ab dem positive
Effekte einer Anhebung des Hamoglobinwertes gegeniber
den Risiken transfusionsassoziierter ungilinstiger Effekte tiber-
wiegen.

In groBen randomisierten und kontrollierten Studien, u. a. zu
Sepsis [489], perioperativ [490,491] bei Herzinfarkt [492] und
gastrointestinaler Blutung [493], konnten bisher keine Nach-
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teile bzw. sogar Vorteile einer restriktiven (meist ca. Hb <7 mg/
dl) vs. liberalen (meist Hb <9 g/dl) Transfusionsgrenze nachge-
wiesen werden. Obschon eine Andmie sowohl bei praoperativen
Patienten als auch bei nicht-chirurgischen Patienten mit kardia-
len Erkrankungen einen unabhangigen Risikofaktor darstellt,
fiihrte selbst bei alteren Patienten mit Myokardinfarkt eine
Transfusion bei Vorliegen eines Hamatokrit von 30% zu keiner
Verbesserung des Outcomes [484]. Potenzielle Nachteile von
Bluttransfusionen sind u. a. transfusionsassoziierte Infektionen,
transiente Verschlechterung des Gasaustausches [494], erh6hte
Rate an Ventilator-assoziierten Pneumonien und transfusionsin-
duzierter akuter Lungeninsuffizienz (Transfusion Related Acute
Lung Injury, TRALI) [495-499]. Entsprechend empfehlen natio-
nale und internationale Leitlinien allgemein eher restriktive
Transfusionsgrenzen [162,500 - 504].

Fir die Patientengruppe im prolongierten Weaning mit
deutlicher Andmie existieren keine kontrollieren Vergleichs-
studien, die die Effekte und Komplikationen einer liberalen im
Vergleich zur restriktiven Transfusion von Erythrozytenkonzen-
traten untersucht haben.

Beim prolongierten Weaning ist wahrend der Phasen der
Beatmung i.d.R. der Gasaustausch ausreichend, sodass auch
keine Gewebehypoxie vorliegt. Wahrend der Spontanatmungs-
phasen dagegen andert sich das teilweise deutlich. Da bei den
Patienten im prolongierten Weaning haufig eine Kombination
aus Insuffizienz der Atempumpe (siehe Kapitel 4.3) und Herz-
insuffizienz vorliegt, kann bei einer Andmie tber die Zunahme
der Herzleistung eine zusdtzliche Belastung der Atempumpe
resultieren. Die Entlastung der Atem- und Herzpumpe durch
Ausgleich einer Andmie kann zu einer Abnahme des gesamten
Sauerstoffverbrauchs fiihren, da beide Organe bei Insuffizienz
einen erh6hten autochthonen Sauerstoffbedarf haben [489].

Bei Patienten mit fortgeschrittener Lungenerkrankung (wie
z.B. COPD) und schwergradiger Andmie konnte im Vergleich
zu lungengesunden andmischen Patienten mit onkologischen
Erkrankungen nachgewiesen werden, dass sich durch Transfu-
sionen die erhohte Atemarbeit signifikant senken ldsst [104],
was im individuellen Einzelfall zur Therapiestrategie im prolon-
gierten Weaning gehoren kann. Weitere Untersuchungen stiit-
zen einen weniger restriktiven Transfusionstrigger im prolon-
gierten Weaning. In einer kleinen Fallserie von Patienten im
prolongierten Weaning mit schwergradiger Andmie konnte ge-
zeigt werden, dass Transfusionen mit einer erfolgreichen Respi-
ratorentwéhnung einhergingen [505]. Eine retrospektive Un-
tersuchung bei 138 schwierig zu entwdhnenden Patienten
zeigte, dass Hdmoglobinwerte von 8-10g/dL mit einem bes-
seren Weaning-Outcome assoziiert waren als Hb-Werte kleiner
8g/dL [103]. Allerdings waren Transfusionen bei Patienten mit
einen Hb >10g/dL signifikant mit einem Weaning-Versagen
assoziiert. Auch waren die verschiedenen Hb-Niveaus nicht auf
Transfusionen zuriickzuftihren und reflektieren damit eher den
zugrundeliegenden Patientenzustand [103].

Die Indikation zur Erythrozytentransfusion ergibt sich aus der
Beurteilung des klinischen Gesamtbildes und wird nicht allein
anhand von Laborwerten (Hdmoglobin, Hamatokrit, Erythro-
zytenzahl) gestellt, da eine unzureichende Gewebeoxygenie-
rung bei verschiedenen Hb-Konzentrationen auftreten kann
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» Tab.16 Physiologische Transfusionstrigger konnen bei laborchemisch gesicherter Andmie und erhaltener Normovoldamie auf eine andmische

Hypoxie hinweisen (adaptiert an [502]).
Physiologische Transfusionstrigger

Kardio-pulmonale Symptome Tachykardie

Hypotension

Blutdruckabfall unklarer Genese

hohe Atemarbeit

Ischamietypische EKG-Verdnderungen

neu auftretende ST-Senkungen oder -Hebungen

neu auftretende Rhythmusstérungen

Neu auftretende regionale myokardiale
Kontraktionsstorungen im Echokardiogramm
Globale Indizes einer unzureichenden
Sauerstoffversorgung

Anstieg der globalen O,-Extraktion >50%

Abfall der O,-Aufnahme >10 % vom Ausgangswert
Abfall der gemischtvendsen O,-Sattigung <50 %
Abfall des gemischtvendsen PO, <32mmHg

Abfall der zentralvendsen O,-Sattigung <60 %
Laktazidose (Laktat >2 mmol/l+Azidose)

[488,506-511]. Die Empfehlung fiir den Einsatz physiologi-
scher Transfusionstrigger (> Tab. 16) erfolgt mit dem Ziel, bei
Patienten mit eingeschriankter Kompensationsfahigkeit eine
Abweichung vom restriktiven Transfusionstrigger individuell
unter Beriicksichtigung des klinischen Gesamtbildes zu ermdg-
lichen. Hier ist insbesondere zu beachten, dass sich die vorlie-
gende Leitlinie auf Patienten im prolongierten Weaning bezieht,
bei denen unter Spontanatmung eine deutlich erh6hte Atem-
arbeit einem erfolgreichen Weaning entgegensteht. Diese ist
deshalb im prolongierten Weaning den physiologischen Trans-
fusionstriggern hinzuzufiigen.

Weitere zu berlicksichtigende Kriterien sind [502]:

= Ursache, Dauer, und Schweregrad der Andamie

= Ausmal und Geschwindigkeit des Blutverlusts

= die Einschdtzung der individuellen physiologischen Fahig-
keit, den verminderten O,-Gehalt des arteriellen Blutes zu
kompensieren

= vorbestehende Erkrankungen des Patienten, welche
die Kompensationsfdhigkeit bei akuter Andmie limitieren
(z.B. kardiale, vaskuldre, pulmonale Erkrankungen)

= der aktuelle klinische Zustand des Patienten

= Symptome, die auf das Vorliegen einer andmischen Hypoxie
hinweisen kdnnen (physiologische Transfusionstrigger)

= derintravasale Volumenstatus, da bei vermindertem
Plasmavolumen (Hypovoldamie) das Erythrozytendefizit
nicht zuverldssig erkennbar ist und hohe Hamatokrit-Werte
gemessen werden (siehe akuter Blutverlust)

Die Anlage eines zentralvendsen Katheters zur begleitenden
Bestimmung der zentralvendsen Sauerstoffsattigung (ScvO,)
kann erwogen werden. Mit Hilfe der ScvO, kann das Verhéltnis
von Sauerstoffaufnahme und -abgabe beurteilt werden. Hier-
durch Idsst sich feststellen, ob ein Patient von einer Transfusion
profitiert. Dieser Ansatz der differenzierten Indikationsstellung
wird durch neuere Untersuchungen bestatigt [507]. Kirzlich
wurde bei kardio-, thorax- und gefdRchirurgischen Intensiv-
patienten ein Schwellenwert von <65 % fiir eine Verbesserung
der ScVO, beschrieben [512]. Experimentelle Ansdtze mit
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direkter Messung der Gewebeoxygenierung auf intrazellularer
Ebene (mitochondrialer PO,) miissen sich noch klinisch bestati-
gen [513].

Bei Patienten mit eingeschrinkter Kompensation, bei denen
klinische Symptome (physiologische Transfusionstrigger; siehe
» Tab. 16) auf eine andmische Hypoxie hinweisen, kann ein Hb
von >8-10g/dl angestrebt werden. Eine Anhebung des Hb-
Wertes auf >10g/dl kann in Einzelfdllen indiziert sein, wird aller-
dings nicht grundsatzlich empfohlen.

E29: Bei Patienten im prolongierten Weaning von der
Beatmung soll keine grundsatzliche Anhebung des
Hb-Werts auf >10g/dl genommen werden, ein Ziel-Hb
zwischen 7 und 9g/dl (4,34-5,59 mmol|l) sollte
angestrebt werden.

E30: Physiologische Transfusionstrigger sollen bei der
Indikationsstellung fiir eine Transfusion beriicksichtigt
werden.

E31: Bei Patienten im prolongierten Weaning, bei denen
klinische Symptome auf eine unzureichende Kompensation
niedriger Hb-Werte hinweisen oder deutlich erh6hte
Atemarbeit (bei schwergradiger Lungenkrankheit) dem
Weaning-Erfolg entgegen steht, sollte der Hb-Wert
angehoben werden (Hb >8 g/dl).

5.6.1.3 Verbesserung des Erndhrungszustandes und
Metabolismus

Sowohl Unter- als auch Uberernihrung kénnen die Weaning-
Phase verldngern. Patienten mit prolongiertem Weaning sind
jedoch oftmals bereits initial durch eine vorbestehende pulmo-
nale Erkrankung mangelerndhrt (,pulmonale Kachexie“) oder
werden es wdhrend der kritischen Krankheit durch die in Rela-
tion zur schweren Katabolie inaddquate Kalorien- und Protein-
zufuhr [514,515]. Somit ist eine Mangelerndhrung beim chro-
nisch kritisch Kranken auch bei vorbestehender Adipositas
hédufig. Eine gezielte Erndhrungstherapie wirkt sich auch paren-
teral gerade bei vorbestehendem Erndhrungsdefizit giinstig auf
das Gesamtkorperprotein, die Muskelkraft und respiratorische
Funktionsparameter aus [516]. Beim kritisch Kranken kénnen
EiweiRverluste jedoch selbst durch eine positive Nicht-Protein-
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Energiebilanz nicht verhindert werden [517]. Eine total paren-
terale Erndhrung erhoht Gber die Glukosezufuhr bei beatmeten
Patienten die CO,-Produktion (VCO,) bis hin zur hyperkapni-
schen Azidose [518]. Dies kann gerade in einer prolongierten
Weaning-Phase zu einer zusatzlichen und vermeidbaren Erho-
hung der Atemarbeit fiihren und spricht fiir eine enterale Er-
ndhrung [519,520].

In einer Doppelblind-PRCT (N=20) wurde von al-Saady et al.
[521] bei im Weaning befindlichen Patienten mit einer fettrei-
chen enteralen Erndhrung mit verringerter Menge an Kohlen-
hydraten (,High Fat, Low Carb“) eine gegeniiber der Standard-
gruppe signifikant kiirzere Beatmungszeit gezeigt. In einer wei-
teren PRCT (N=32) fanden van den Berg et al. [522], dass eine
solche fettreiche enterale Didt beim Weaning-Patienten die
CO,-Abgabe signifikant vermindert, wdhrend fir den PaCO,-
Wert jedoch keine Verdnderung festgestellt wurde. Nach der
Bewertung dieser Studien durch die Leitliniengruppe der Socie-
ty of Critical Care Medicine (SCCM) und der American Society
for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) 2016 [519] sollten
diese Effekte in der Makrondhrstoffzusammensetzung jedoch
nicht Gberschatzt werden, sofern die Energiezufuhr den Ener-
giebedarf nicht tiberschreitet [523].

Bei gestortem Schluckakt besteht die Gefahr, dass die Aspi-
rationsneigung durch eine nasogastrale Sonde als Zugangsweg
fur die enterale Erndhrung verstdrkt wird. So kann bei einer er-
warteten kiinstlichen enteralen Erndhrung von mehr als 3-6
Wochen friihzeitig die Indikation zur PEG (Perkutane Endosko-
pische Gastrostomie)- bzw. PE| (Perkutane Endoskopische Jeju-
nostomie)-Anlage gestellt werden [524,525]. Peterson et al.
[526] haben bei Patienten, die iber 5 Tage beatmet waren, in
den ersten 7 Tagen nach der Extubation eine orale Kalorienzu-
fuhr von maximal 50% des Bedarfs gemessen. In der nach der
Weaning-Periode folgenden anabolen Phase der Rehabilitation
sollte die Energiezufuhr méglichst das 1,2-1,5-Fache des er-
rechneten Energiebedarfs betragen, wobei hier kontrollierte
Studien fehlen [525,527]. Zur genauen Bestimmung des Ener-
giebedarfs kann bei diesen Problempatienten die Durchfiih-
rung einer indirekten Kalorimetrie hilfreich sein [525,528,
529]. Orale Zusatznahrungen (Trinknahrungen) sowie die Fort-
fihrung einer Sondenerndhrung kommen vor allem fiir die
Patienten in Betracht, welche mit der oralen Zufuhr ihren Kalo-
rienbedarf nicht addquat decken [529]. Hierbei richtet sich die
Dauer der Supplementierung nach dem Erndhrungsstatus. Zur
Anndherung an den Ruheenergiebedarf kann, wie von der Leit-
linie der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin
(DGEM) empfohlen [525], der Energiebedarf bei nicht adip6-
sen Intensivpatienten (BMI <30kg/m?) mit 24 kcal/kg aktuelles
Koérpergewicht/Tag geschatzt werden.

Mehrere kontrollierte Studien haben die Auswirkungen der
Gabe einer mit Omega-3-Fettsduren (Eikosapentaensdure=
EPA) und Gamma-Linolensdure (GLA) angereicherten enteralen
Erndhrung bei beatmeten Patienten mit Lungenversagen, Lun-
genschadigung und/oder Sepsis [530-533] untersucht. Hier-
bei ist die Weaning-Phase jedoch nicht separat betrachtet wor-
den. In den Studien konnte fiir die supplementiert erndhrten
Patienten sowohl eine signifikant kiirzere Beatmungs- und In-
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tensivliegedauer [530], signifikant giinstigere Beatmungspara-
meter im Horowitz-Quotienten [531] und bei septischen Pa-
tienten sogar eine signifikant héhere Uberlebensrate [533]
gezeigt werden. In zwei Metaanalysen wurden die Vorteile der
Gabe von Eikosapentaensdure und Gamma-Linolensdure fiir
eine signifikant niedrigere Letalitdt [533] sowie die Oxygenie-
rung und eine ldngere Zeit ohne Ventilatorunterstiitzung be-
statigt [534]. Gegen diese Daten standen Ergebnisse einer
randomisierten doppelblind-placebokontrollierten Multizen-
ter-Studie [535]. Hier wurden 272 Patienten mit Lungenschadi-
gung innerhalb von 48 Stunden eingeschlossen und in 44 Kran-
kenhdusern des US National Heart, Lung, and Blood Institute
ARDS Clinical Trials Network behandelt. Wiederum wurde ein
enterales Supplement mit Omega-3-Fettsdauren, Gamma-Lino-
lensdure und Antioxidanzien mit einer isokalorischen Kon-
trolllésung verglichen, die separat von der enteralen Erndhrung
2-mal téglich verabreicht wurden. Primdrer Endpunkt war die
Zahl der ventilatorfreien Tage. Der Plasma-Eikosapentaensdu-
respiegel stieg signifikant in der Interventionsgruppe an. Die
Studie wurde vorzeitig beendet, da sich die Patienten der Inter-
ventionsgruppe signifikant langer 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 hoher. Diese Pa-
tienten hatten jedoch signifikant mehr Diarrhoen. Die Autoren
schlossen aus ihren Ergebnissen, dass das Omega-3-Supple-
ment das Behandlungsergebnis dieser Patientengruppe nicht
verbessert, sondern maoglicherweise sogar beeintrdchtigt
[535]. Es muss zudem kritisiert werden, dass die hypokalori-
sche Nahrung in beiden Gruppen nur 400 bzw. 800 kcal/d bein-
haltete. Deswegen kénnen die Negativeffekte auch Folge einer
zu niedrigen Proteinzufuhr sein. Zwei Metaanalysen von 6 bzw.
7 kontrollierten Studien [536,537] konnten keine eindeutigen
klinischen Vorteile fiir die Omega-3-Fettsduren enthaltenden
Didten bei den Patienten mit Lungenversagen/ARDS zeigen.
Aufgrund der kontroversen Datenlage wird in den SCCM/
ASPEN-Leitlinien 2016 keine Empfehlung zur Gabe einer mit
Omega-3-Fettsduren angereicherten enteralen Erndhrung
gegeben [519]. In der aktuellen DGEM-Leitlinie wird hiervon
abgeraten [525]. In der aktuellen ESPEN-Leitlinie gilt dies nur
fur die hochdosierte Gabe [529].

Betont wird in den Empfehlungen eines internationalen Ex-
pertengipfels fir den Intensivpatienten sowie den SCCM/
ASPEN-Leitlinien eine eher hypokalorische (80-90%), jedoch
sehr proteinreiche Erndhrung 1,2-2,5g/kg Korpergewicht
[538], moglichst in Kombination mit Muskeltraining [539]. Die
aktuellen DGEM-Leitlinien empfehlen individualisiert 1,0g/kg
Koérpergewicht/Tag Protein bzw. 1,2 g Aminosduren [525].

E32: Widhrend eines prolongierten Weanings sollte

die kiinstliche Erndhrung moglichst oral oder enteral
erfolgen. Bei einer erwarteten kiinstlichen enteralen
Sondenerndhrung von mehr als 6 Wochen sollte frithzeitig
die Indikation zur PEG- bzw. PEJ-Anlage gestellt werden.
E33: Die Energiezufuhr sollte in der Weaning-Phase

nicht hoher als der Energiebedarf liegen. Auf eine
ausreichend hohe Zufuhr von Protein (1,0 g/kg Korper-
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» Tab.17 Ursachen fiir Sekretretention im prolongierten Weaning.
Ursachen fiir Sekretretention im prolongierten Weaning

Vermehrte Sekretbildung
in den Atemwegen

erhéhte MUC-Gen-Produktion [540], z. B. im Rahmen von Infekten oder durch Irritation der Schleimhaut der
Atemwege durch Fremdkoérper wie z. B. Trachealkantilen

Vermehrung von Becherzellen und/oder submukdsen Driisen bei chronisch-entziindlichen Atemwegserkran-
kungen bzw. akuten Exazerbationen chronischer Lungenerkrankungen

Absaugverletzungen durch zu tiefes, endobronchiales anstelle endotrachealen Absaugens

Ineffiziente mukozilidre
Clearance

angeborene Zyliendysfunktion

Ersatz des Zilien-tragenden Epithels durch z. B. Plattenepithel (sog. Plattenepithel-Metaplasie)

Stérung der Zilien-Funktion durch Endotrachealtubus bzw. Trachealkantile, zu hohe inspiratorische Sauerstoff-
konzentrationen oder unzureichende Konditionierung der Atemgase

Ineffektiver HustenstoR

muskuldre Schwache der In- und/oder Exspirationsmuskulatur, z. B. im Rahmen einer ICU-acquired weakness

(Critical-lliness-Polyneuropathie/-Myopathie) oder anderer neurologischer Grunderkrankungen

Fehlen eines effektiven Glottisschlusses, z. B. bei liegendem Endotrachealtubus oder geblockter Trachealkaniile

instabiler Thorax bzw. postoperativ nach Thorakotomie/Sternotomie unzureichend behandelte Schmerzen

Aspiration von Speichel/Nahrung siehe Kapitel 5.6.1.5

gewicht|Tag Protein bzw. 1,2g Aminosduren) sowie
Zufuhr von Elektrolyten, Vitaminen und Spurenelementen
ist zu achten.

5.6.1.4 Sekretmanagement

Eine Sekretretention in den Atemwegen ist gerade im prolon-
gierten Weaning eine besondere Herausforderung - dennoch
ist die Datenlage fiir das Sekretmanagement speziell fiir diese
Patientengruppe bisher unzureichend. Die verfiigbare Literatur
umfasst physiotherapeutische Arbeiten mit kurzfristigen Unter-
suchungen und Expertenempfehlungen, beruhend auf den phy-
siologischen Mechanismen von Sekretolyse und Sekretexpekto-
ration.

Trotz mangelnder Evidenz weist diese Leitlinie dem Sekret-
management im prolongierten Weaning eine wichtige Rolle
zu, wobei dieses immer individuell nach Sekretmenge und
Ursache der Sekretretention angepasst werden muss.

Unterschiedliche Ursachen, die in » Tab. 17 aufgefiihrt sind,
sind fiir eine Sekretakkumulation in den tiefen Atemwegen ver-
antwortlich. Die Folgen einer solchen Sekretretention sind in
» Tab. 18 dargestellt.

Es existieren 2 unterschiedliche Ansatzpunkte fir eine Ver-
besserung der Sekretclearance im prolongierten Weaning:
MaBnahmen zur Sekretolyse bzw. Sekretmobilisation und
MaRBnahmen zur Verbesserung der Sekretentfernung aus den
Atemwegen. Eine klare Identifizierung der Ursachen der Sekret-
akkumulation - vermehrte Sekretbildung, spezifische Eigen-
schaften des Sekrets wie hohe Viskositdt oder Abhustschwache
— ist fir einen effizienten Einsatz verschiedener Techniken des
Sekretmanagements wichtig.

Von der Physiologie her existieren zusdtzlich zur Pharmako-
therapie 5 Prinzipien (siehe » Tab.19), mit denen eine Sekret-
eliminierung aus den Atemwegen erreicht bzw. geférdert wer-
den kann [240].
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» Tab. 18 Folgen einer Sekretretention im prolongierten Weaning.

Folgen einer Sekretretention im prolongierten Weaning

= Erhohung der Atemarbeit durch Verringerung des Querschnitts
der Atemwege bzw. Verringerung der Compliance der Lunge bei
Atelektasen

= Verschlechterung der Blutgase durch Ventilations-Perfusions-
Inhomogenitaten bis hin zum Shunt bei Atelektase

= erhohtes Infektionsrisiko

= Versagen einer NIV nach Dekaniilierung

» Tab.19 Physiologische Mechanismen zur Behandlung der Sekret-
retention (nach [240]).

Physiologische Mechanismen zur Behandlung der Sekretretention

= VergroRerung des intrathorakalen Volumens

= Verstdrkung des maximalen exspiratorischen Flusses
= Sekretolyse, z. B. durch Oszillationstherapie

= VergroRerung des exspirierten Volumens

= endotracheales Absaugen

Bei der Indikationsstellung zur begleitenden Pharmakothe-
rapie ist es wichtig, abhédngig von der jeweiligen Grunderkran-
kung die unterschiedliche Zusammensetzung des Bronchial-
sekretes zu beachten, so z.B. beim Einsatz von rekombinanter
humaner DNAse [541].

Fiir die medikamentdse Sekretolyse stellt eine klinische Pra-
xis-Leitlinie der American Association for Respiratory Care [542]
Folgendes fest:
= rhDNA sollte bei Patienten ohne zugrundeliegende zystische

Fibrose nicht verwendet werden.

Schénhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73: 723-814
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Sekretretention

= Assessment: Rontgen Thorax, Bronchoskopie, Blutgasanalyse

= Erfassen der Grunderkrankung

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

VergroRerung Verstarkung des Oszillationstherapie Zunahme des endotracheales
des intrathorakalen maximalen exspiratori-  unter Spontanatmung unter exspiratorischen Absaugen
Volumens schen Flusses maschineller Beatmung Volumens
Mobilisierung Lagerung Spontanatmung Lagerung
oszillierende Systeme
Lagerung Husten/Huffen intrapulmonary percussive CPAP
. L ventilation
Atemiibungen manuell assistiertes PEP-Systeme
HFCWO
Husten
incentive Spirometrie mechanischer unter invasiver Beatmung:
IPPB bzw. CPAP/NIV Insufflator/ :—T;/cwo
Exsufflator

» Abb.7 MaRnahmen zur Sekretolyse und Sekretentfernung im prolongierten Weaning [240]). HFCWO: High Frequency Chest Wall Oscillation;
IPPB: Intermittent Positive Pressure Breathing; CPAP: Continuous Positive Airway Pressure; NIV: Nichtinvasive Beatmung; PEP: Positive Expiratory

Pressure; IPV: Intrapulmonary Percussion Ventilation [rerif].

= RoutinemaRige Bronchospasmolytika-Therapie und die
Gabe von N-Acetyl-Cystein zur Verbesserung der Sekret-
clearance sind nicht indiziert.

Neben invasiven Techniken wie der Bronchoskopie und dem
endotrachealen Absaugen (Tatigkeit von Pflegekrdften bzw.
Atmungstherapeuten, ggf. mit schriftlicher Erlaubnis auch von
Physiotherapeuten und Logopdden) hat die Physiotherapie im
Weaning-Prozess eine wichtige Bedeutung: Sie unterstitzt den
Rehabilitationsprozess mit der Wiederherstellung von unter-
schiedlichen Funktionen. Der Schwerpunkt liegt in der Mobilisa-
tion von Patienten und den dazugehdérigen MaRnahmen wie der
passiven und aktiven Atemtherapie inklusive des Sekretmanage-
ments. Besonders wichtig ist, dass durch die Dekandlierung bei
leichten bis mittelschweren Schluckstérungen trotz Penetration
oder Aspiration unter Einsatz eines effektiven Sekretmanage-
ments eine Verlegung des Patienten in die auRerklinische Inten-
sivpflege mit Tracheostoma (Gruppe 3all nach der neuen Klas-
sifikation) vermieden werden kann. Hierflr ist eine intensive
Zusammenarbeit zwischen Physiotherapeuten, Atmungsthe-
rapeuten und Logopdden Voraussetzung. Im Sekretman-
agement kommen neben der Atemtherapie spezielle Techniken
zur Sekretolyse zum Einsatz [543] z.B. mittels endobronchial
oder transthorakal oszillierender Systeme [544-546] oder
Inhalationstherapie z. B. mit hochosmolaren Kochsalz-Lésungen
[547]. Die Sekretentfernung kann anschlieBend z.B. mittels
Lagerungstherapie, Huffing, PEP-System [548,549], manuell
assistiertem Husten [550] oder Anwendung von mechanischen
Hustenhilfen wie dem Mechanical Insufflator-Exsufflator [551 -
553] erfolgen, deren Indikation nur bei neuromuskuldren Er-
krankungen und gesunden Lungen besteht. Allerdings ist ein-
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schrankend zu der letzten Technik zu vermerken, dass eine
Cochrane-Analyse keine (iberzeugende Evidenz fiir den Einsatz
der mechanischen Hustenhilfen u.a. beim Weaning von invasi-
ver Beatmung fand [554]. Der fehlende Wirksamkeitsnachweis
ist praktisch jedoch der Heterogenitat der inkludierten Patien-
ten geschuldet. Betont wird, dass der Einsatz der mechanischen
Hustenhilfen nebenwirkungsarm ist.

Allen physiotherapeutischen MaBnahmen, die Sekretexpek-
toration fordern, liegt das Prinzip zugrunde, zundchst Luft hin-
ter das Sekret zu bekommen und dieses anschlieBend durch in-
trathorakale Druckerhéhung wahrend der Exspirationsphase
bzw. dem Husten in die zentralen Atemwege zu beférdern.
Eine z.B. bei COPD gleichzeitig vorliegende bronchiale Instabi-
litdt kann durch Anwendung eines positiven Drucks wdhrend
der Exspiration zu einer Verschiebung des sog. ,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 ausfihrlicher
Untersuchung eine spezifisch auf die jeweilige Situation adap-
tierte physiotherapeutische Behandlung notwendig, die in
» Abb.7 schematisch in Anlehnung an die Empfehlungen der
ERS- und ESICM-Task Force [240] dargestellt wird.

Bei Abhustschwache stellt die Minitracheotomie eine Alter-
native zum Platzhalter nach Dekanilierung dar. Aufgrund des
relativ geringen Kalibers (Innendurchmesser: 4,0mm plus
Wandstérke) ermdglicht sie ein weitgehendes Schrumpfen des
Tracheostomas, wobei mittels Absaugkatheter weiterhin Sekret
aus der Trachea abgesaugt werden kann. Dies gilt insbesondere
bei Patienten mit neuromuskuldren Erkrankungen, die unmit-
telbar nach Dekaniilierung NIV benétigen, aber einen abge-
schwéchten HustenstoR aufweisen. Die Minitracheotomie er-
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moglicht hierbei gleichzeitig NIV und effektives Sekretman-
agement.

Bezliglich praktischer Aspekte, insbesondere fiir die Behand-
lung von Patienten mit NME und COPD, wird auf das Kapitel
»Sekretmanagement” in der S2k-Leitlinie ,Nichtinvasive und in-
vasive Beatmung zur Therapie der chronisch respiratorischen
Insuffizienz“ [3] verwiesen.

Wie fiir die Mobilisation gilt hier genauso die absolute Not-
wendigkeit, die Sekretolyse und Sekretentfernung an 7 Tagen
in der Woche regelméRig, bei Bedarf mehrfach taglich, durch-
zufiihren.

E34: Sekretmanagement soll im prolongierten

Weaning aufgrund des zentralen Stellenwerts taglich,
auch an Wochenenden, durchgefiihrt werden.

E35: Insbesondere bei Patienten mit neuromuskuldren
Erkrankungen und NIV, bei denen eine ansonsten therapie-
refraktare Hypersekretion besteht, kann eine ,,Mini-
tracheotomie“ hilfreich sein, um Sekret effektiv absaugen
zu konnen.

QI2: Sekretmanagement wird taglich, auch am
Wochenende, im Weaning-Prozess durchgefiihrt (Anzahl
der Patienten, die tdglich ein Sekretmanagement erhalten
haben|Anzahl der Patienten, bei denen ein Sekretmanage-
ment hatte durchgefiihrt werden soll).

5.6.1.5 Dysphagiemanagement

Dysphagien mit nachfolgender Aspiration stellen im prolon-
gierten Weaning nicht selten die Ursache fiir eine erfolglose
Dekaniilierung bzw. rezidivierende Infektionen der unteren
Atemwege dar. Die Ursachen hierfiir sind vielféltig (siehe
» Tab. 20).

Ob eine Trachealkaniile an sich einen unabhangigen Risiko-
faktor fiir eine Aspiration darstellt, ist umstritten: Einige Arbei-
ten verneinen dies [561,562], insbesondere da mit vorhande-
ner Trachealkaniile der Larynx wahrend des Schluckens addquat
angehoben werden kann [563]. Auf der anderen Seite beschrie-
ben Romero et al. in einer prospektiven Studie bei Patienten mit
Dilatationstracheotomie nach einer Beatmungszeit von 20+ 11
Tagen eine mittels FEES (Fiberendoscopic Evaluation of Swal-
lowing) nachgewiesene Schluckstorung bei 38 % der Patienten
[375]. Klar ist, dass auch mit einer geblockten Trachealkaniile
eine Aspiration nicht vollstandig verhindert werden kann, da
beim Schluckakt Driicke entstehen kénnen, die den Cuff-Druck
ibersteigen [564].

Vor allem bei neurologischen Patienten im prolongierten
Weaning ist es wichtig, grundsatzlich an die Moglichkeit einer
Dysphagie zu denken und sie durch entsprechende Unter-
suchungen auszuschlieBen bzw. zu bestdtigen, in erster Linie
klinisch, aber auch apparativ mittels FEES. Logopddische Kom-
petenz sollte beim Dysphagiemanagement sowohl im Hinblick
auf Diagnostik als auch Therapie eingebunden sein.

Uber die Hiufigkeit von Schluckstérungen im prolongierten
Weaning und die Auswirkungen auf den Weaning-Verlauf exis-
tieren keine prospektiven Studien. In einem Patientengut mit a
priori hoher Wahrscheinlichkeit einer Schluckstérung wegen
der Grunderkrankungen sind in der neurologischen Friihrehabi-
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» Tab.20 Madgliche Ursachen von Dysphagien im Weaning-Prozess.
Magliche Ursachen von Dysphagien im Weaning-Prozess

= vorbestehende Dysphagie vor der Beatmungs-/Weaning-Phase
(z.B. zerebrale Ischdmien, Schadel-Hirn-Traumata, neuromuskulare
Erkrankungen)

= |dngere Phasen mechanischer Beatmung bei neurologischer
Grunderkrankung [555]

= |CU-acquired weakness (Critical-lllness-Polyneuropathie/
-Myopathie)

= Bewusstseinstriibung (Grunderkrankung, Nebenwirkung von
Sedativa)

= endotracheale Intubation [556 - 558]

= Trachealkaniile - Verhinderung der Elevation des Kehlkopfs im
Rahmen des Schluckaktes

= Schwellungen/Verletzungen im Hypopharynx-/Larynx-Bereich,
z.B. durch nasogastrale Sonden

= Deprivation des Schluck-/Hustenreflexes des Larynx durch
mangelnde Stimulation von sensiblen Rezeptoren aufgrund eines
dauerhaft geblockten kiinstlichen Atemweges [559]

= Sepsis [560]

litation Schluckstorungen in bis zu 87% der aufgenommenen
Patienten beschrieben [565].

Aufgrund der hohen Prdvalenz einer Schluckstérung sollte
im Weaning-Prozess routinemaRig eine Evaluation der oberen
Atemwege mit der spezifischen Fragestellung nach Vorliegen
einer Dysphagie stattfinden.

Eine Aspirationsneigung kann haufig bereits klinisch, z.B.
durch Absaugen von Aspirat, aber auch nach Anfdrben des Spei-
chels bzw. der Nahrung durch z.B. Lebensmittelfarbe bei ent-
blockter Kaniile nachgewiesen werden. Mittels flexibler Endo-
skopie bei liegender Trachealkaniile konnen Verletzungen wie
Ary-Knorpel-Dislokationen, Schleimhautschwellungen im Adi-
tus laryngis und als Ausdruck einer Schluckstérung auch ein
Speichelsee am Larynxeingang gesehen werden. Gleichzeitig
kann beim wachen Patienten die Sensibilitdt des Larynx iiber-
priift werden.

Bei kooperativen, wachen Patienten existieren 2 zusétzliche
Verfahren:

a) modifizierter Evan’s Blue Dye-Test [566]: nach Anfarbung
von Speichel oder Nahrung zeigt ein Austritt von Farbe um
die geblockte Kaniile aus dem Tracheostoma sicher eine
Aspiration an, bei entblockter Kaniile kann zusatzlich farbi-
ges Aspirat abgesaugt werden. Der pradiktive Wert fiir eine
Aspiration ist hoch [567]. Einschrankend kénnen Penetra-
tionen mit dieser Methode nicht diagnostiziert werden, und
ebenso kann keine Quantifizierung des Grades der Schluck-
storung stattfinden.

endoskopische transnasale Evaluation des Schluckaktes
(FEES). Diese wird als Goldstandard der Schluckdiagnostik
angesehen [568], nicht nur bei erwachsenen Patienten
[569]. Hierbei wird ohne Lokalanasthesie ein diinnes Bron-
choskop, ideal Videobronchoskop, durch die rechte oder
linke Nase in den Mesopharynx/Hypopharynx eingefiihrt.
Somit kann das Vorliegen eines Speichelsees im Hypopha-
rynx Gberpriift und gleichzeitig das Abschlucken von mit Le-

=2
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> Tab.21 Penetrations-Aspirations-Skala (PAS) von Rosenbek et al.
[570].

Grad Charakteristika

1 keine Penetration

2 laryngeale Penetration oberhalb der Stimmlippen
mit vollstandiger Reinigung

3 laryngeale Penetration oberhalb der Stimmlippen,
keine Reinigung

4 laryngeale Penetration bis zu den Stimmlippen
mit vollstandiger Reinigung

5 laryngeale Penetration bis zu den Stimmlippen,
keine Reinigung

6 Aspiration mit Reinigung der Trachea (Abhusten in Aditus
laryngis und auRerhalb)

7 Aspiration, keine Reinigung der Trachea bei zu schwachem
HustenstoR

8 Aspiration, kein Husten

bensmittelfarbe angefarbten Speisen verschiedener Konsis-
tenzen (fltssig, breiig, fest, broselig) untersucht werden.
Hiermit kann der Ubertritt von Speise in den Eingangs-
bereich des Kehlkopfes (Penetration) und Durchtritt durch
die Stimmbéander (Aspiration) sicher nachgewiesen werden.
Auch Residuen im Hypopharynxbereich, die hdufig Ausdruck
einer gestorten Sensibilitdt sind und bei Lagewechsel se-
kundar aspiriert werden kénnen, werden mit dieser Metho-
de dargestellt. Fiir die Graduierung der Schwere der
Schluckstérung, insbesondere auch zur

Beurteilung und Vergleichbarkeit von sequentiellen Unter-
suchungen, hat sich die Penetrations-Aspirations-Skala
nach Rosenbek (siehe » Tab.21) [570] durchgesetzt.

Uber das Vorgehen bei neurologischen Friihrehabilitanden
sei auf einschldgige Fachliteratur verwiesen [571].

Die oben beschriebenen Verfahren ergdnzen sich in ihrer
Aussage und geben genauere Informationen (iber die orale,
pharyngeale und oesophageale Phase des Schluckaktes. Auf
den Erkenntnissen des diagnostischen Verfahrens, mit dem
das Behandlungsteam die meiste Erfahrung hat, basiert dann
eine problemorientierte und individualisierte Strategie, bei der
logopddischer Sachverstand engmaschig eingebunden sein
sollte. Bei groRBen Speichelseen oberhalb des Larynx kénnen
Anticholinergika (z.B. Scopolamin-Pflaster), als individueller
Heilversuch auch Botulinumtoxin-Injektionen in die Speichel-
driisen [572], zur Verminderung der Speichelproduktion einge-
setzt werden. Hierdurch werden das passagere Entblocken der
Trachealkaniile, die Zunahme des physiologischen Luftflusses
und die Verbesserung der Propriozeption der oberen Atem-
wege ermoglicht. Wichtig ist es, bei Patienten, die mit einer ge-
blockten Trachealkaniile versorgt sind, grundsatzlich Systeme
zu verwenden, die (ber eine subglottische Absaugung ver-
fiigen [564].

Schénhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73: 723-814

Die spezifische Dysphagietherapie hat als Ziel, Aspirationen
zu vermeiden und eine orale Nahrungsaufnahme zu ermdgli-
chen. Diese Therapie sollte stets interdisziplinar durchgefiihrt
werden, u.a. stehen im prolongierten Weaning logopddische
MaRnahmen nach Langzeitintubation oder Tracheostomie zur
Verfiigung. Schluckiibungen und -versuche durch Logopdden
oder Ergo- oder Atmungstherapeuten unterstiitzen die Wieder-
herstellung der tGblichen motorischen Abldufe des Schluckaktes
bzw. das Erlernen von kompensatorischen Schlucktechniken.
Isolierte Penetrationen sind keine Kontraindikationen fir eine
orale Nahrungsaufnahme, auch Aspirationen mit Selbstreini-
gung des Larynx kénnen toleriert werden. Ein Entblocken der
Kaniile, unter Umstanden bei Spontanatmung in Kombination
mit einem Sprechventil zur Férderung des HustenstoRes, ist
teilweise hilfreich in diesem Prozess [573]. Fiir eine definitive
Dekaniilierung sollte eine Aspiration sicher, z.B. tiber FEES, aus-
geschlossen werden. Aus Griinden der Lebensqualitit und
Kommunikationsverbesserung kann eine Dekaniilierung nach
Aufklarung tber das Aspirationsrisiko und dessen Konsequen-
zen auch friher erfolgen, insbesondere wenn der tatsédchliche
bzw. mutmaRBliche Wille des Patienten die zu erreichende
Lebenszeit nicht als primdres Therapieziel ansieht.

E36: Vor Beginn der oralen Nahrungsaufnahme nach
invasiver Langzeitbeatmung soll ein Test auf Vorliegen
einer Dysphagie friihzeitig durchgefiihrt werden.

E37: Bei Vorliegen einer Schluckstérung soll ein
logopédisch begleitetes Schlucktraining regelmaRig
durchgefiihrt werden.

E38: Vor einer Dekaniilierung sollte eine Aspiration klinisch,
moglichst auch apparativ, ausgeschlossen werden.

QI3: Screening auf Dysphagie: Anzahl der Patienten,

bei denen ein Dysphagie-Screening im prolongierten
Weaning vor Beginn der oralen Erndhrung durchgefiihrt
wurde[Anzahl der Patienten im prolongierten Weaning
mit oraler Erndhrung.

5.6.1.6 MaRnahmen zur Verbesserung der
Zwerchfellfunktion im prolongierten Weaning

5.6.1.6.1 Inspiratorisches Muskeltraining (IMT)

Es ist moglich, mittels spezifischer Verfahren ein inspiratori-
sches Atemmuskeltraining (IMT) bei Patienten mit Zwerchfell-
schwdche durchzufiihren.

Von den verfiigbaren Methoden des IMT bieten sich bei Pa-
tienten mit Zwerchfellschwéche prinzipiell alle 3 anerkannten
Methoden an: 1. Inspiratory Threshold Loading, 2. Kontrollierte
Stenoseatmung, 3. Normokapnische Hyperpnoe [574].

Zum Thema Training der Inspirationsmuskultur wurden kiirz-
lich ein systematisches Review [575] und eine randomisierte
Studie veroffentlicht [576].

Das Review analysiert 10 Studien und kommt zur Schlussfol-
gerung, dass sich durch Training der Inspirationsmuskulatur in
einem selektierten Patientengut und in variabler Effektivitdt
der Weaning-Prozess und die Anwendungsdauer von NIV nach
Extubation verkiirzen lassen [575]. Die randomisierte Studie
untersucht den Effekt des Trainings der Inspirationsmuskultur
nach erfolgreichem Weaning [576]. Das Training der Inspira-
tionsmuskultur fiihrte zur erhéhten inspiratorischen Muskel-
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kraft und Lebensqualitat; ein Effekt auf die Hospitalmortalitat
lieB sich nicht zeigen. Vor dem Hintergrund dieses Artikels
muss in zukiinftigen Studien gepriift werden, ob sich durch
Training der Inspirationsmuskultur bei selektierten Patienten
die Rate des Postextubationsversagen reduzieren ldsst.
Inspiratorisches Atemmuskeltraining beeinflusst bei invasiv
beatmeten Patienten im Weaning die Atemmuskelfunktion so-
wie den Weaning-Erfolg giinstig [312,577] und ist (bei ent-
sprechender Patientenselektion) ohne Patientengefdhrdung
anwendbar [576]. Ob hierbei auch ein protektiver ,Anti-
VIDD“-Effekt erreicht werden kann, bleibt trotz indirekter
Hinweise wie einer reduzierten postoperativen pulmonalen
Komplikationsrate und einer verkiirzten Krankenhausauf-
enthaltsdauer bei Hochrisiko-Patienten vor arterio-vendsen
Bypass-Operationen aktuell noch offen [578].

5.6.1.6.2 Atemmuskelunterstiitzung durch indirekte

und direkte Stimulation des Zwerchfells

Die chirurgische Implantation von Systemen zur Stimulation des
N. phrenicus wurde schon in den 40er-Jahren des vorangegan-
genen Jahrhunderts beschrieben und seither in der Therapie
von Rickenmarksschdden eingesetzt [579,580]. Die unzurei-
chende Zwerchfellkraft oder Zwerchfelldysfunktion ist eine
zentrale Ursache fiir ein Weaning-Versagen. Einen relativ neuen,
potenziell therapeutischen, Ansatz stellt die passagere Stimu-
lation des Zwerchfells zur Unterstiitzung des Atemmuskel-
trainings dar. Hiermit soll die Regeneration des Zwerchfells und
damit das Weaning von der Beatmung beschleunigt werden.
Erste klinische Daten gibt es sowohl fiir diaphragmal implantier-
te Sonden als auch fiir transvendse Katheter, die Giber die Stimu-
lation des N. phrenicus eine Zwerchfelkontraktion auslésen [581
-585]. Im Tierversuch konnte gezeigt werden, dass eine reine
kontrollierte Beatmung zu einer signifikannten Zwerchfellatro-
phy fiihrt und mittels intermittierender Stimulation des N. phre-
nicus reduziert werden kann [583].

In einer klinischen Untersuchung bei 22 Patienten, die sich
elektiven chirurgischen Eingriffen unterzogen (Korrektur Vor-
hofseptumdefekt), konnten sowohl die grundsdtzliche An-
wendbarkeit der Methode als auch die effektive Auslésung von
Zwerchfellkontraktionen aufgezeigt werden und damit die
grundsétzliche Machbarkeit im klinischen Setting [584].

Derzeit wird in Europa eine prospektive kontrollierte rando-
misierte klinische Studie durchgefiihrt (Percutaneous Tempo-
rary Placement of a Phrenic Nerve Stimulator for Diaphragm
Pacing [RESCUE2]) [585]. Eingeschlossen werden 88 erwach-
sene Patienten mit einer Beatmungsdauer >96 Stunden, bei
denen mindestens 2 Weaning-Versuche nicht erfolgreich
waren.

Ob die Effekte einer tempordren Zwerchfellstimulation den
Einsatz dieser invasiven Methoden letztlich gerechtfertigt er-
scheinen lassen, kann bisher nicht abschlieBend bewertet wer-
den.

Die Ergebnisse laufender und zukiinftiger prospektiver klini-
scher Studien miissen, auch im Hinblick auf mogliche Kompli-
kationen, abgewartet werden. Aufgrund der eingeschrankten
Datenlage ist aktuell somit keine abschlieBende Bewertung die-
ses Verfahrens maoglich.
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5.6.2 Extrakorporale Lungenersatzverfahren

Bei einem extrakorporalen Lungenersatzverfahren wird Blut zur
Aufsattigung mit Sauerstoff und Elimination von Kohlendioxid
tiber eine (i.d.R.) vendse Kaniile und ein Schlauchsystem durch
einen Membranoxygenator gepumpt und im Anschluss in den
Kreislauf zuriickgeleitet. Alternativ kann eine CO,-Elimination
auch tiber spezielle Dialyseverfahren, z.B. durch Bikarbonateli-
mination, erfolgen. Wichtige Determinanten der Effektivitét
eines extrakorporalen Lungenersatzverfahrens sind der Blut-
oder Pumpenfluss, bzw. der Frischgasfluss (iber die gasaus-
tauschende Membran. Je nach System und Durchmesser der
Kaniilen sind Blutflussraten von bis >5L/min méglich. Wéhrend
fur eine effiziente Oxygenierung des Blutes ein ausreichender
Blutfluss (i.d.R. >1,5L/min) tiber den Oxygenator erforderlich
ist, werden fiir eine effiziente CO,-Elimination niedrigere Fluss-
raten benoétigt, die entscheidend (iber die Hohe des Frischgas-
flusses definiert sind [586,587]. Die potenziellen Indikationen
und Einsatzgebiete fiir den Einsatz extrakorporaler Lungener-
satzverfahren umfassen theoretisch fast alle Formen des aku-
ten, aber auch des chronischen Lungenversagens und sind ab-
hdngig von der Effizienz und Invasivitdt der Systeme.
Derzeit werden 2 verfligbare Systemgruppen unterschie-
den:
= ,High-Flow-Systeme* ermdoglichen eine extrakorporale
Membranoxygenierung (extracorporeal membrane oxy-
genation, ECMO) und kommen primar bei Patienten mit
schwerem Lungenversagen zum Einsatz, wenn alle konser-
vativen Strategien ausgereizt sind und keine ausreichende
Oxygenierung sichergestellt werden kann. Der S3-Leitlinie
»Invasive Beatmung und Einsatz extrakorporaler Verfahren
bei akuter respiratorischer Insuffizienz“ folgend, ist ihr
Einsatz an Strukturmerkmale gebunden und sollte in Zen-
tren erfolgen, die eine Expertise in der Behandlung dieser
Patienten haben [162].
= ,Low-Flow-Systeme*“ haben aufgrund der deutlich gerin-
geren extrakorporalen Blutflisse keinen wesentlichen Effekt
auf die Oxygenierung. Sie sind fast ausschlieBlich auf die
extrakorporale CO,-Elimination (extracorporeal carbon di-
oxide removal, ECCO,R) beschrdnkt und haben ihren Einsatz
hauptsachlich bei Patienten mit akutem hyperkapnischem
Atemversagen gefunden. Die extrakorporale CO,-Elimina-
tion ist mittels pumpenloser arterio-vendser (pECLA) oder
pumpenbetriebener veno-vendser extrakorporaler Verfah-
ren moglich. In diese Kategorie fallen auch die Systeme,
bei denen Nierenersatzverfahren mit ECCO,R (iber eine
Membranlunge kombiniert werden oder die CO,-Elimination
tber Bikarbonat-Ultrafiltration oder Elektrodialyse erfolgt
[588-591].

Je nachdem, wie hoch wéhrend der ECCO,R der Anteil des extra-
korporal eliminierten CO, im Verhdltnis zur CO,-Produktion des
Patienten ist, kann mittels ECCO,R ein Teil oder die gesamte fiir
die CO,-Elimination erforderliche Atemarbeit ibernommen
werden. In einer Reihe von prospektiven und retrospektiven Fall-
kontrollstudien konnte gezeigt werden, dass mit diesen Verfah-
ren eine signifikante Reduktion des arteriellen Kohlendioxidpar-
tialdrucks und eine Anhebung des pH erzielt wird [592-596].
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Bei Patienten im prolongierten Weaning erscheint es damit
theoretisch mdglich, durch den Einsatz einer ECCO,R das Wea-
ning von der Beatmung zu erleichtern oder die Beatmung zu er-
setzen. Die wesentlichen potenziellen Vorteile einer ECCO,R im
Vergleich zur fortgesetzten maschinellen Beatmung liegen in
der Vermeidung beatmungsassoziierter Komplikation und dem
hoheren Komfort fiir den Patienten. Allerdings missen die
potenziellen Vorteile mit den Komplikationen des Verfahrens
(GefaRverletzung, Notwendigkeit der therapeutischen Antiko-
agulation, Blutungen und thrombembolische Ereignisse) ins
Verhiltnis gesetzt werden.

Es wurden keine prospektiven randomisierten klinischen Stu-
die gefunden, in denen bei Patienten im prolongierten Weaning
der Effekt eines ECCO,R-basierten Weanings im Vergleich zum
konventionellen Weaning untersucht wurde. Obschon die
ECCO,R seit Jahren in Deutschland zur Anwendung kommt
[597], sollte das Verfahren aus diesem Grund zundchst in kon-
trollierten prospektiven Studien untersucht werden. Es ist zum
jetzigen Zeitpunkt als ,experimentelles* Verfahren zu bewer-
ten. Eine Empfehlung fiir oder gegen den Einsatz der ECCO,R im
prolongierten Weaning kann auf der Basis vorliegender Daten
nicht abgegeben werden.

5.6.3 Schlaf auf der Intensivstation

Sowohl Schlaf als auch der zirkadiane Rhythmus von Patienten
sind wahrend des Aufenthalts auf Intensivstationen teilweise
erheblich gestort - haufige Arousals, Verlust an Tief- und REM-
Schlaf sowie eine abnormale Verteilung von Schlaf- und Wach-
perioden auch am Tag sind in verschiedenen Studien beschrie-
ben [598 -601]. Die Schlafdeprivation hat negative Auswirkun-
gen auf das Immunsystem, das Herz-Kreislauf-System und die
kognitiven Fahigkeiten, die Atemmuskelkraft [602], sie ist Risi-
kofaktor fiir die Entwicklung eines Delirs und kann die Ldnge
des Aufenthalts auf einer Intensivstation und die Mortalitét er-
hohen.

Huttmann et al. untersuchten polysomnografisch und mit-
tels Fragebdgen die Schlafqualitédt bei 19 tracheotomierten Pa-
tienten im Weaning-Prozess auf einer Intensivstation: Sie fanden
eine verringerte Schlafqualitdt bei erhaltener Ldnge der Tief-
schlafphasen und einem Arousal-Index von 18,7 +12,4/Stunde
[603]. Ein Unterschied zwischen Patienten mit erfolgreichem
Weaning im Vergleich zu Patienten mit Weaning-Versagen
konnte nicht gefunden werden. Erhéhte Bikarbonat-Werte kor-
relierten negativ mit Schlaf-Effizienz und -qualitat.

Folgende Faktoren kénnen fiir die gestorte Schlafarchitektur
verantwortlich sein
= Laute Umgebung (v.a. durch Pflegepersonal verursacht)
= Beatmung
= [nflammation
= Nicht ausreichend behandelte Schmerzen
= Medikamenten-Wirkungen und -Nebenwirkungen
= Therapeutische und pflegerische MaBnahmen
= Monitoring

Die Studie von Bihari und Kollegen [604] identifizierte den Ldrm
auf Intensivstationen, verursacht vor allem durch Gesprache
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und Unterhaltungen von Arzten und Pflegekraften, als Haupt-
ursache fiir den gestorten Schlaf.

Fiir den Weaning-Prozess v.a. bei Patienten im prolongier-
ten Weaning erscheint eine Foérderung des normalen Tag-
Nacht-Rhythmus trotz der negativen Ergebnisse der Studie von
Huttmann und Kollegen aus physiologischen Gesichtspunkten
sinnvoll. Deswegen wurde die Schaffung einer Atmosphare,
die einen normalen Tag-Nacht-Rhythmus auf Intensiv- und
Weaning-Stationen fordert, als ein strukturelles Kriterium fir
Weaning-Stationen benannt (siehe Kriterienkatalog zum Zer-
tifizierungsverfahren im WeanNet [605]). Ganz besonders im
Vordergrund stehen hierbei Bemiihungen, Asynchronien zwi-
schen Beatmungsgerat und Atmung des Patienten und pflege-
bedingte Irritationen, die den physiologischen zirkadianen
Schlaf-Wach-Rhythmus stéren, deutlich zu reduzieren oder
ganz aufzuheben. Mit MaBnahmen unterschiedlicher Art ge-
lingt es, den Patienten tagsiiber wach zu halten, um so den
Schlafdruck fiir die Nacht zu erh6hen. Wenn immer mdoglich,
missen nachtliche Stérungen durch Larm und Licht auf der In-
tensivstation vermieden werden. Auch Stérungen des Schlafes
der Patienten durch nicht unbedingt erforderlich pflegerische
MaRBnahmen gehoren hierzu.

Konzepte zur Verbesserung der Schlafqualitdt auf der Inten-
sivstation beinhalten dariiber hinaus schlafférdernde MaRnah-
men wie Licht- und Larmreduktion sowie das Angebot von
Ohrstopseln und Schlafbrillen [146,606]. Spezifisch pharmako-
logische Aspekte bzgl. der Analgesie und Sedierung treten im
Vergleich zu den nichtpharmakologischen MaBnahmen in den
Hintergrund, da sie nach Studien [607,608] eine normale
Schlafarchitektur verhindern.

5.6.3.1 Bedeutung von Melatonin

Die US-amerikanischen Leitlinien zum Thema Analgesie, Sedie-
rung und Delirmanagement geben keine Empfehlung beziiglich
der Verwendung von Melatonin zur Verbesserung des Schlafes
bei Intensivpatienten [609].

Drei RCTS mit einer Gesamtstudienpopulation von 60 Patien-
ten zeigten hinsichtlich Schlafdauer oder Schlafqualitdt keine
eindeutige Wirksmkeit bei der Verwendung von Melatonin [610
-612].

Fiir den im US-amerikanischen Bereich zugelassenen Mela-
tonin-Rezeptoragonisten Ramalteon sind glinstige Effekte auf
das Auftreten eines Delirs beschrieben worden, nicht aber fir
die Schlafqualitdt [613,614].

5.7 Besonderheiten bei Querschnittlahmung

Das Weaning hochquerschnittgeldhmter Patienten ist aus
vielen Griinden eine Herausforderung fir die Spezialzentren.
Da es sich hier im Regelfall um ein prolongiertes, diskontinu-
ierliches Weaning bei tracheotomierten Patienten handelt
[615,616], betrdgt die in der Literatur angegebene Liegezeit
auf den spezialisierten Stationen zwischen 40 und 292 Tagen
[617]. Prolongierte Weaning-Verldufe sind somit die Regel, da
u.a. rezidivierende pulmonale Infekte den Weaning-Prozess
verzogern [618,619]. Die Versagerquote nach Langzeit-Wea-
ning wird einvernehmlich mit rund 30% angegeben [615,616].
Parallel dazu kdnnen vielfdltige vegetative Dysregulationen wie
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Hypotonien, Bradykardien, Temperaturregulationsstérungen
und autonome Dysreflexien den Behandlungsverlauf erheblich
erschweren [618,620] und erfordern in ihrer Behandlung einen
erfahrenen Paraplegiologen. Seit ca. 15 Jahren wird bei Hoch-
querschnittgeldhmten in den deutschen Querschnittgeldhm-
tenzentren Respiratorentwohnung durchgefiihrt.

5.7.1 Pathophysiologische Aspekte

Alle hochquerschnittgeldhmten Patienten sind in ihrer Atmung
eingeschrankt [621]. Dies liegt seltener an (vor-)bestehenden
Lungenerkrankungen, sondern hauptsachlich an der Beein-
trachtigung der muskuldren Atempumpe nach teilweiser oder
totaler spinaler Denervation der Atem(-hilfs-)muskulatur. An
erster Stelle ist hier das Zwerchfell zu nennen, das bei diesen
Patienten nahezu 100% der verbliebenen aktiven Atemarbeit
leistet [622,623]. Es gilt, diesen Muskel und seine (Rest-)Funk-
tionen behutsam, methodisch und vor allem ohne Ermiidung zu
trainieren. Dieses Training bewirkt, dass bestimmte Muskel-
fasertypen, welche zundchst schnell ermiiden, nun eine aus-
dauernde Leistung erbringen kénnen [623, 624]. Dieses Phdno-
men ist bei Querschnittgeldhmten zundchst nach Stimulation
des Phrenikusnerven eingehend untersucht worden [625],
kann jedoch auch fiir den Ausbau der respiratorfreien Zeiten
bei spontan atmenden Patienten genutzt werden. Wichtig ist,
den Ermidungspunkt des Zwerchfells (sog. fatigue-point) nicht
zu erreichen, da sonst das Weaning nachhaltig verzégert wird
oder iberhaupt nicht moéglich ist [626 - 628].

5.7.2 Charakteristika von Patienten mit Querschnitt-
[dhmung

Die Mehrzahl der Patienten sind Tetraplegiker oder -paretiker
mit einer Querschnittldhmung (QSL) unterhalb C0-C8, Abbre-
viated Injury Scale (AIS) Typ A, B oder C (» Tab. 22) [629]. Selte-
ner finden sich auch Paraplegiker mit zusatzlichen Begleitver-
letzungen und/oder -erkrankungen, welche die Atemleistung
beeintrdchtigen.

5.7.3 Ergdnzende Ausschlusskriterien fiir den Beginn
des Weaning-Prozesses

Zusatzlich zu den bekannten allgemeinen Ausschlusskriterien

gibt es querschnittldhmungstypische medizinische Gegeben-

heiten, unter denen ein Weaning nicht begonnen bzw. fortge-

setzt werden kann:

= persistierende komplette Zwerchfellldhmung ohne
Hustenstol

= unbehandelte, hochgradig ausgeprdgte autonome
Dysreflexie

= nicht kompensierte, die Atmung signifikant
beeintrachtigende Spastik

= Dekubitalgeschwiire mit begleitender Sepsis

5.7.4 Praktischer Ablauf des Weaning-Prozesses

Das Weaning wird tagsiiber meist in liegender Position begon-
nen. Die Griinde dafiir sind, dass querschnittgelahmte Patienten
in dieser Position sowohl stabilere Blutdruckverhdltnisse als
auch ein héheres Atemzugvolumen vorweisen [629,630]. Ab
einer Spontanatmungszeit von 20min/h kann das Weaning
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» Tab.22 Bestimmung der AlS (Abbreviated Injury Scale).

AIS  Neurologischer Ausfall

A motorisch und sensibel komplettin S4/S5
B motorisch komplett, sensibel inkomplettin S4/S5
C motorisch und sensibel inkomplett, Kraftgrade der erhaltenen,

motorischen Funktionen im Mittel <3

D motorisch und sensibel inkomplett, Kraftgrade der erhaltenen,
motorischen Funktionen im Mittel >3

E keine motorischen und sensiblen Ausfille

aufgrund des trainierten Zwerchfelles im Regelfall auch in
sitzender Position durchgefiihrt werden (z. B. im Rollstuhl) [616,
624]. Eine spirometrische Uberwachung der Atemzugvolumina
und eine Kapnometrie sind trotzdem jederzeit zu gewdhrleisten.

Wahrend der Nacht wird die Atemmuskulatur des Patienten
bis zum nachsten tédglichen Trainingszyklus durch einen kon-
trollierten Beatmungsmodus mdoglichst komplett entlastet.

Das Weaning-Konzept wird tagsiiber wie folgt durchgefiihrt:
Ein Weaning-Zyklus wird tiber 12 Stunden geplant (z.B. 8-20
Uhr). Da es fir jede Stunde einen Anteil Spontanatmung und
einen Anteil Entlastungszeit am Respirator gibt, handelt es sich
um ein diskontinuierliches Weaning. Pro Tag ergeben sich somit
biszu 12 Trainingseinheiten. Fiir die Bestimmung der Steigerung
des Anteils der Spontanatmung spielt vor allem das sog. gemit-
telte Atemzugvolumen (spirometrisch gemessenes durch-
schnittliches Atemzugvolumen {ber 20 Spontanatemziige)
eine tragende Rolle. Weitere EinflussgroRen sind Vitalkapazitat,
Atemfrequenz, AusmaR der Zwerchfellbeweglichkeit (Sonogra-
fie) und Priifung des HustenstoRes.

Wichtige Abbruchkriterien der Spontanatmung sind Abnah-
me des Atemzugvolumens (mittleres AZV minus 30%) sowie
die Entwicklung vegetativer Symptomatik (Spastik, Dysreflexie).
Die Steigerungseinheiten sind mittels dieser Parameter und
aufgrund der klinischen Erfahrung der Behandler jeden Tag zu
tiberpriifen und ggf. zu korrigieren.

Ist das Weaning am Tage erfolgreich abgeschlossen (d.h.
der Patient fiir ca. eine Woche tagsiber respiratorisch stabil),
wird das Weaning in der Nacht wie folgt begonnen: Pro Tag
wird die Spontanatmungszeit hier um eine Stunde verldngert.
Dabei hat der Patient die Wahl, ob die Zeiten in die Nacht hinein
verldngert werden oder ob er in den frilhen Morgenstunden
friiher vom Respirator diskonnektiert werden méchte.

Fir den Weaning-Prozess haben sich standardisierte Proto-
kolle als hilfreich erwiesen und sollten im Rahmen der Doku-
mentation verwendet werden [616].

5.8 Besonderheiten bei padiatrischen Patienten

Es gibt wenige Studien zum Weaning, Weaning-Bereitschaft und
zur Extubation im Kindesalter. Im Folgenden wird sich auf Wea-
ning von pddiatrischen Patienten bezogen, Studien an Friih- und
Neugeborenen wurden nicht eingeschlossen.
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5.8.1 Weaning-Protokolle

Zwei prospektiv randomisierte Studien [631,632] und retro-
spektive Analysen [633,634] belegen die Verkiirzung der Wea-
ning-Dauer bei Verwendung eines Weaning-Protokolls, eine
randomisierte Studie konnte dies nicht bestdtigen [635]. Eine
kleine retrospektive Studie beschreibt ein Entwéhnungsproto-
koll fir Patienten mit SMA1: u.a. Verwendung eines In-/Exsuf-
flators (auch [554,636]); Extubation war moglich, wenn SO,>
94 % bei FiO, 0,21, vorgegebene Intervalle beim Absaugen er-
reicht wurden und der Extubation die NIV folgte [637]. Dieses
Vorgehen erhohte in dieser Studie die Extubationsrate. Erste
Daten zu closed loop-automatisiertem Weaning stehen auch
fur Kinder zur Verfiigung [638,639]. Bisher wurde aber kein
Vorteil bewiesen [640]. Auch wenn der Benefit von Weaning-
Protokollen im Kindesalter wahrscheinlich ist, reicht zum jetzi-
gen Zeitpunkt die vorliegende Studienlage nicht als Basis fir
eine eindeutige Empfehlung zu deren Anwendung.

5.8.2 Beurteilung der Entwéhnbarkeit

Die standardisierte Beurteilung der Entwohnbarkeit von kurz-
zeitbeatmen Kindern wurde in einer randomisierten Studie un-
tersucht. Taglich wurden folgende Parameter evaluiert (FiO, <
0,5, PEEP<8cm H,O0, keine neuen Infiltrate im Rontgenthorax,
keine Dauersedierung oder Paralyse, normwertige Elektroyte,
hdmodynamische Stabilitdt und Hb=8g/dl) und dann ggf. ein
SBT durchgefiihrt. Dieses Vorgehen verkiirzte die Beatmungs-
dauer signifikant [632]. Eine tdgliche standardisierte Beurtei-
lung der Entwdhnbarkeit wird von Expertengruppen empfohlen
[641]. Weaning-Readiness setzt bei Kindern nach allgemeiner
Meinung neben den auch fir Erwachsene geltenden Faktoren
einen ausreichenden Hydratationszustand voraus [642,643].
Ob ein restriktives Fliissigkeitsmanagement gegeniiber einem
liberalen die Extubation begiinstigt, ist unbewiesen [644 - 646].

5.8.3 Sedierung und Sedierungsprotokolle

Aufgrund der niedrigen Toleranz von Beatmung ist bei Kindern
meist Sedierung wdhrend invasiver Beatmung notwendig. Eine
Studie beschreibt die Assoziation von Extubationsversagen und
tiefer Sedierung [635]. Mit Sedierungsprotokollen fiir Kinder
kann die Sedierungstiefe quantifiziert [647,648] und besser
gesteuert werden [649-652]. Tdgliches Unterbrechen der
Sedierung (Einschlusskriterien: mechanische Beatmung >48h,
Peak Inspiratory Pressure [PIP] <29 mmHg) verkiirzte die Beat-
mungsdauer in einer randomisierten Studie [653]. In einer
anderen Studie verkiirzten die Verwendung eines Sedierungs-
protokolls sowie standardierte Beurteilung der Entwdhnbarkeit
die Beatmungszeit nicht [649].

5.8.4 Spontanatemversuch und Pradiktion

der erfolgreichen Extubation

Eine Studie konnte beiKindern keine Unterschiede in der Vorher-
sage eines Extubationsversagens durch SBT lber T-Stiick oder
Beatmung mit PSV 2 hvor Extubation nachweisen [654]. Weitere
klassische Parameter fiir Extubationsversagen wie Vt, Atemfre-
quenz, P(imax) und f/Vtim SBT sagten auch im Verlauf das Extu-
bationsversagen unzureichend vorher [655-657]. In einer Stu-
die hatte die Durchfiihrung eines 15-miniitigen SBT eine gute
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Pradiktion (92 %) der erfolgreichen Extubation [658]. Die Rate
an Extubationsversagen war aber nicht niedriger als in einem
historischen Kontrollkollektiv mit Extubation nach klinischer
Einschdtzung. Die tdgliche Beurteilung der Weaning-Fdhigkeit
gefolgt von einem SBT verkiirzte die Beatmungsdauer bei kurz-
zeitbeatmeten Patienten, jedoch ohne Auswirkung auf die Re-
intubationsrate [632]. In einer groRen Kohorte hatte ein tdglich
durchgefiihrter ,RESTORE Extubation Readiness-Test“, der
neben anderen Parametern eine 2h-Spontanatemphase ein-
schlieBt, einen PPV fiir erfolgreiche Extubation von 92 (89 -95)
[659]. Andere Pradiktoren fiir erfolgreiche Extubation wie rapid
shallow breathing index <8 (bzw. <11) AZ/min/ml/kg und CROP
(Compliance, Respiratory Rate, Arterial Oxygenation und
Pimax)-Index >0,15 (bzw. >0,1) ml/kg/AZ/min, Vd/Vt erbrach-
ten kontroverse Ergebnisse [660 - 668]. Eine neuere prospektive
Studie beobachtet eine hohe Pradiktion des Tension-Time-Index
fiir den Weaning-Erfolg [669]. Ein Problem bei der Bewertung
der respiratorischen Stabilitait am CPAP/T-Stlick besteht in der
Verwendung der diinnen padiatrischen Tuben und der mit der
4. Potenz des Radius einhergehenden Erh6hung des Widerstan-
des. Oft kommt es durch Extubation zur Abnahme des Atem-
wegswiderstandes, sodass die Extubation trotz negativem SBT
erfolgreich sein kann. Aus dem gleichen Grund erschopfen sich
Kinder oft bereits im SBT. Andererseites (iberschatzt eine Tubus-
kompensation durch héhere PSV-Driicke im SBT bei kleinen
Tuben die Extubations-Readiness mdglicherweise [670]. Zusam-
menfassend konnte mit der standardisierten Durchfiihrung von
SBTs bei Kindern keine Reduktion an Extubationsversagen er-
reicht werden, sodass diese nicht regelhaft angewendet werden
muissen.

5.8.5 Beatmungsformen im Weaning

Eine randomisierte Studie konnte keinen Unterschied zwischen
Weaning iiber PSV, VC oder Weaning ohne Protokoll finden
[635]. Eine weitere Studie findet bei 70 Kindern keinen Unter-
schied in der Beatmungsdauer bei Verwendung von PCV vs.
SIMV mit PSV [671]. In einer Pilotstudie beschleunigte die
Verwendung von NAVA das Weaning [672]. Eine Empfehlung
zum Entwéhnmodus im Kindesalter kann derzeit nicht gegeben
werden. Allerdings ist in Analogie zur Erwachsenenmedizin von
SIMV als Modus der Respiratorentwdéhnung bei prolongiertem
Weaning eher abzuraten.

5.8.6 Postextubations-Stridor

Aufgrund der engen Atemwege ist Postextubations-Stridor
(Upper Airway Obstruction, UAO) ein haufiger Grund fir Extu-
bationsversagen bei Kindern [129,673-675]. Der Nutzen des
Cuff-Leak-Tests [198,676] bzw. die Analyse des Tubuslecks bei
ungeblockten Tuben zur Abschdtzung des Risikos fiir eine UAO
nach Extubation ist umstritten [676-678]. Eine Metaanalyse
belegt mit der Einschrankung niedriger Fallzahlen, dass die
prophylaktische Anwendung von Steroiden die Haufigkeit von
Postextubations-Stridor und madglicherweise Extubations-
versagen reduziert [679,680]. Mdglicherweise profitieren Pa-
tienten mit erhohtem Risiko (u.a. lange Beatmungszeit [681],
multiple Atemwegsmanipulation, Laryngotracheitis/Epiglotitis,
negativer Cuff-Leak-Test) von Steroiden vor Extubation [682].
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Die Verwendung von Helium-Sauerstoff-Mischungen ist ein wei-
terer Ansatz, um bei Kindern die Reintubationsrate zu senken
[683-685]. Randomisierte kontrollierte Studien fehlen hierzu
bisher.

5.8.7 Tracheotomie

Eine Tracheostomie ist oft indiziert bei Stenosen oder Malazien
der Atemwege des Sauglings oder Kleinkindes, um das Weaning
zu ermoglichen [132,133,686]. Ein Stomaverschluss ist auf-
grund der engen Atemwege erst bei ausreichender GréRe des
Kindes wieder moglich und bei Besserung der zugrunde liegen-
den Erkrankung [136,687,688]. Bei neurologischer Grunder-
krankung ist die Weaning-Rate vom Stoma gering [689]. Friih-
zeitige Tracheotomie als Weaning-Strategie bei schwerem
Atemversagen wie z.B. bei ARDS des Kindes ist wenig beachtet.
Sie wird meist nur bei Nichtentwdhnbarkeit als Uberleitung zur
auBerklinischen Beatmung eingesetzt und haufig erst nach >60
Beatmungstagen etabliert [690 - 693]. Moglicherweise konnten
dltere Kinder und Adoleszenten von einer friheren Tracheoto-
mie als Weaning-Strategie in Analogie zu den Erwachsenen pro-
fitieren [417,694]. Eine kleine retrospektive Analyse belegt dies
abernicht [693]. Derzeit kann hier keine allgemeine Empfehlung
abgeleitet werden. Aufgrund der engen Atemwege und der
kleinen, kurzen Kaniilen ist das Risiko fiir Kaniilendislokation
erhoht. Leichte Rekanulierbarkeit und stabiler Atemweg ohne
Kandile ist lebensrettend [695]. Deshalb miissen Tracheotomien
bei Kindern chirurgisch epithelialisiert angelegt werden. Die
Kaniilenlage muss regelmaRig endoskopisch kontrolliert wer-
den, um Granulationen [696], Malazien und Dilatation der Tra-
cheahinterwand friihzeitig zu behandeln und um eine Riickver-
lagerung nicht zu verzégern. Bei der Langzeitbeatmung sind
wegen der Sprechfdhigkeit, der Beliiftung des Nasenrachen-
raumes und dem besseren Schlucken ungeblockte Kandilen un-
bedingt vorzuziehen. Ggf. kann bei hoher Leckage und damit
vielen Gerdtealarmen nachts die Kanlle geblockt werden und
tags entblockt werden. Bei der definitiven Entwéhung von der
Trachealkaniile hat sich die Verwendung sukzessiv kleinerer
Kantilen Giber Wochen oder bei élteren Kindern die Verwendung
eines konfektionierten oder plastisch angepassten Platzhalters
bewdhrt, bevor das Stoma letztendlich mit Kolloidverband ganz
abgeklebt und letztendlich chirurgisch verschlossen wird. Auf-
grund der kleinen Trachea ist ein Stomaverschluss selten vor
dem 2. Lebensjahr erfolgreich.

5.8.8 Nichtinvasive Beatmung

NIV wird im Kindesalter im Respirator-Weaning erfolgreich an-
gewendet [687,697 - 699]. NIV im Langzeit-Weaning wurde an
einer kleinen Kohorte beschrieben [687]. Es sind aber keine ran-
domisierten Studien zu NIV im Weaning-Prozess im Kindesalter
auRerhalb der Neugeborenenperiode verfligbar, sodass derzeit
keine allgemeine Empfehlung abgeleitet werden kann, auch
wenn NIV in Analogie zu den Studien bei Erwachsenen einen
festen Bestandteil des Weanings darstellt. Sofortige Extubation
auf NIV scheint vorteilhafter als ein Rescue bei Extubationsver-
sagen und wird bei Antizipation einer schwierigen Extubation
empfohlen [698,700].
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5.8.9 High-flow Nasal Cannula (HFNC)

Neuerdings kommt auch die High-flow nasal cannula haufiger
in der Postextubations-Phase zum Einsatz. In randomisierten
Studien bei Erwachsenen war die HFNC vorteilhafter als Low-
Flow-Sauerstoff bzw. dhnlich wirksam wie NIV [457 -459,464].
Bei Kindern nach kardiochirurgischen Operationen konnte kein
Vorteil in Bezug auf die Reintubationsrate gefunden werden
[701]. Bisher ist die Datenlage noch zu unsicher, um den Stel-
lenwert der HFNC im Weaning von Kindern abzuschatzen.

E39: Kinder mit erhhtem Risiko fiir Postextubations-
Stridor sollten vor Extubation prophylakatisch Steroide
erhalten.

E40: Tracheotomien bei Kindern sollten chirurgisch
epithelialisiert angelegt werden, und die Kaniilenlage
sollte regelmdRig endoskopisch kontrolliert werden.

E41: Eine tdgliche Unterbrechung der Sedierung sollte

bei Kindern durchgefiihrt werden, um die Beatmungsdauer
zu verkiirzen.

E42: Die Entwohnbarkeit sollte tdglich beurteilt werden.
E43: Im prolongierten Weaning sollte unmittelbar nach
Beendigung der invasiven Beatmung die NIV begonnen
werden.

6 Infrastruktur und Prozessorganisation
in der Versorgung von Patienten im prolon-
gierten Weaning im Sinne eines kontinuier-
lichen Behandlungskonzeptes

6.1 Einleitung

Die Zahl der Patienten mit prolongierter Beatmung, definiert
tiber mindestens 96 Stunden Beatmung, nimmt kontinuierlich
zu [702]. Hieraus resultiert auch eine zunehmende Anzahl von
Patienten, die ein prolongiertes Weaning mit all seinen perso-
nellen und finanziellen Implikationen fiir das Gesundheitssys-
tem [9] bendtigen. In Deutschland existieren ca. 27500 Inten-
sivbetten [703]in 1177 Krankenhdusern mit dem Angebot einer
Intensivbehandlung, d.h. ca. 34 Betten/1000 Einwohner. Auch
wenn Patienten im prolongierten Weaning auf den Intensiv-
stationen quantitativ eher eine geringere Rolle spielen (ca. 10 -
20%) [9,32,38,704-707], sind sowohl die Anforderungen an
die fachliche Qualifikation von Medizin und Pflege als auch an
die Infrastruktur und vorhandene Ressourcen zur Behandlung
dieser Patienten hoch. Aufgrund der unterschiedlichen klini-
schen Ursachen, die zu einem prolongierten Weaning fiihren
kénnen, und der damit verbundenen Heterogenitdt der Berei-
che, aus denen sich Patienten im prolongierten Weaning rekru-
tieren, sind die Anforderungen an Infrastruktur und Organisa-
tion der Behandlung von Patienten im prolongierten Weaning
in den entsprechenden Stationen oder Einrichtungen, sei es im
Akutkrankenhaus, spezialisierten Weaning-Einheiten oder in
der neurologisch-neurochirurgischen Friihrehabilitation mit
Beatmung, verschieden. Vor dem Hintergrund dieser pluralisti-
schen Strukturen ist die Entwicklung von Qualitdtskriterien er-
forderlich, die eine Behandlung von Patienten im prolongierten
Weaning mit der erforderlichen Behandlungsqualitat sicherstel-
len, unabhangig davon, in welchem dieser Bereiche prolongier-
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tes Weaning durchgefiihrt wird. In der Versorgung der Patienten
im prolongierten Weaning kommt es aus klinischer Indikation,
mangelnder Kapazitdt, oder weil die fiir das prolongierte Wea-
ning notwendigen Ressourcen in der Akutmedizin haufig nicht
ausreichend abgebildet sind, teilweise zu einem Transfer dieser
Patienten in entsprechende spezialisierte Stationen, Einheiten
oder Zentren. Allerdings wird eine steigende Anzahl von Patien-
ten mit auBerklinischer invasiver Beatmung, ohne dass eine
Uberpriifung der Indikation zur auRerklinischen Beatmung
durch entsprechend ausgewiesene Experten fiir prolongiertes
Weaning stattgefunden hat, unter Umgehung dieser speziali-
sierten Einheiten oder Zentren direkt von den Intensivstationen
in die auBerklinische Intensivpflege verlegt (ca. 85 %) [708]. Fur
den Aufbau bzw. die Aufrechterhaltung einer hohen Versor-
gungsqualitit ist die Verlegung entlang eines definierten Uber-
leit- und Entlassmanagements mit definierten Qualitdtskriterien
zwingend erforderlich, wobei nicht nur auRerklinische Struk-
turen, sondern auch spezialisierte Kliniken oder Zentren fiir
Weaning hierbei inkludiert sein miissen [709]. Beispielhaft sei
hier die Empfehlung der S2-Leitlinie ,,Invasive und nichtinvasive
Beatmung bei chronisch respiratorischer Insuffizienz“ genannt,
die eine Begrenzung der Finanzierung einer auBerklinischen Be-
atmung auf maximal 3 Monate vorschldgt, falls nicht von einem
Expertenzentrum die Notwendigkeit der auRerklinischen invasi-
ven Beatmung bestétigt worden ist [3].

6.2 Akutkrankenhaus

Die Behandlung der Patienten stellt in der Intensivmedizin hau-
fig ein Kontinuum dar, an dessen Beginn nicht selten die invasive
Beatmung und ein Mehrorganversagen stehen. Mit der Restitu-
tion einzelner Organfunktionen tritt dann im Verlauf die Ent-
wohnung von der invasiven Beatmung zunehmend ins Zentrum
derintensivmedizinischen Behandlung, begleitet von den (reha-
bilitativen) MaRnahmen, mit denen eine Funktionalitdt wieder-
hergestellt wird. Damit ist die Entwohnung von der invasiven
Beatmung, wie bereits erwdhnt (Kapitel 5.1), von Beginn an Teil
therapeutischer Uberlegungen und die erfolgreiche Ent-
wohnungvon der Beatmungin der Akutintensivmedizin integra-
ler Bestandteil umfassender Therapiekonzepte. Dariiberhinaus
kommt der Akutintensivmedizin im Sinne der Prdvention von
Langzeitbeatmung und prolongierter Entwéhnung ein wesent-
licher Stellenwert in der Repiratorentwéhnung zu. Nach Kastrup
et al. [709] werden hier in der Prozesskette des Weanings die
Weichen fiir ein erfolgreiches Weaning gestellt. Die Behandlung
entlang definierter Qualitatsindikatoren [709] erhéht die Chan-
cen einer erfolgreichen prolongierten Entwéhnung noch im Be-
reich der Akutintensivmedizin (siehe Kapitel 5.1). Dennoch ist es
aufgrund der aktuellen Entwicklung mit einer deutlichen Zu-
nahme der Patienten mit invasiver auRerklinischer Beatmung
notwendig, neben der Strategie der Vermeidung des prolongier-
ten Weanings auch ausreichend entsprechend spezialisierte
Einheiten zu schaffen, in denen die primar als nicht entwéhnbar
erkldrten Patienten vor der Verlegung in die auRerklinische In-
tensivpflege nochmals eine Chance auf Beatmungsentwdhnung
erhalten. Entsprechende Konzepte existieren bereits z. B. im Be-
reich der Pneumologie, der neurologisch-neurochirurgischen
Frihrehabilitation oder derjenigen akutintensivmedizinischen
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Weaning-Einheiten, die sich auf diese Versorgung besonders
spezialisiert haben.

6.3 Weaning-Einheiten - Weaning-Zentren

Fiir die Patienten im prolongierten Weaning insbesondere der
Kategorie 3b und 3c (siehe Kapitel 3.4), die neben der Wea-
ning-Problematik haufig eine hohe Zahl von Komorbiditdten
aufweisen [710] oder chronisch kritisch krank sind [711], ist die
Behandlung in spezialisierten Einheiten oder Zentren mit ent-
sprechender interdisziplindrer fachlicher Kompetenz aller betei-
ligten Berufsgruppen und den erforderlichen strukturellen Vor-
raussetzungen geboten. Aufgrund der Heterogenitat der Krank-
heitsbilder, der unterschiedlichen Organisationsstrukturen der
Krankenhduser und assoziierten wissenschaftlichen Gesell-
schaften ergibt sich, dass keine Fachdisziplin fir sich eine Allein-
vertretung fiir Weaning-Einheiten beanspruchen kann.

Die Erfolge von spezialisierten Weaning-Zentren sind natur-
gemal nicht prospektiv randomisiert untersucht, sondern be-
ruhen auf Analysen von einzelnen Zentren bzw. Datenbanken
von Netzwerken. So konnte anhand von Auswertungen der
WeanNet-Datenbank gezeigt werden, dass 34 % der von extern
in die WeanNet-zertifizierten Zentren ibernommenen Patien-
ten aus internistischen Intensivstationen, 22% aus andsthesio-
logischen und 11% aus chirurgischen Intensivstationen verlegt
wurden [38].

Es wurde gezeigt, dass ca. 60% der Patienten nach prolon-
giertem Weaning erfolgreich von der invasiven Beatmung ent-
wohnt werden kénnen [38]. Zudem kann ein relevanter Anteil
pneumologischer Patienten im prolongierten Weaning, die an
einer chronisch ventilatorischen Insuffizienz leiden, nach Um-
stellung von invasiver Beatmung auf eine nichtinvasive Beat-
mung im Weaning-Zentrum [12] auBerklinisch weiter betreut
werden.

Vor diesem Hintergrund definiert die unter Federfiihrung
der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie erarbeitete S2k-
Leitlinie zur ,auRerklinischen Beatmung* [3] ein Weaning-Zen-
trum als ein Beatmungszentrum, das auf das Weaning von pro-
longierter Beatmung spezialisiert ist und folgende Einheiten
beinhaltet:
= Intensiveinheit
= Weaning-Einheit
= Einheit fiir auRerklinische Beatmung

Allerdings sind diese Vorgaben nicht fiir alle Bereiche, in denen
prolongiertes Weaning erfolgt, gleichermaRen passend. Die
Versorgungsstruktur ist innerhalb der Akutintensivmedizin
bspw. in intensivmedizinischen Bereichen der DGAI eher in
einem modular aufgebauten Entwéhnungskonzept abgebildet,
in dem die in Abhdngigkeit der verschiedenen Versorgungs-
stufen jeweilige erforderliche spezielle intensivmedizinische
und beatmungstherapeutische Kompetenz fiir das prolongierte
Weaning integriert in eine Intensivstation oder auf einer separa-
ten Weaning-Station definiert und vorgehalten wird [712,713].

Aufgrund (bergeordneter Organisationsstrukturen inner-
halb der verschiedenen Kliniken konnen spezifische Leistungen
durch interdisziplindre fach- und ggf. krankenhausiibergreifen-
de Kooperationen erbracht werden.
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6.3.1 Besonderheiten bei pddiatrischen Patienten

Weaning oder Uberleitung in Langzeitbeatmung findet meist
auf den pédiatrischen Intensivstationen der groBen Kinderklini-
ken statt. Eine Spezialisierung fiir diesen Bereich ist gewiinscht.
Intermediate Care mit kindgerechterer Umgebung ware gerade
bei Uberleitung in die auBerklinische Beatmung wiinschens-
wert.
Kennzeichen einer Spezialisierung fiir padiatrisches Entwohnen
und Uberleitung sollte sein:
= Ausstattung und Expertise in der padiatrischen Intensiv-
medizin, in der Beatmung und auRerklinischen Beatmung,
in der Behandlung neuromuskularer Erkrankungen,
in der Uberleitung zur ambulanten Behandlung
= Erfahrung mit nichtinvasiver Beatmung bei Kindern
= Erfahrung im Management von Trachealkanilen inklusive
Méglichkeit zur Bronchoskopie
= konsiliarische Betreuung durch HNO-Heilkunde
= pddiatrische Thoraxchirurgie, Radiologie sowie Gastro-
enterologie
= fakultativ: 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

= Schule fiir Kranke

= Physiotherapie

= Elternwohnung sowie Méglichkeit fiir ,Rooming in“

= psychologische Begleitung der Eltern

Die Spezialisierung im prolongierten Weaning von Kindern sollte
sich in entsprechenden Fallzahlen abbilden (mindestens 10 Félle
von prolongiertem Weaning von Kindern/Jahr und 5 Fille von
Uberleitung in auRerklinische Beatmung von Kindern/Jahr). Im
Folgenden gegebene Empfehlungen stiitzen sich v.a. auf
Ansichten der Expertengruppe:

E44: Fiir Spezialisierung auf das Weaning und die
Uberleitung auf auRerklinische Beatmung im Kindesalter
soll Expertise in diversen pddiatrischen Subdisziplinen
vorhanden sein.

E45: Strukturelle Vorraussetzungen sollten kindgerechte
Umgebung und auf Kinder spezialisierte Personalstrukturen
umfassen.

6.4 Frihrehabilitation

Entsprechend des Positionspapiers zur fachiibergreifenden
Frithrehabilitation beginnt die Friihrehabilitation bereits zum
friihestmoglichen Zeitpunkt der Akutmedizin im Krankenhaus:
,Frihrehabilitation ist dabei als erstes Glied einer nahtlosen
Rehabilitationskette zu verstehen, gleichzeitig integraler und
gesetzlich geforderter Bestandteil der Krankenhausbehand-
lung“ [714]. Damit beginnt Friihrehabilitation im prolongierten
Weaning unter optimalen Bedingungen schon wdhrend der
akutintensivmedizinischen Behandlung und wird in spezialisier-
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» Tab.23 Phasenmodell der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabili-
tation (BAR).

Phase Beschreibung

A Akutbehandlungsphase

B Behandlungs-/Rehabilitationsphase, in der noch intensiv-
medizinische Behandlungsmaglichkeiten vorgehalten
werden miissen

C Behandlungs-/Rehabilitationsphase, in der die Patienten
bereits in der Therapie mitarbeiten kdnnen, sie aber noch
kurativmedizinisch und mit hohem pflegerischen Aufwand
betreut werden miissen

D Rehabilitationsphase nach Abschluss der Friihmobilisation
(medizinische Rehabilitation im bisherigen Sinne)

E Behandlungs-/Rehabilitationsphase nach Abschluss einer
intensiven medizinischen Rehabilitation - nachgehende
Rehabilitationsleistungen und berufliche Rehabilitation

F Behandlungs-/Rehabilitationsphase, in der dauerhaft
unterstiitzende, betreuende und/oder zustandserhaltende
Leistungen erforderlich sind

ten Frihrehabilitations-Einrichtungen fortgesetzt, wenn die
akutintensivmedizinische Behandlung abgeschlossen ist.

Unter dem gemeinsamen Begriff der Friithrehabilitation
haben sich in den Bereichen Neurologie und Pneumologie zwei
unterschiedliche Systeme entwickelt. Diese Entwicklung tragt
der Tatsache Rechnung, dass die zugrunde liegenden neurologi-
schen und pneumologischen Krankheitsbilder unterschiedliche
Therapieschwerpunkte benétigen und mit unterschiedlichen
Zeitfenstern arbeiten. So ist die neurologische Frithrehabilita-
tion der Ort, an dem Patienten oftmals noch von der Beatmung
entwdhnt werden, wihrend die pneumologische Frithrehabilita-
tion vorwiegend bereits entwohnte Patienten zur weiteren
Rehabilitation betreut.

6.4.1 Besonderheiten der neurologisch-neurochirurgi-
schen Frithrehabilitation

In der neurologisch-neurochirurgischen Frithrehabilitation wird
seit Jahrzehnten die Versorgung kritisch kranker Patienten ge-
wahrleistet, indem neurologische, neurochirurgische, intensiv-
medizinische und neurorehabilitative Kompetenz gebiindelt
werden. Bei den hier behandelten Friihrehabilitanden bestehen
nicht nur intensivmedizinische, sondern vielmehr auch neuro-
logische oder neurochirurgische Komplikationsrisiken, z.B.
Hirndruckanstieg oder epileptische Anfille, welche die per-
manente Einbindung des neurologisch-neurochirurgischen
Sachverstands in den Friihrehabilitationsprozess erforderlich
machen [233]. Durch das auf die spezifischen Probleme abge-
stimmte Behandlungskonzept gewahrleistet ein multiprofes-
sionelles Behandlungssteam eine an den Aktivitdts- und Teil-
habestérungen ausgerichtete Therapie. Die Wiederherstellung
der Atmungsfunktion sowie ein erfolgreiches prolongiertes
Weaning stellen dabei ein wichtiges Behandlungsziel dar.

Da das Outcome neurologischer Patienten, z.B. nach einem
Schlaganfall, durch eine friihe Verlegung in eine neurorehabili-
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tative Einrichtung verbessert werden kann [715], wurde in der
S2k-Leitlinie ,,Prolongiertes Weaning in der neurologisch-neu-
rochirurgischen Frithrehabilitation® mit starkem Konsens die
Empfehlung ausgesprochen, dass ,beatmete Patienten mit Er-
krankungen des zentralen und/oder peripheren Nervensystems
und/oder (neuro-)muskuldren Erkrankungen so frith wie mog-
lich in eine neurologisch-neurochirurgische Frithrehabilita-
tions-Einrichtung mit intensivmedizinischer und Weaning-
Kompetenz verlegt werden® sollten [233].

Dabei ist die neurologisch-neurochirurgische Frihrehabilita-
tion im Phasenmodell der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Reha-
bilitation (BAR) der Phase B zugeordnet (siehe » Tab.23), d.h.
sie folgt unmittelbar nach der Akutbehandlung (Phase A) [716],
ist aber leistungsrechtlich Krankenhausbehandlung nach §39
SGB V und im DRG-System (Diagnosis Related Groups) mit einer
eigenen Prozedur (Operationen- und Prozedurenschliissel OPS
8-552) hinterlegt [717].

Mittlerweile gibt es einige Studien, die ,real life data“ zum
Weaning in der neurologisch-neurochirurgischen Frithrehabi-
litation liefern. So lasst sich sagen, dass die Entwdhnung von
der Beatmung in 70-92% der Félle erfolgreich ist [565,718 -
720], und zwar nach im Mittel 2-3 Wochen [718,719]. Die
Mortalitat schwankt zwischen 6 und 23 %, wobei %5 der Patien-
ten unter einer Therapiezielinderung (Palliation) versterben
[565]. Die bisher vorliegenden Daten sprechen dafiir, dass die
Morbiditdtslast einen erheblichen Einfluss auf die Beatmungs-
entwohnung hat [720]. Auch wenn es keinen Dosis-Wirkungs-
Effekt im Hinblick auf die Wirksamkeit frithrehabilitativer Inter-
ventionen gibt, legen Studien von primar nicht-neurologischen
Intensivstationen nahe, dass diese zu empfehlen sind [233].

6.4.2 Besonderheiten der pneumologischen
Frihrehabilitation

Bei der pneumologischen Rehabilitation handelt es sich eben-
falls um eine Krankenhausbehandlung nach §39 SGB V. Sie ent-
spricht im DRG System dem OPS-Code 8-559. Im Allgemeinen
werden hier Patienten nach akuter Beatmung sowie mit oder
nach chronischer Beatmung behandelt. I.d.R. besteht eine
chronische pulmonale oder atemmuskuldre Grunderkrankung
oder ein Folgezustand nach komplikativer Beatmung oder pro-
longiertem Weaning.

6.4.2.1 Patientenkollektiv
Die Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsme-
dizin empfiehlt primér eine Durchfiihrung des prolongierten
Weanings in spezialisierten Weaning-Zentren. Eine pneumolo-
gische Frithrehabilitation schlieBt sich dieser Phase dann an.
Wdhrend fast alle (iber 96 %) neurologischen Patienten, die in
eine neurologische Friirehabilitation aufgenommen wurden, in-
vasiv beatmet sind [719], ist diese Quote in der pneumologi-
schen Frithrehabilitation deutlich geringer, wie » Tab. 24 zeigt.
In der Studie von Dellweg et al. [721] waren insgesamt 94 %
der Patienten zuvor invasiv beatmet, in 29 % aller Félle kam es zu
einem Wechsel des Beatmungsstatus wahrend der Frithrehabi-
litationsphase. Die zur Beatmung fiihrenden Diagnosen verteil-
ten sich dabei wie folgt: Infektionen und Sepsis (31,1 %), COPD-
Exazerbationen (24,2%), elektiv geplante operative Eingriffe
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» Tab.24 Verteilung der Patienten n=190 einer pneumologischen
Frihrehabilitation, aufgeschliisselt nach Beatmungsstatus und ggf.
Beatmungszugang [721].

Beatmungsstatus Bei Aufnahme Bei Entlassung
Invasiv beatmet 11% 5%
Nichtinvasiv beatmet 38% 44 %
Ohne Beatmung 51% 51%

(22,1%), Notfalloperationen (8,9%), kardiale Erkrankungen
(6,3%), neurologische Erkrankungen (4,2 %) und anderweitige
pulmonale Erkrankungen (nicht COPD, 3,2%). Eine Gesamt-
sterblichkeit von 4,2 % wéhrend der Rehabilitation zeigt dabei
die Schwere der Erkrankung an.

Generell erfahren Patienten mit prolongiertem Weaning in
der langen Phase ihrer akuten Erkrankung sowie in der Phase
des prolongierten Weanings vielfdltige Funktionseinschrankun-
gen, die lange Gber den Zeitraum des Intensivaufenthaltes per-
sistieren kdnnen. Hierbei stehen motorische und sensorische
Funktionsaufille sowie neurokognitive Defizite im Vorder-
grund. Eine auf der Intensivstation erworbene Muskelschwache
(ICU aquired weakness, ICU-AW) verschlechtert die Langzeit-
Morbiditdt, erh6ht das 1-Jahres-Mortalitétsrisiko und geht ein-
her mit einem erhéhten Ressourcenverbrauch [67,116] (siehe
Kapitel 4.5). Patienten mit durchgemachtem Delir auf der In-
tensivstation (ICU-Delirium) haben signifikant niedrigere ADL-
Scores (Activity of Daily Living) und eine schlechtere motori-
sche und sensorische Funktion nach einem Jahr als Patienten
ohne durchgemachtes Delirium [722]. Wichtig aus pneumolo-
gischer Sicht ist, dass sich die motorische Schwache nicht nur
auf die Rumpfmuskulatur beschrankt, sondern in mindestens
gleichem MaRe die Atemmuskeln betrifft [120]. Dellweg et al.
konnten dabei zeigen, dass das Outcome nach pneumologi-
scher Frihrehabilitation in Bezug auf Mobilitdt (Wegstrecke)
und ADL-Scores (Fam/Barthel-Index) fiir Patienten ohne Beat-
mung mit nichtinvasiver und invasiver Beatmung vergleichbar
gut ist [721]. Ein weiter wichtiger Baustein in prognostischer
wie therapeutischer Sicht ist die Wahrnehmung und Behand-
lung der Dysphagie (siehe Kapitel 5.6.1.5) [723].

6.4.2.2 Neuromuskuldre Spontanatmungskapazitat

in der Frithrehabilitation

Die persistierende Schwache der Atemmuskulatur kommt nach
prolongiertem Weaning haufiger vor als die periphere Muskel-
schwéche. M. Dres et al. fanden bei 92% der Patienten im
schwierigen Weaning eine diaphragmale Dysfunktion, eine ICU
aquired weakness bestand dagegen nur bei 46% der Patienten
[120]. Im prolongierten Weaning lagen die entsprechenden
Zahlen sogar bei 100% und 50% [120]. Von daher ist es wichtig,
die respiratorische Muskelfunktion getrennt zu betrachten, zu
diagnostizieren und zu behandeln. Wie im Weaning ist auch in
der pneumologischen Frithrehabilitation weiter das Ziel, die
atemmuskuldre Kompetenz zu verbessern und die atemmusku-
ldre Last zu verringern. In diesem Kontext kann sich die Art der
Beatmungsunterstiitzung wdhrend der Rehabilitationsphase
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Notwendigkeit und dokumentiertes Einverstandnis
fur invasive auRerklinische Beatmung

Anpassung des Gerates fiir die auBerklinische
Beatmung ggf. Anlage eines plastischen
Tracheostomas, Planung des Sekretmanage-
ments ggf. Anlage von dauerhaften Dialyse-
kathetern

ggf. Anlage einer PEG/PE|

Planung des Hilfsmittelbedarfs

Entlassungsbericht
Transportorganisation
Gerateeinstellung

Termin zur Kontrolluntersuchung

Kostenzusage

I I I I munn I
| | | |
1. Woche 2. Woche 3. Woche 5. Woche
Zusammenstellung des Uberleitteams Entlassungskonferenz Entlassung

Rekrutierung:

= auRerklinische Pflege

= auRerklinisch betreuender Arzt

= weiter betreuender Arzt fiir auBerklinische
Beatmung

Verordnungen:

= Hilfsmittel

= Pflege

= Therapeuten

= FérdermaRnahmen

Kontrollanruf

= Gesprache mit Patient oder gesetzlichem Betreuer und Angehérigen
oder Bezugspersonen

= Analyse des hduslichen Umfeldes und ggf. Einleitung von Umbau-
maRnahmen

= Informationsiibermittiung an auBerklinisch weiter betreuenden Arzt
und das Zentrum fiir auBerklinische Beatmung

= Einweisung und Schulung von Pflegekraften, Laienhelfern,
Transportdiensten, ggf. Dialysepraxis

> Abb.8 Zeitlicher Ablauf des Uberleit- und Entlassmanagements [rerif].

durchaus d@ndern, was anhand der » Tab. 24 ersichtlich ist. Ob
eine nichtinvasive Beatmung im Rahmen der Rekonvaleszenz
des Patienten weiterhin notwendig ist, kann nur durch einen
Auslassversuch bestimmt werden. Dieser Auslassversuch sollte
frithestens nach 7, besser nach 14 Tagen eines beatmungsfreien
Intervalls bewertet werden, da nach effektiv durchgefiihrter
nichtinvasiver Beatmung die erneute Dekompensation entspre-
chend lange dauern kann [724]. An einem Kollektiv von
hyperkapnischen COPD-Patienten, die wéhrend der Friihrehabi-
litation mit einer NIV behandelt wurden, konnte gezeigt wer-
den, dass es neben einem Zuwachs der Wegstrecke auch eine
auch eine Reduktion der CO,-Werte gab, was fiir eine Besserung
der Ausdauerleistung der Atempumpe spricht. In dieser Unter-
suchung konnte aber auch dargestellt werden, dass ein zusétzli-
ches inspiratorisches Muskeltraining (IMT) die atemmuskuldre
Kraft und Ausdauer sowie die Wegstrecken noch einmal signifi-
kant steigernkann [725] (siehe auch Kapitel 5.6.1.6.1).IMT kann
auch bei liegender Trachealkaniile durchgefiihrt werden. Bisset
et al. konnten an einem Kollektiv von geweanten aber noch
tracheotomierten Patienten zeigen, dass die Kraft der Atem-
muskeln und die Lebensqualitat in der IMT-Gruppe signifkant
zunahmen [576].
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6.4.2.3 Uberleitung aus der pneumologischen
Frithrehabilitation

Das Ergebnisspektrum nach pneumologischer Friihrehabilita-
tion ist sehr breit und reicht von der weiteren Abhangigkeit
von einer invasiven Beatmung mit hohem Pflegeaufwand bis
hin zur beruflichen Wiedereingliederung.

Wahrend der Phase-B-Rehabilitation ist daher fortwahrend
zu priifen, welche weiteren rehabilitativen Verfahren fiir den
jeweiligen Patienten indiziert sind. Entsprechende Antrage sind
rechtzeitig bei den Kostentrdgern zu stellen. Beziiglich der
Struktur des Uberleitmanagements invasiv beatmeter Patienten
sei hier auf die S2k-Leitlinie ,Nichtinvasive und invasive Beat-
mung als Therapie der chronischen respiratorischen Insuffi-
zienz"“ verwiesen [3]. Insbesondere bei Patienten mit isolations-
pflichtigen Keimen ist die Organisation der weiteren Disposition
bzw. Rehabilitationsmanahme problematisch und langwierig.
Gleiches gilt fiir Patienten mit nichtinvasiver und vor allem
invasiver Beatmung. Hier sollten die Kostentrager friihzeitig in
die weitere Planung miteinbezogen werden [721].

6.5 Uberleit- und Entlassmanagement

Der Uberleitprozess ist schematisch in » Abb. 8 dargestellt.
In der Prozesskette des prolongierten Weanings sind gene-
rell ein addquates Entlassmanagement und die Verlaufsbeob-
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achtung mit Evaluation zur Wiederaufnahme zum erneuten
Weaning-Versuch bei Besserung prinzipiell reversibler Ursa-
chen eines Weaning-Versagens essentiell [3,709], um die Zahl
der nicht (mehr) indizierten auRerklinischen invasiven Beat-
mungen zu reduzieren.

Insbesondere vor dem Hintergrund, dass Beatmungsexper-
tise oder Erfahrung im Umgang mit Trachealkaniilen bei nieder-
gelassenen Arzten nicht selbstverstindlich vorausgesetzt wer-
den kénnen [3], ist ein solches Vorgehen unabdingbar. Die Kom-
petenzin der nichtinvasiven Beatmung ist fiir ein Weaning-Zen-
trum/eine Weaning-Einheit essentiell. Sollte diese Expertise im
Zentrum selbst nicht vorhanden sein, stellt eine Krankenhaus-
tibergreifende Zusammenarbeit mit einem Zentrum mit ent-
sprechender Expertise eine Alternative dar. Wichtig dabei ist,
dass die Indikationsstellung, die Einleitung auf NIV und das
Entlassmanagement in die auRerklinische Beatmung im zeit-
lichen Zusammenhang mit dem Weaning-Prozess funktionie-
ren. Die Erfahrungen zeigen, dass bei rdumlicher Distanz haufig
Probleme an diesen Schnittstellen auftreten. Beziiglich der
Indikationsstellung, der Einleitung, technischer Aspekte und
der Uberleitung in die auRerklinische Beatmung wird auch auf
die S2k-Leitlinie verwiesen [3].

6.6 AuRerklinische Beatmung und Nachsorge
nach prolongiertem Weaning

Ein nicht unerheblicher Anteil von Patienten mit prolongiertem
Weaning bendtigt nach Krankenhausentlassung eine intensive
medizinische Nachsorge und ggf. auch eine langfristige pflege-
rische Betreuung wegen persistierender ventilatorischer Insuf-
fizienz mit der Notwendigkeit zur auRerklinischen Beatmung
oder wegen fortgesetzter Notwendigkeit fiir eine Tracheal-
kantile. Die Anforderungen an das Entlassmanagement dieser
Patienten sind hoch, da nicht nur eine korrekte Hilfsmittel-
verordnung vorliegen muss, sondern auch die Anbindung an
geeignete medizinische, therapeutische und pflegerische
Nachsorgestrukturen zum Entlassungszeitpunkt gegeben sein
muss. Der entlassende Krankenhausarzt ist hierflir verantwort-
lich [3].

Auf dem Arztetag 2018 wurde die Liberalisierung der Fern-
behandlung beschlossen [726]. Mithilfe telemedizinischer
Anwendungen wie bspw. Televisiten und geeigneten vertragli-
chen Lésungen zur intersektoralen Zusammenarbeit kénnten
so kiinftig Experten fir auRerklinische Beatmung aus den Beat-
mungs- und Weaning-Zentren niedergelassene Arzte, Pflege-
dienste und Patienten im ambulanten Bereich unterstitzen.
Auch Patienten nach prolongiertem Weaning kénnen hiervon
profitieren. RegelméRige Televisten durch ein Beatmungszen-
trum koénnten Patienten mit Weaning-Potenzial identifizieren
und zeitgerecht einem erneuten Weaning-Versuch zufiihren.
Dartiber hinaus konnten Televisiten zwischen Intensivstationen,
Rehabilitationskliniken und spezialisierten Weaning-Zentren
den Prozess der Indikationsstellung zur invasiven auRerklini-
schen Beatmung unterstiitzen und interdisziplindre Konferen-
zen zu einem verbindlichen Element des Entlassmanagements
werden lassen.
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6.6.1 Kategorie 3al: erfolgreiches Weaning mit
Dekandilierung

Viele Patienten dieser Kategorie leiden an multiplen schweren
Erkrankungen, die auch nach erfolgreichem Weaning einer
intensiven arztlichen Betreuung bedirfen, sodass eine ambu-
lante medizinische Versorgung sichergestellt sein sollte. Bei
Autonomieverlust und Pflegebediirftigkeit ist eine ambulante
oder auch stationdre pflegerische Betreuung zu organisieren,
wenn keine Rehabilitationsbehandlung indiziert ist.

6.6.2 Kategorie 3all: erfolgreiches Weaning ohne
Dekandilierung

Patienten dieser Kategorie haben oftmals ein schweres neuro-
psychologisches Defizit z. B. nach Hirnschadigung, bei Demenz
oder Morbus Parkinson. Die bleibende Notwendigkeit einer
Trachealkaniile ergibt sich zumeist aus einer Dysphagie mit
Aspirationsneigung und einer begleitenden Husteninsuffizienz.
Die Betroffenen sind durch einen ausgepragten Autonomiever-
lust mit hoher Pflegebediirftigkeit gekennzeichnet, sodass eine
selbstdndige Versorgung selten moglich ist. Neben Absaugen,
Trachealkaniilenwechsel und Tracheostomapflege sind héufig
auch Gastrostomapflege und enterale Erndhrung sowie die Aus-
scheidungskontrolle sicherzustellen. Der Grad des Autonomie-
verlustes bestimmt die Pflegeintensitat, die notwendige pflege-
rische Qualifikation und die Ausstattung mit Hilfsmitteln und
Instrumenten fiir das Monitoring. Fortgesetzte Physio- und
Ergotherapie sowie logopadische Therapie kdnnen bei einem
Teil dieser Patienten langfristig doch noch eine Dekaniilierung
ermdglichen, sodass diese Patienten zur weiteren Therapie-
planung an édrztliche Spezialisten und geeignete Therapeuten
anzubinden sind.

Eine andere Patientengruppe dieser Kategorie ist von einer
Obstruktion der oberen Atemwege, der Glottis oder der Tra-
chea betroffen. Bei erhaltener Autonomie kénnen diese Patien-
ten die Kanilenversorgung u. U. selbst erlernen, alternativ auch
deren Bezugspersonen (analog einer Kaniilenversorgung nach
Laryngektomie). Bei Autonomieverlust durch motorische Funk-
tionseinschrankungen oder kognitives Defizit sind auch bei
diesen Patienten neben der fachdrztlichen Betreuung der
ursdchlichen Stérung die geeignete Hilfsmittelausstattung und
eine pflegerische Versorgung sicherzustellen, zudem ein stabi-
les Tracheostoma.

6.6.3 Kategorie 3b1: erfolgreiches Weaning mit nichtinva-
siver Langzeitbeatmung ohne zusatzlichen Pflegebedarf

Patienten mit persistierender ventilatorischer Insuffizienz nach
invasiver Langzeitbeatmung kénnen mithilfe einer zumeist in-
termittierenden nichtinvasiven Beatmung langfristig stabili-
siert werden, sodass vor Krankenhausentlassung die Einleitung
einer nichtinvasiven auerklinischen Beatmung indiziert ist. Die
Auswabhl der Hilfsmittel liegt in der Verantwortung des verord-
nenden Arztes. Auswahl und Anpassung von Beatmungszu-
behor ausschlieBlich durch Hilfsmittellieferanten ist abzuleh-
nen. Betroffene ohne Autonomieverlust kdnnen die Anwen-
dung der notwendigen Hilfsmittel und Gerdte nach intensiver
Schulung in der Klinik erlernen und somit die Beatmung zu
Hause selbstdndig durchfiihren. Zur medizinischen Nachsorge
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der nichtinvasiven auBerklinischen Beatmung sind diese Patien-
ten langfristig an geeignete Beatmungszentren anzubinden.
Fir weitere Details sei an dieser Stelle auf die S2k-Leitlinie
»Nichtinvasive und invasive Beatmung zur Therapie der chroni-
schen respiratorischen Insuffizienz“ verwiesen [3].

6.6.4 Kategorie 3bll: erfolgreiches Weaning mit nicht-
invasiver Langzeitbeatmung und zusétzlichem Pflegebedarf

Patienten mit motorischen Funktionseinschrankungen oder
kognitiven Defiziten sind bei der Durchfiihrung einer nichtinva-
siven Beatmung u.U. auf Hilfe angewiesen. Bei gering ausge-
pragtem Autonomieverlust und intermittierender, nicht lebens-
erhaltender nichtinvasiver Beatmung kann diese Hilfe durch
Bezugspersonen oder Pflegende ohne besondere Zusatzaus-
bildung nach entsprechender Schulung geleistet werden (z.B.
An- und Ablegen der Maske, Bedienung des Beatmungsgerétes,
Reinigung des Zubehdrs). Bei hochgradigem Autonomieverlust
mit der Notwendigkeit zur standigen Anwesenheit einer Hilfs-
person wahrend der nichtinvasiven Beatmung sind Betroffene
auf die Unterstiitzung und permanente Einsatzbereitschaft spe-
ziell geschulter Personen angewiesen (z.B. Abnehmen der
Maske beim Husten, bei Dyspnoe oder Erbrechen). Bei lebens-
erhaltender nichtinvasiver Beatmung ist die standige Anwesen-
heit einer speziell geschulten Person oder fachkundiger Pflege
notwendige Voraussetzung fiir die Durchfiihrung im auBerklini-
schen Bereich. Die Beurteilung der Betreuungsintensitat und der
Notwendigkeit fiir speziell geschultes (Fach-)Personal sowie ggf.
die Schulung der auBerklinisch betreuenden Personen obliegen
dem verordnenden Arzt, sodass die Indikationsstellung und die
Initiierung einer nichtinvasiven auBerklinischen Beatmung mit
hohem pflegerischen Betreuungsbedarf von einem Weaning-
Zentrum oder einem Zentrum fiir auBerklinische Beatmung mit
entsprechender Expertise erfolgen sollte. In keinem Fall ist eine
nichtinvasive auBerklinische Beatmung als Fortsetzung einer in-
tensivmedizinischen Behandlung anzusehen. RegelmdRige oder
hdufige Anwesenheiten eines Arztes, apparative Untersuchun-
gen oder invasive Therapieverfahren sind im auRerklinischen
Bereich nicht zu gewdhrleisten. Die Voraussetzungen zur Entlas-
sung, die Anforderungen an weiterbetreuende Arzte, Assistenz-
bzw. Pflegedienste und Therapeuten sind bei hohem Betreu-
ungsbedarf und ausgeprdgter ventilatorischer Insuffizienz ana-
log zu denen bei invasiver auRerklinischer Beatmung. Sie wer-
den ausfihrlich in der S2k-Leitlinie ,Nichtinvasive und invasive
Beatmung als Therapie der chronischen respiratorischen Insuffi-
zienz“ beschrieben [3].

6.6.5 Kategorie 3cl: Erfolgloses Weaning mit auRBer-
klinischer Fortsetzung der invasiven Beatmung

Die Voraussetzungen, der Ablauf und die Nachsorge bei invasi-
ver auBerklinischer Beatmung werden ausfihrlich in der S2k-
Leitlinie ,Nichtinvasive und invasive Beatmung als Therapie der
chronischen respiratorischen Insuffizienz* dargestellt [3].
Aufgrund der weitreichenden Konsequenzen fiir den Patien-
ten, die Angehorigen und auch die Solidargemeinschaft sollte
die Diagnose eines Weaning-Versagens durch einen in Beat-
mung und Weaning erfahrenen Arzt gestellt werden, bevor
erstmals eine invasive auBerklinische Beatmung initiiert wird.
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Bei der Indikationsstellung sind neben medizinischen Fakten
auch ethische Aspekte und der Patientenwille nach umfassender
Aufklarung zu berticksichtigen [709] (siehe auch Kapitel 7). Der
pflegerische Betreuungsumfang ist sehr hoch. Mangels Pflege-
kapazitdten ist in vielen Regionen nur selten eine hdusliche
Betreuung zu realisieren. Die Betreuung in einer spezialisierten
Pflegeeinrichtung ist aufgrund des reduzierten Personalschliis-
sels mit einem zusatzlichen Autonomieverlust verbunden, der
bei der Patientenaufkldrung Beriicksichtigung finden sollte.
Aufgrund der hohen Anforderungen an Transporte invasiv beat-
meter Patienten sind &rztliche Hausbesuche zur addquaten
medizinischen Versorgung erforderlich, diese sind vor einer
Entlassung aus dem Krankenhaus zu vereinbaren. Wegen dieser
komplexen Versorgungssituation und der unterschiedlichen
medizinischen und pflegerischen Anforderungen bei verschie-
denen Krankheitsbildern oder Multimorbiditét sollte eine inva-
sive auBerklinische Beatmung daher, wenn mdglich, in einem
Weaning-Zentrum oder einem Zentrum fir auBerklinische
Beatmung eingeleitet werden. Ein solches Zentrum kann die
Machbarkeit einer Versorgung beurteilen, Gbernimmt die
regelméRBige medizinische Nachsorge dieser Patienten und
steht niedergelassenen Arzten beratend zur Verfiigung. Nicht
wenige der betroffenen Patienten konnen im weiteren Verlauf
doch noch Weaning-Potenzial entwickeln, insbesondere bei
zugrundeliegender Muskelschwdche nach Langzeitintensiv-
therapie, Ventilator-induzierter Zwerchfelldysfunktion, Stabili-
sierung von Komorbiditdten oder Regredienz einer Dysphagie.
Um dieses Potenzial zu erkennen, ist die regelmdRige Evalua-
tion durch Experten unabdingbar, auch zur zielgerichteten Ver-
ordnung unterstiitzender Physiotherapie oder Logopadie. Eine
Beatmungsentwdhnung im auBerklinischen Bereich ist man-
gels wissenschaftlicher Evidenz und aus Griinden der Patienten-
sicherheit jedoch obsolet [13,727], da ein Weaning-Prozess
oftmals invasive diagnostische und therapeutische MaRnah-
men erfordert, die im auRerklinischen Bereich i.d.R. nicht zur
Verfligung stehen.

6.6.6 Besonderheiten bei pddiatrischen Patienten

Bei definitivem Weaning-Versagen sollte die weitere Perspek-
tive in Bezug auf Langzeitbeatmung inderdizsiplindr im besten
Sinne fir das Kind und in enger Abstimmung mit den Eltern
festgelegt werden [728]. Oft ist auch bei jungen Kindern und
Sduglingen eine nichtinvasive hdusliche Beatmung ausreichend
[729]. Bei Beginn einer Langzeitbeatmung sollte die Behand-
lungszeit auf der Intensivstation begrenzt [730] und friihzeitig
die Pflege in der Familie angestrebt werden. Details der Uber-
leitung finden sich in [3]. Neben der medizinischen Versorgung
sind die Belastbarkeit der Familie und deren rdumliche Méglich-
keiten zu bedenken. Fiir die Beatmungszeit muss die auBerklini-
sche Versorgung durch einen spezialisierten Pflegedienst oder
ggf. durch geschulte Laienhelfer gewahrleistet sein. Kinder soll-
ten bei lebenserhaltender Beatmung mit mindestens 2 Beat-
mungsgeraten, die an die Physiologie von Kindern angepasst
sind, ausgestattet werden sowie mit mindestens 2 Absauggera-
ten. Zur Uberwachung wihrend der Beatmung ist eine Puls-
oxymetrie indiziert, eine EKG-Uberwachung erfolgt nur bei kar-
diologischer Indikation, eine endexspiratorische CO,-Messung

Schénhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73: 723-814

Heruntergeladen von: Thieme Gruppe. Urheberrechtlich geschitzt.



kann bei schnell wechselnden ventilatorischen Bedingungen er-
forderlich sein, wie z.B. bei hdufigen Krampfanfdllen oder Tem-
peraturlabilitdt [731,732]. Auch zu medizinisch-pflegerischen
und technischen Details in der auBerklinischen Versorgung
langzeitbeatmeter Kinder sei auf hierzu publizierte Ausfiihrun-
gen [3] verwiesen.

Neben der medizinischen Versorgung sollte bei der Pflege
auBerklinisch beatmeter Kinder auch die Gesamtentwicklung
der Kinder im Fokus stehen [733 -735]. Bereits bei der Uberlei-
tung missen entsprechende MaRnahmen Teil der Entlassungs-
managements sein. Teilnahme an Sonder- oder Regelkinder-
garten und Schule ist auch bei beatmeten Kindern anzustreben,
dies kann nur mit individueller Betreuung erreicht werden. Der
Personalaufwand ist durch die Verkniipfung pflegerischer und
heilpddagogischer MaBnahmen hoch. Weitere notwendige For-
dermaBnahmen wie Physiotherapie, Ergotherapie oder Logo-
padie miissen durch die entsprechenden Forderstellen oder so-
zialpadiatrischen Zentren festgestellt werden [733,736].

Kann die Pflege des Kindes nicht innerhalb der Familie ge-
wahrleistet werden, treten spezialisierte Pflegeeinrichtungen
an deren Stelle. Diese sollten neben der medizinischen Ver-
sorgung die Férderung der Kinder auf verschiedenen Ebenen
sicherstellen. KindgemaRe Umgebung, stabile Bezugspersonen
und entsprechendes Forderangebot sind Vorraussetzungen.
Dies konnen meist nur sowohl auf Kinderbetreuung als auch
auf Langzeitbeatmung spezialisierte Einrichtungen mit ent-
sprechend geschulten Mitarbeitern leisten [3]. Nach der Entlas-
sung in die auRerklinische Beatmung sollten Kinder regelmaRig
zu Kontrolluntersuchungen in einem padiatrisch erfahrenen
Beatmungszentren vorgestellt werden, um aufgrund des
Wachstums die Beatmungseinstellungen an die verdnderten
physiologischen Veranderungen anzupassen und ggf. das Wea-
ning-Potenzial zu tberpriifen [734]. Vorwiegend ambulantes
Weaning von invasiver Beatmung ist in enger Anbindung an
das Weaning-Zentrum beschrieben [737,738]. Langzeit-Wea-
ning ist oft ein Prozess Gber Jahre [688].

6.7 Strukturelle und prozessuale Qualitats-
anforderungen im prolongierten Weaning

Fiir die strukturellen und prozessualen Qualitatsanforderungen
derartiger auf Weaning spezialisierter Einheiten existieren
unterschiedliche Anforderungskataloge und Zertifizierungen
(DGAI-Zertifikat und WeanNet-Zertifikat) [605,712,713,739].
Zudem missen die Besonderheiten neurologisch-neurochirur-
gischer Frithrehabilitanden beachtet werden, welche die Einbin-
dung neurologischer bzw. neurochirurgischer Expertise uner-
ldsslich machen [233] (geregelt durch OPS 8-552, DIMDI OPS-
Version 2018).

Obwohl die Leitlinie aufgrund der unterschiedlichen Kon-
zepte bewusst darauf verzichtet, ndhere Vorgaben zu der struk-
turellen Organisation der Weaning-Einheit zu machen, sollen
doch einige im Folgenden erwdhnte Anforderungen von einer
Weaning-Einheit oder einem Weaning-Zentrum fiir Patienten
im prolongierten Weaning erfillt sein.
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6.7.1 Anforderungen an Weaning-Einheiten
oder Weaning-Zentren

Folgende generelle Anforderungen sollten von spezialisierten

Stationen, die Patienten im prolongierten Weaning behandeln,

erfillt sein

= Eine ausreichende Fallzahl behandelter Patienten
im Weaning

= Eine personelle Ausstattung mit ausreichender drztlicher
und pflegerischer Besetzung, die den Anforderungen an
Intensivstationen entspricht. Abweichungen kdnnen sich fiir
Patienten mit beatmungspflichtiger Querschnittlahmung
ergeben.

= Intensivmedizinische Kompetenz, insbesondere wéhrend
der Beatmung im Weaning-Prozess sowie bei den hdufig zu
beobachtenden Komplikationen im Verlauf des Weaning-
Prozesses

= Kompetenz in der Diagnostik und Behandlung von Grund-
und Begleiterkrankungen, was aufgrund der haufigen und
vielfachen Komorbiditidten notwendig ist

= Kompetenz in der Beatmungsmedizin und in den adjunk-
tiven MaBnahmen im Weaning, um den Patienten die beste
Chance auf ein Weaning zumindest von invasiver Beatmung
zu geben

= Frithzeitiges Hinzuziehen von am Weaning mitbeteiligten
Berufsgruppen wie z. B. Physiotherapie, Logopddie,
Atmungstherapie und Ergotherapie

= Kompetenz in der Diagnostik einer chronisch ventilatori-
schen Insuffizienz mit ggf. Einleitung einer nichtinvasiven
Beatmung nach formal erfolgreich abgeschlossenem
Weaning.

= Etablierung von Strukturen fiir eine fach- und bereichsiiber-
greifende, interdisziplindre Versorgung von Patienten im
prolongierten Weaning.

6.7.2 Fallzahl behandelter Patienten

Voraussetzung der Aufrechterhaltung einer ausreichenden
Kompetenz in der Behandlung dieses hdufig sehr komplexen
Patientenkollektives ist eine ausreichende Routine und Erfah-
rung, weshalb eine Mindestanzahl von 20 Patienten pro Jahr
der Gruppe 3 zu behandeln sind (DGAI-Anforderung) (Grup-
peneinteilung siehe » Tab.1). Entsprechend dem Kriterien-
katalog sind fir die Zertifizierung im WeanNet 40 Patienten
pro Jahr erforderlich [605].

6.7.3 Personelle Ausstattung

Bezliglich der Anzahl der Pflegekréfte sind von verschiedenen
Fachgesellschaften Empfehlungen fiir Intensiv- und Weaning-
Stationen verdffentlicht (siehe die offiziellen Empfehlungen
hierzu bei den entsprechenden Fachgesellschaften). Diese
variiert entsprechend der spezifischen Gegebenheiten der ver-
schiedenen Bereiche, in denen prolongiertes Weaning durch-
gefiihrt wird. Arbeitsumschichtungen auf assoziierte Berufs-
gruppen (Physiotherapie, Atmungstherapie und Logopddie)
sind dabei zu beriicksichtigen.

Seitens der DIVI und der DGAI sollte im Bereich der Akut-
intensivmedizin ein Facharzt mit Expertise in der Intensiv-
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medizin respektive in der Kernarbeitszeit ein Facharzt mit Zu-
satzbezeichnung Intensivmedizin prasent sein.

Im Bereich der Weaning-Einheiten ist im Gegensatz zur
Akutmedizin ein drztliches 3-Schicht-Modell nicht zwingend er-
forderlich. Allerdings muss bei hohem intensivmedizinischem
Aufwand (z.B. bei hoherer Patientenzahl) ein drztliches
Schichtmodell realisiert werden.

Die Vorgaben zum Pflegeschliissel pro Patient sind in den
jeweiligen Kriterien zur Zertifizierung der Weaning-Einheit
durch DGP bzw. DGAI geregelt [605,713,739].

Eininterdisziplindrer Ansatzim prolongierten Weaning unter
Einbindung z.B. von Physio- und ggf. Ergotherapie, ggf. Logo-
pddie, aber auch Atmungstherapie und auch psychologischer
Betreuung ist sinnvoll. Deswegen empfehlen sich zudem Fach-
kréfte dieser verschiedenen Professionen.

6.7.4 Arztliche Kompetenz

Die drztliche Kompetenz einer Weaning-Einheit oder eines
Weaning-Zentrums benétigt aufgrund der Polymorbiditat und
des Schweregrads der Erkrankung der beatmeten Patienten
hohe intensivmedizinische Kenntnis, dariiber hinaus auch
hohe Expertise in Behandlung von Grund- und Begleiterkran-
kungen sowie Kenntnisse (iber den Verlauf und die Prognose
dieser Erkrankungen (vergleiche Kapitel 7). Diese Expertise ist
naturgemdR nur in einem interdisziplindren Team garantiert.
Mindeststandard von Weaning-Zentren unter verschiedener
Leitung sollte die Qualifikation des fachlichen Leiters als Fach-
arzt mit Zusatzbezeichnung Intensivmedizin sein’.

Bezliglich der besonderen Anforderungen im Bereich Quer-
schnitt und neurologisch-neurochirurgischer Frithrehabilita-
tion wird auf die entsprechende Literatur verwiesen [233, 740].

Dariiber hinaus muss die Prasenz in der Versorgungseinheit
von intensivmedizinisch erfahrenem &rztlichem und pflegeri-
schem Personal iber 24 Stunden gegeben sein. Bezliglich der
Qualifikation der Pflegekrafte auf der Intensivstation ist eine
ausreichende Zahl von Mitarbeitern mit Fachweiterbildung an-
zustreben [38,605,712,713].

Nach Erhebung im WeanNet betrdgt die Letalitdt im Wea-
ning-Prozess 14,9%, d.h. insgesamt 1027 von 6899 Patienten

T Das Thema der fachlichen Qualifikation des Leiters der Wea-
ning-Einheit bzgl. der Intensivmedizin wurde von allen Teil-
nehmern der 2. Konsensuskonferenz am 31.01.2018 ausfihr-
lich diskutiert. Die Mehrheit der Deligierten der an der Re-
vision der Leitlinie beteiligten Fachgesellschaften sprach sich
daflir aus, dass die fachliche Leitung einer Weaning-Einheit
oder eines Weaning-Zentrums als Facharzt mit Zusatzbe-
zeichnung Intensivmedizin qualifiziert sein sollte. Die Deut-
sche Gesellschaft fiir Neurorehabilitation widerspricht dieser
Forderung mit Verweis auf die Leitlinie ,Prolongiertes Wea-
ning in der neurologisch-neurochirurgischen Frithrehabilita-
tion“ [232]. Nach Abschluss der Diskussion stimmten mit
einer Gegenstimme 17 von 18 Stimmberechtigten dafiir,
dass die fachliche Leitung einer Weaning-Einheit oder eines
Weaning-Zentrums als Facharzt mit Zusatzbezeichnung In-
tensivmedizin qualifiziert sein sollte.
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[38]. Viele, oft dltere, multimorbide Patienten mit hdufigen
Komplikationen, u.a. durch Infektionen oder die Komorbidita-
ten, stellen das Team des Entwohnungszentrums daher auch
vor palliativmedizinische Probleme. Eine entsprechende Kom-
petenz im Umgang mit sterbenden Patienten muss vorhanden
sein (siehe Kapitel 7.1.2).

6.7.5 Apparative Ausstattung

Die apparative Ausstattung entspricht strukturell der einer In-
tensivstation, allerdings mit spezifischen Anforderungen, z.B.
der Forderung eines Tag-Nacht-Rhythmus sowie ausreichend
Platz und Ausstattung fiir friithe und intensive Physiotherapie.
Ein besonderer Schwerpunktist dartiber hinaus die NIV, zu deren
Stellenwert im Weaning auf die S3-Leitlinie ,Nichtinvasive Beat-
mung bei akuter respiratorischer Insuffizienz* [16] verwiesen
wird. Auch im prolongierten Weaning mit haufig vorliegender
persistierender Schwdche der Atempumpe spielt sie eine ent-
scheidende Rolle, um die Anzahl der Patienten, die invasiv beat-
met in die auBerklinische Beatmung entlassen werden, sowohl
aus humanitdren aber auch aus finanziellen Griinden zu reduzie-
ren. Nach den Daten aus WeanNet [38] werden ca. 19,4% derin
pneumologischen Zentren entwdhnten Patienten mit einer
nichtinvasiven auBerklinischen Beatmung entlassen. Deswegen
missen Respiratoren fiir Maskenbeatmung bzw. auBerklinische
Beatmung zur Verfligung stehen, um die Patienten hieran adap-
tieren zu kénnen. Ein entsprechendes Armentarium an Masken
(Nasen-, Nasen-/Mund- sowie Gesichtsmasken), Gerdten, ggf.
aktiver oder passiver Befeuchtung, ist unbedingt erforderlich,
um die NIV sachgerecht durchfiihren zu kénnen. Beziiglich
Einzelheiten der Anforderungen an Technik und Einstellung auf
eine auBerklinische nichtinvasive Beatmung, aber auch invasive
Beatmung, wird auf die S2k-Leitlinie ,Nichtinvasive und invasive
Beatmung zur Therapie der chronischen respiratorischen Insuf-
fizienz“ [3] verwiesen. Dariiber hinaus sind die Anforderungs-
kataloge in den Zertifizierungsvorgaben der DGAI und DGP hin-
terlegt [38,605,712,712].

Aufgrund der Epidemiologie der Bevdlkerung und eines
hohen Anteils an deutlich {ibergewichtigen Patienten in der
Gruppe mit prolongiertem Weaning missen Spezialbetten und
-stiihle fiir adip6se Patienten (Tragkraft bis 220kg, bei Speziali-
sierung auf schwer adip6se Patienten auch héher) vorhanden
sein. Im Einzelfall missen spezielle Betten mit héherer Trag-
kraft — meist (iber Tagesmiete - verfiigbar sein. Wiinschens-
wert sind speziell fiir diese Gewichtsklasse zugelassene Geh-
wagen und Rolatoren. Eine Ausstattung mit Hilfsmitteln fir
frihe Mobilisation ist nicht nur fiir neuro-rehabilitative Einhei-
ten und Querschnittzentren notwendig, sondern auch fiir an-
dere Weaning-Einheiten, da die Mobilisation durch diese Hilfs-
mittel wie Bettfahrrad, Vibrationsplatten o.a. unterstiitzt bzw.
tiberhaupt erst ermdglicht werden kann.

Bezliglich Sekretmanagement sollen verschiedene Devices
wie oszillierende und nicht-oszillierende PEP-Syteme, mechani-
sche Insufflatoren-Exsufflatoren und Bronchoskopie entspre-
chend den Empfehlungen des entsprechenden Kapitels dieser
Leitlinie (siehe Kapitel 5.6.1.4) vorgehalten werden.
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6.7.6 Raumliche Ausstattung

Beziliglich der rdumlichen Ausstattung der Patientenzimmer,
insbesondere fiir die Planung neuer Weaning-Einheiten, sind
zwei Aspekte wesentlich:

= GroBe der Zimmer

= Einhaltung eines Tag-Nacht-Ryhthmus

Ausreichend groR dimensionierte Einzelzimmer sind aus ver-

schiedenen Griinden vorteilhaft:

= Ein GroRteil der Patienten im prolongierten Weaning ist
mit multiresistenen Keimen besiedelt, wenn auch genaue
Zahlen hierzu fehlen - aus diesem Grunde ist haufig eine
Isolierpflege der Patienten erforderlich (siehe Kapitel 5.1.6).

= Auch wird fir die teilweise aufwendige Pflege und fir
die Mobilisation der Patienten (u.a. Bettfahrrad, Rolator,
Mobilisierung an der invasiven Beatmung etc.) entsprechend
Platz benétigt.

= Zudem leiden Patienten nicht selten an einem Delir bzw.
sind psychisch durch den Krankheitsverlauf erheblich
alteriert, sodass die Belegung eines Zimmers mit mehreren
Patienten ungiinstig ist.

Da der Tag-Nacht-Rhythmus eine wichtige adjunktive Manah-
me in der Behandlung der Patienten darstellt, kann durch Ein-
bau spezieller Licht-Systeme hier eine deutliche Unterstiitzung
der in Kapitel 5.6.3. genannten therapeutischen MaRnahmen
erreicht werden [741,742].

Sektoreniibergreifende Outcome-Daten zum prolongierten
Weaning fehlen in aller Regel. Bisherige Studien zeigen, dass es
relativ einfach ist, Outcome-Daten vor allen Dingen iber die
Erfolgsrate des Weaning-Prozesses in Abhdngigkeit von der
Grunderkrankung und der Vorbeatmungszeit zu erstellen. Dem
Weaning-Zentrum/der Weaning-Einheit wird dringend empfoh-
len, solche Outcome-Analysen madglichst im Verbund durch-
zufiihren. Modelle liegen hierzu vor [743]. Daten von WeanNet
z.B. zeigen, dass bei ca. 60% der in ein pneumologisches Wea-
ning-Zentrum verlegten Patienten im prolongierten Weaning
ein erfolgreiches Weaning unter Vermeidung weiterer invasiver
Beatmung moglichist; ca. 20 % dieser Patienten wurden bei per-
sistierender ventilatorischer Insuffizienz mit einer auBerklini-
schen nichtinvasiven Beatmung entlassen [38].

E46: Nach abgeschlossenem Weaning soll bei
entsprechenden Grund- oder Begleiterkrankungen

(z.B. COPD, ICUAW) eine Diagnostik auf das Vorliegen
einer chronisch ventilatorischen Insuffizienz wahrend
des intensivstationaren Aufenthaltes erfolgen. Folge-
messungen werden bei entsprechender Indikation
empfohlen.

E47: Bei Vorliegen einer chronisch ventilatorischen
Insuffizienz soll dem Patienten nach primar erfolgreichem
prolongierten Weaning eine NIV angeboten und bei
Einverstandnis eingeleitet werden.

QI4: Bei Patienten mit entsprechenden Grund- bzw.
Begleiterkrankungen mit Risiko einer ventilatorischen
Insuffizienz werden nach abgeschlossenem Weaning bei
Entlassung aus der intensivstationdren Behandlung oder
der|/dem Weaning-Einheit[-Zentrum eine Diagnostik auf

Schénhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73: 723-814

das Vorliegen einer chronisch ventilatorischen Insuffizienz
durchgefiihrt und eine erneute Evaluation dem weiter-
betreuendem Arzt empfohlen. (Anzahl der Patienten, bei
denen eine Diagnostik auf das Vorliegen einer chronisch
ventilatorischen Insuffizienz durchgefiihrt wurde|/Anzahl
der Patienten, bei denen eine Diagnostik auf das Vorliegen
einer chronisch ventilatorischen Insuffizienz indiziert
gewesen ware x 100).

7 Therapieentscheidungen am Lebensende
7.1 Problemstellung

Zunehmend iberleben Patienten eine intensivmedizinische
Behandlung nur mit irreversibler Abhdngigkeit von lebens-
unterstiitzenden Apparaturen wie dem Respirator. In anderen
Fillen wird die intensivmedizinische Behandlung nur mit
schweren seelischen und korperlichen Defiziten Gberlebt, die
fiir den Patienten eine erhebliche Einschrankung seiner Lebens-
qualitdt und fir die Angehorigen eine groBe und anhaltende
Belastung bedeuten kénnen [744].

Angesichts einer kurzfristig aber auch langfristig auReror-
dentlich schlechten Prognose muss die Indikation zur Fort-
setzung der Langzeitbeatmung in diesem speziellen Patienten-
kollektiv immer konsequent auch mit dem Blick auf die zu er-
wartende patientenindividuelle Lebensqualitdt gepriift werden.

Unter Berlicksichtigung ethischer Aspekte und kritischer
Priifung der Voraussetzungen der zuldssigen BehandlungsmaRg-
nahme ist die Entscheidung zur Therapiezielanderung, wie z.B.
Beendigung der Beatmungstherapie, begriindbar.

7.1.1 Ethische Grundlagen

Eine zuldssige Behandlungsmalnahme muss 2 Voraussetzun-

gen erfillen:

1. Fiir den Beginn oder die Fortfiihrung besteht nach Einschét-
zung der behandelnden Arzte eine medizinische Indikation.

2. Die Durchfiihrung entspricht dem Patientenwillen.

Erfiillt die jeweils gepriifte BehandlungsmaRBnahme beide Vor-
aussetzungen, muss die Behandlung eingeleitet oder fortge-
fihrt werden. Liegt eine der beiden Voraussetzungen nicht vor,
ist eine Therapiezieldnderung und Begrenzung der Therapie
nicht nur erlaubt, sondern sogar geboten [745].

Die medizinische Indikation stellt die fachlich begriindete
Einschdtzung dar, dass eine TherapiemaRnahme (z.B. eine pro-
longierte Beatmungstherapie) dazu geeignet ist, ein bestimm-
tes Therapieziel mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit zu errei-
chen. Eine Indikation kann also nur gestellt werden, wenn zuvor
ein Therapieziel definiert wurde [745].

In einem ersten Schritt wird moglichst evidenzbasiert ge-
priift, ob die geplante MaBnahme (d. h. eine prolongierte Beat-
mungstherapie) prinzipiell geeignet ist, das angestrebte Thera-
pieziel zu erreichen. Es stellt sich hier die Frage: Ist diese Krank-
heit mit der vorgesehenen Therapie erfolgreich zu behandeln?

In einem zweiten Schritt wird gepriift, ob die geplante MaR-
nahme auch geeignet ist, dem individuellen Patienten in seiner
konkreten Situation zu helfen. Es stellt sich hier die Frage: Pro-
fitiert dieser Patient mit dieser Erkrankung, ihrem Schwere-
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grad, der Prognose und den vorliegenden Begleiterkrankungen
von dieser Therapie [745]?

Indizierte TherapiemaRnahmen werden dem Patienten an-
geboten. Bei zweifelhafter Indikation wird das Angebot kritisch
und ergebnisoffen mit dem Patienten oder seinem rechtlichen
Stellvertreter diskutiert. Nicht indizierte oder kontraindizierte
MaRBnahmen diirfen weder angeboten noch durchgefiihrt wer-
den [745].

Die Vereinbarung von Therapiezielen ist ein wesentlicher Be-
standteil der Patient-Arzt-Beziehung. Der Intensivmediziner
verschafft sich ein moglichst umfassendes Bild vom Patienten.
Hierbei werden neben Anamnese und Befunden das anerkannte
Fachwissen und patientenbezogene, individuelle Faktoren (z.B.:
bekannte Behandlungspréferenzen, personliche Wertvorstel-
lungen, religiose Einstellung, Alter) berticksichtigt. Daraus
ergeben sich bei Patienten mit zweifelhafter Prognosei.d.R. un-
terschiedliche Therapieziele. Diese kénnen in der Tendenz eher
kurativ oder eher palliativ ausgerichtet sein. Alle an der Behand-
lung Beteiligten miissen gemeinsam kldren, ob die Therapieziele
glaubhaft erreicht werden kénnen. Die (interdisziplinar und
mulitprofessionell) erarbeiteten Therapieziele miissen jetzt
dem Patienten oder seinem Stellvertreter mitgeteilt werden,
um eine gemeinsame Entscheidung zu ermdglichen. Alle Thera-
pieziele sollen ausfiihrlich dargelegt und besprochen werden.
Die letztverbindliche Entscheidung tiber das anzustrebende
Therapieziel trifft der Patient oder sein Stellvertreter [745].

Um eine addquate Entscheidung treffen zu kénnen, wird
maoglichst unverziiglich ein Betreuer bestellt. Fiir den nichtein-
willigungsfahigen Patienten mit juristischem Stellvertreter
trifft der juristische Stellvertreter (Vorsorgebevollmachtigter
oder bestellter Betreuer) die Entscheidung.

Der Patientenwille wird wie folgt ermittelt und dokumen-
tiert:

1. Der direkt vom Patienten geduRBerte Wille
2. Der schriftlich vorausverfiigte Patientenwille
3. Der mutmakRliche Patientenwille

7.1.2 Die Frage nach dem Sinn der Behandlung

Im Rahmen von Behandlungsprozessen muss immer wieder die
Frage nach dem Sinn der Behandlung gestellt werden. Dies be-
zieht sich auf den Sinn eines Therapieziels und die davon abhén-
genden diagnostischen, therapeutischen oder pflegerischen
MaRnahmen. Die Frage nach der Sinnhaftigkeit ist nicht objek-
tiv zu kldren, sondern bedarf des Riickgriffs auf individuelle und
subjektive Bewertungen, etwa zur Bedeutung von Leben, Ster-
ben und Leid, zur Einschdtzung von Lebensqualitdt oder zu
Lebenszielen und Lebensentwiirfen. Dieser Riickgriff erfolgt
sowohl intuitiv als auch in Form eines reflektiert rationalen
Prozesses [744].

Sinn erhalten Handlungen oder Zustinde dadurch, dass
ihnen eine Bedeutung zum Erreichen von (Lebens-)Zielen bei-
gemessen wird. Als Fundament ethischen Handelns gilt der
Grundsatz ,Primum nil nocere® - zuerst einmal nicht schaden.

Was aus Sicht einer Person als sinnvolle Lebenserhaltung
erscheint, kann von einer anderen Person als qualvolle Verldn-
gerung des Sterbens bewertet werden. Die Priifung der Sinn-
haftigkeit einer MaRnahme Idsst also als Ergebnis zu, dass die-
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selbe MaBnahme abhdngig vom jeweiligen Blickwinkel als
»sinnvoll“ oder ,sinnlos“ bewertet wird.

Die Frage nach der Sinnhaftigkeit enthdlt 2 Komponenten:
die Zweckrationalitdt und die Wertrationalitdt. Beide kénnen
getrennt voneinander betrachtet und diskutiert werden.

Zweckrationalitdt beschreibt die Eignung einer MaBnahme,
ein bestimmtes Ziel erreichen zu kénnen (Beispiel: eine Infek-
tion mit Antibiotika behandeln). Sinnvoll in diesem Sinne ist
eine drztliche oder pflegerische MaRnahme dann, wenn ausrei-
chend Erfahrung oder Evidenz vorliegt, dass diese MaRnahme
mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit einen Behandlungs-
erfolg herbeifiihren kann.

Wertrational ist eine MaBnahme hingegen, wenn sie in ge-
eigneter Weise bestimmte moralische Grundwerte ausdriickt
oder zur Geltung bringt (Beispiel: einem infektios erkrankten
Patienten helfen).

Wenn die Sinnhaftigkeit einer MaBnahme gepriift werden
soll, miissen also unter anderem Fragen nach dem Wert der
angestrebten Behandlungsziele, der Bedeutung von Leid und
Krankheit, den subjektiven Faktoren der Lebensqualitdt und
dem Stellenwert von professioneller Hilfe bzw. familidrer Unter-
stlitzung geklart werden. Deshalb enthalt die Behauptung, dass
eine MaBnahme sinnvoll sei, sowohl eine Bewertung ihrer
Zweckrationalitat (es ist fachlich sinnvoll) als auch ihrer Wert-
rationalitdt (es ist menschlich angemessen) [744].

Zur Priifung der Sinnhaftigkeit von Behandlungskonzepten
oder BehandlungsmaBnahmen ist zu kldren:
= Kann das angestrebte Therapieziel nach professioneller

Einschdtzung erreicht werden?
= Wird dieses Therapieziel vom Patienten gewiinscht?
= Sind die Belastungen wahrend der Behandlung durch

die erreichbare Lebensqualitdt/Lebensperspektive aus

Patientensicht gerechtfertigt?

Behandlungskonzepte oder -maRnahmen sind daher in Frage zu

stellen, falls

= das angestrebte Therapieziel nicht erreicht werden kann

= oder dieses Therapieziel vom Patientenwillen nicht gedeckt
ist

= oder die dadurch erreichbare Lebensqualitat/Lebens-
perspektive die Belastungen wdhrend der Behandlung aus
Patientensicht nicht rechtfertigt.

In diesem Zusammenhang wird ausdriicklich darauf hingewie-
sen, dass Patienten nach erfolgloser Respiratorentwéhnung,
d.h. weiterhin in hoher Abhdngigkeit von der Beatmung be-
findlich, soweit es méglich ist, ausdriicklich einer Uberleitung
in die auBerklinische Beatmung zustimmen miissen. Daher ist
es in jedem Fall erforderlich, den Patientenwillen zu ermitteln.
Eine Bewertung des Patientenwillens auf Grundlage der eige-
nen WertmaRstabe des Behandlungsteams darf hingegen nicht
handlungsleitend sein. Bei einwilligungsunfahigen Patienten ist
esi.d.R. die Aufgabe des Bevollmdchtigten oder des Betreuers,
den Patientenwillen zu ermitteln und zur Geltung zu bringen.
Entspricht dieses Vorgehen nicht dem Willen des Patienten,
sind im Sinne des Willens des Patienten Uberlequngen zur Be-
endigung der Beatmung anzustellen.
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Es kommt vor, dass aus arztlicher Sicht erreichbare Therapie-
ziele vom Patienten nicht mitgetragen werden, da sie seiner
Vorstellung von einem guten Leben nicht entsprechen. Es kann
auch sein, dass ein Therapieziel vom Patienten deshalb nicht
angestrebt wird, da er die Belastungen durch die notwendige
Behandlung nicht auf sich nehmen méchte. In beiden Féllen er-
scheint die Behandlung aus Sicht des Patienten als sinnlos und
ist daher nicht durchzufiihren.

Das Behandlungsteam muss sich bewusst machen, dass
jenseits medizinischer Befunde und Kriterien patienteneigene
Bewertungen existieren, die die Sinnhaftigkeit einer &rztlich
indizierten Therapie in Frage stellen. Dazu gehéren z. B. die Vor-
stellung eines gelingenden Lebens und guten Sterbens, die Be-
deutung des Todes, individuelle Lebensziele und Aspekte der
Lebensqualitat.

In jedem Fall ist vor Beendigung lebensverlangernder MaR-
nahmen aufgrund einer solchen Patientenselbsteinschdtzung
sicherzustellen, dass diese Entscheidung nicht auf einer krank-
heitsbedingten und voriibergehenden Stimmungslage beruht.
Bei jedwedem Zweifel sollte eine unabhdngige, professionelle
Einschdtzung (z.B. durch einen Psychiater) erfolgen [744].

7.1.3 Gesetzliche Vorschriften

Schriftlich niedergelegte Patientenverfiigungen sind - unab-
hdngig von Art und Stadium der Erkrankung - in Deutschland
seit 1.September 2009 gesetzlich verbindlich, wenn die darin
enthaltenen Festlegungen auf die aktuelle Lebens- und Behand-
lungssituation zutreffen und es keine Anhaltspunkte dafir gibt,
dass der Betroffene seine Entscheidung zwischenzeitlich ge-
andert hat [746]. Der Betreuer priift, ob die Festlegungen der
Patientenverfiigung auf die aktuelle Lebens- und Behandlungs-
situation zutreffen. Ist dies der Fall, hat der Betreuer dem Willen
des Patienten Ausdruck und Geltung zu verschaffen [746].

Der behandelnde Arzt priift, welche MaRnahme im Hinblick
auf den Gesamtzustand und die Prognose des Patienten indi-
ziert ist. Gemeinsam mit dem Betreuer des Patienten erdrtert
er diese MaRnahme unter Berlicksichtigung des Patienten-
willens als Grundlage fiir die zu treffende Entscheidung.

Liegt keine Patientenverfiigung vor oder treffen die Festle-
gungen einer Patientenverfligung nicht auf die aktuelle Lebens-
und Behandlungssituation zu, hat der Betreuer den mutmaR-
lichen Willen des Betreuten festzustellen und auf dieser Grund-
lage zu entscheiden [746]. An dieser Stelle spielen die vom
Patienten geduBerten Behandlungswiinsche eine wichtige
Rolle. Ebenso sind ethische oder religiése Uberzeugungen und
sonstige Wertvorstellungen des Betreuten zu berlicksichtigen.
Obwohl gesetzlich verankert, wird diesen zuvor geduRerten
Behandlungswiinschen im aktuellen/derzeitigen klinischen All-
tag zu wenig Beachtung geschenkt [746].

Nahen Angehdérigen und Vertrauenspersonen des Betreuten
soll bei der Feststellung des mutmaRlichen Patientenwillens
Gelegenheit zur AuRerung gegeben werden, sofern dies ohne
erhebliche Verzogerung maglich ist [746].

Der sog. drztliche Paternalismus wurde in den letzten Jahr-
zehnten mehr und mehr zu Gunsten einer partizipativen Ent-
scheidungsfindung nach Aufklarung (Informed Consent) verlas-
sen. Juristische Stellvertreter sind hdufig mit den Entscheidun-
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gen am Lebensende (iberfordert, da sie die medizinische Sach-
lage nur schwer bewerten kénnen und gegebenenfalls Schwie-
rigkeiten bei der Ubernahme der Verantwortung fiir den (mut-
maRlichen) Patientenwillen haben. Daher ist eine ausftihrliche,
nachvollziehbare und ehrliche Aufklarung der juristischen Stell-
vertreter und Angehdorigen unverzichtbar.

In einer zunehmend multikulturell gepriagten Gesellschaft
sind auch die unterschiedlichen religiosen und kulturellen
Haltungen der Patienten und ihrer Angehoérigen zu beriicksich-
tigen.

Die Moglichkeit, eine Patientenverfiigung zu verfassen, ist
inzwischen nahezu allen Biirgern bekannt: Laut einer Umfrage
eines deutschen Meinungsforschungsinstituts (Institut fir
Demoskopie Allensbach) aus dem Jahr 2014 besaRBen 28 % der
Bundesbiirger eine Patientenverfiigung [747], die Anzahl ist
seit 2009 stetig gestiegen. Die Sensibilitdat fiir das Thema
Patientenverfligung nimmt mit dem Alter deutlich zu: Von den
tiber 60-Jdhrigen hat jeder Zweite eine Patientenverfiigung,
weitere 34 Prozent planen eine solche fiir sich. Auch bei Inten-
sivpatienten liegen Vorsorgevollmachten und Patientenver-
fiigungen immer haufiger vor. Von 998 Patienten einer groRen
deutschen Intensivklinik hatten 512 (51,3%) angegeben, eine
Vorsorgevollmacht bzw. eine Patientenverfligung (eines oder
beide Dokumente), erstellt zu haben [748]. Es wurde die Erstel-
lung von insgesamt 385 (38,6 %) Vorsorgevollmachten und 293
(29,4 %) Patientenverfligungen genannt; 486 (48,7%) Patien-
ten hatten kein Dokument verfasst.

7.1.4 Ethische Fallberatung

Therapieentscheidungen am Ende des Lebens verlangen vom
Arzt neben der intensivmedizinischen auch eine ethische und
palliativmedizinische Kompetenz [749]. Beratungen oder Kon-
sile durch klinische Ethikkomitees sind v. a. in Situationen diver-
gierender Sichtweisen hilfreich [750] und kdnnen auch generell
zu einer Verbesserung der Kommunikation tiber den Entschei-
dungsprozess beitragen [751]. Derartige Komitees sollen inter-
disziplinar und multiprofessionell zusammengesetzt sein, um
zu medizinischen, ethischen, psychosozialen, spirituellen und
juristischen Fragen Stellung nehmen zu kénnen.

Eine ethische Fallberatung kann nicht nur vom Behandlungs-
team, sondern auch vom Patienten, vom Betreuer oder von den
Angehorigen angefordert werden [745].

In der ethischen Fallbesprechung werden die unterschied-
lichen Positionen dargestellt, um im Konsens eine aus Sicht
aller Betroffenen tragfahige Losung zu finden.

Zu Beginn einer ethischen Fallbesprechung wird allen Betei-
ligten stets das Prozedere erldutert und dabei hervorgehoben,
dass ihr Resultat eine Empfehlung darstellt, wéhrend die Ent-
scheidungen nur von den gegeniiber dem Patienten Verant-
wortlichen zu treffen sind.

Der Beratungsschwerpunkt liegt auf den Bewertungen von
Erfolgschancen, Therapiezielen, Lebensqualitdt und Belastun-
gen. Dies tragt dazu bei, dass sich das weitere Vorgehen sowohl
am medizinisch Machbaren als auch an den individuellen Be-
handlungspraferenzen, Lebenspldnen und Wertvorstellungen
des Patienten orientiert.
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Die qualifizierte Durchfiihrung und Organisation von ethi-
schen Fallberatungen liegt in den meisten Kliniken in Handen
eines klinischen Ethikkomitees, es gibt aber auch andere Im-
plementierungsmodelle. Da die ethische Fallberatung eine Vor-
aussetzung fir eine qualitativ hochwertige Patientenversor-
gung darstellt, sind entsprechende Strukturen in allen Kranken-
hdusern der Akut- und Notfallversorgung einzurichten [745].
E48: Die drztliche Indikation und die Beriicksichtigung
des Patientenwillens sind zentrale ethische Prinzipien
und sollen bei Entscheidungen am Lebensende beachtet
werden. Eine Moglichkeit der WillensduBerung ist die
friithzeitige Erstellung einer Patientenverfiigung.

E49: Entscheidungen am Lebensende sollen gemeinsam
im Gesprach zwischen Behandlungsteam, Patienten und|
oder deren juristischem Stellvertreter getroffen werden.
E50: In Konfliktfallen bei Entscheidungen am Lebensende,
z.B. innerhalb der Patientenfamilie oder zwischen Familie
und Behandlungsteam, soll eine ethische Fallberatung
erfolgen.

7.2 Kommunikation

Entscheidungen zum medizinischen Vorgehen wie Maximal-
therapie, Therapieverzicht, Therapiebegrenzung oder Therapie-
zielanderung missen verstandlich kommuniziert werden [745].
Moglichst frithzeitig sollte im Behandlungsverlauf ein struk-
turiertes Gesprach mit den Angehérigen oder anderen vertrau-
ten Bezugspersonen des Patienten erfolgen. Dies gilt zwingend
gegeniiber Betreuern oder Bevollmdchtigten, auch wenn sie
keine Angehérigen sind. Die Angehdrigenbesprechung dient
der wechselseitigen Information (iber die Situation, Behand-
lung und Praferenzen des Patienten. Wesentliche Inhalte einer
Angehorigenbesprechung sollten sein [745]:
= Einholen medizinischer und persénlicher Informationen
zum Patienten
= Aufklarung Gber die Erkrankung, Therapieziele und
Therapie sowie zur Prognose des Patienten, soweit dies
dem (mutmaRlichen) Willen des Patienten entspricht und
der arztlichen Schweigepflicht Rechnung tragt
= Betreuung und Beratung der Angehdorigen in der akuten
Krisensituation

Das Gesprdch sollte in einem ruhigen Raum ohne den Ldrm und
die Hektik der Intensivstation stattfinden.

Eine Angehérigenbesprechung sollte im Team gut vorberei-
tet sein. Sie erfordert eine klare zeitliche Planung und die Fest-
legung der teilnehmenden Personen. Die Mitglieder des Be-
handlungsteams sollten reprdsentativ vertreten, d.h. vor allem
das Pflegepersonal muss als zentrale Schnittstelle bei diesen
Gesprdchen anwesend sein. Bleiben im Prozess der Angehori-
genbesprechungen unterschiedliche Einschdtzungen zum Pa-
tientenwillen oder Giber den Sinn des Weiteren medizinischen
Vorgehens bestehen, ist eine Ethik-Fallberatung angeraten.
Anmerkung: Dabei kann das Behandlungsteam den Dokumen-
tationsbogen Therapiebegrenzung der Sektion Ethik der DIVI
verwenden [752].

Bei langzeitbeatmeten Patienten ohne Analgosedierung ist
eine Kommunikation haufig auch wahrend der Beatmungs-
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therapie moglich. Der Arzt muss den Patienten empathisch
iber seine Prognose aufklaren und die aktuelle drztliche Indika-
tion flr die weitere Behandlung verbunden mit einem realis-
tischen Therapieziel (siehe oben) erldutern. Dabei ist der zu
ermittelnde Patientenwille von entscheidender Bedeutung.
Die Beurteilung, ob ein Therapieziel erreicht werden kann oder
nicht, ist eine arztliche Aufgabe. Ob die erreichbaren Therapie-
ziele auch gewiinscht oder angestrebt werden, kann nur der
Patient oder sein Stellvertreter entscheiden [752]. Es ist immer
sinnvoll, Hinweise des Pflegeteams und der Angehdérigen mit
einzubeziehen.

Weitere Details zu praktischen Aspekten sind der Leitlinie fiir
die familienzentrierte Betreuung auf neonatologischen, padia-
trischen Intensivstationen sowie Erwachsenen-Intensivstatio-
nen zu entnehmen [753].

E51: Die Dokumentation der Planung, Durchfiihrung

und der Ergebnisse eines Angehorigengesprachs soll
griindlich erfolgen. Dabei sollten die Entscheidungen zu
einer Therapiezieldnderung mit Bezug auf die medizinische
Indikation und den Patientenwillen und die sich daraus
ableitenden MaBnahmen schriftlich niedergelegt werden.

7.2.1 Gesprachsfiihrung

Strukturiert gefiihrte Gesprache mit Patienten, Familienange-
horigen und den Teammitgliedern verbessern die Betreuungs-
qualitat.

An Stelle des Begriffs ,Abbruch &arztlich therapeutischer
MaRnahmen* soll ,Therapiezielinderung“ verwendet werden.
Die Moglichkeiten und die Bedeutung einer Symptomlinderung
fir die Aufrechterhaltung der bestmdglichen Lebensqualitat
werden hervorgehoben. Die wesentlichen Elemente einer gelin-
genden Kommunikation sind:
= Wertschdtzung
= Gefiihle zugestehen
= Zuhoren
= Fragen zur Biografie und zum Wesen des Patienten stellen
= Ermunterung der Angehdrigen, Fragen zu stellen

7.3 Beenden einer Beatmungstherapie

Entsprechend den bisherigen Ausfiihrungen und auch den

Grundsdtzen der Bundesérztekammer folgend, muss bei (beat-

meten) Intensivpatienten die Indikation zur Therapiezieldnde-

rung in den folgenden Situationen zeitnah tGberpriift werden:

= Der Patient befindet sich im unmittelbaren Sterbeprozess.

= Der Patient oder sein Stellvertreter wiinscht eine Therapie-
zieldnderung.

= Es haben sich relevante medizinische Veranderungen
ergeben, die eine Therapiezieldnderung erforderlich
machen.

Auch wenn das Alter kein alleiniges Entscheidungskriterium
darstellt, spielen eine gebrechliche Konstitution und eine Multi-
morbiditdt eine herausragende Rolle fiir die Prognose von
Intensivpatienten [754] und sollten bei Entscheidungen be-
riicksichtigt werden.
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Wird die kurative Zielsetzung verlassen, miissen samtliche
diagnostischen, therapeutischen und pflegerischen MaRBnah-
men (berpriift werden. Eine zusétzliche Belastung Sterbender
durch Vernachldssigung symptomorientierter MaRBnahmen
muss allerdings unbedingt vermieden werden [745].

Wird erkannt, dass ein kurativer Ansatz nicht mehr moglich
ist, muss der Einsatz intensivmedizinischer MaBnahmen beson-
ders kritisch hinterfragt werden, um Patienten nicht der Gefahr
einer ,Ubertherapie am Lebensende* auszusetzen. Spitestens
zu diesem Zeitpunkt sind Aspekte der Palliativmedizin in die
Intensivmedizin zu integrieren [755]. Hierbei sollte die Palliativ-
medizin als ergdnzende, besondere Expertise in Schmerzthera-
pie, Symptomkontrolle v.a. von Dyspnoe sowie einer respekt-
vollen, firsorglichen Begleitung des Patienten und seiner Fami-
lie in der letzten Lebensphase und im Sterbeprozess gesehen
werden [755]. Ein mitmenschlicher Umgang mit Leben, Ster-
ben und Tod sowie der Erhalt von Autonomie und Respekt vor
der Wiirde Schwerstkranker und Sterbender waren und sind
zentrale Themen der modernen Hospizbewegung und Palliativ-
medizin. Die palliativmedizinische Versorgung basiert dabei auf
der hohen Fachkompetenz sowie auf inter- und multidisziplina-
rer Zusammenarbeit unterschiedlicher Berufsgruppen, ergdnzt
durch ehrenamtliche Mitarbeiter [755]. Daher sollte ein in der
Palliativmedizin erfahrener Arzt friihzeitig in die Betreuung der
Patienten mit einbezogen werden.

7.3.1 Methoden der Beendigung einer Beatmungstherapie

Die Beatmungstherapie kann entweder abrupt beendet, lang-
sam im Umfang reduziert (Riicknahme der Invasivitdt der Beat-
mung, wie Reduktion von PEEP oder FiO,) oder auch primar vor-
enthalten werden (z.B. Verzicht auf Beatmung bzw. auf ihre
Eskalation bei Verschlechterung der respiratorischen Insuffi-
zienz). Auf Intensivstationen werden Therapieverzicht oder
-abbruch sehr unterschiedlich gehandhabt: Eine Umfrage auf
europdischen Respiratory Intermediate Care-Stationen im Jahr
2005 ergab, dass bei 21,5% der erfassten Patienten mit chro-
nisch pulmonalen Erkrankungen, von denen 68% verstarben,
eine therapieeinschrankende Entscheidung am Lebensende er-
folgte. Bei 11% dieser Patienten wurde ein Therapieabbruch
durchgefiihrt [756].

Asch et al. beobachteten, dass lebenserhaltende Therapien
gehduft in einer bestimmten Reihenfolge beendet wurden: zu-
nachst wurden die Gabe von Blutprodukten, Himodialyse und
Vasopressoren eingestellt, danach die Beatmung und zuletzt
eine Volumensubstitution bzw. Erndhrung [757].

Campbell et al. beschrieben in einer kleinen Fallserie die
Patientenreaktionen auf den Vorgang des sog. ,terminalen
Weanings“ [749]. Der Begriff des ,terminalen Weanings® ist
prinzipiell jedoch irrefiihrend, da eine Entwéhnung mit dem
Ziel suffizienter Spontanatmung nicht beabsichtigt ist [758].
Der Vorgang wird im angloamerikanischen Raum mit dem
Begriff der ,compassionate extubation® (,mitfiihlende Extuba-
tion“) besser beschrieben [759]. Es handelt sich dabei um eine
schrittweise Reduktion der Invasivitit der Beatmung durch
Riicknahme des positiv endexspiratorischen Druckes oder der
inspiratorischen Sauerstoffkonzentration unter Belassen des
Beatmungszuganges. Im Gegensatz dazu wird bei der termi-
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nalen Extubation die Beatmung abrupt beendet und der Beat-
mungszugang entfernt. Hierbei miissen Opioide oder Sedativa
prophylaktisch wegen zu erwartender Symptome oder erst
nach Eintritt beeintrdchtigender Symptome verabreicht wer-
den [760].

Die schrittweise Therapiebegrenzung erscheint weniger ein-
greifend und belastend. Allerdings kann dieses Vorgehen in
einigen Fdllen eine nicht zu rechtfertigende Verlangerung des
Sterbeprozesses bedeuten [745].

Die unmittelbare Beendigung der Beatmung kann zu einer
deutlichen Verkiirzung des Sterbeprozesses fiihren [760]. Da-
bei kdnnen kurzfristig kdrperliche Reaktionen hervorgerufen
werden (wie z.B. Schnappatmung, Rasselgerdusche beim
Atmen, siehe Kapitel 7.3.2). Diese Reaktionen kénnen eine Be-
lastung fir die begleitenden Angehorigen und das Behand-
lungsteam darstellen [745].

Es gibt keine eindeutigen und evidenzbasierten Empfehlun-
gen fiir das Vorgehen nach Entscheidungen zum Therapie-
abbruch bei beatmeten Patienten. Sowohl die terminale Extu-
bation als auch das Belassen des Tubus sind hierbei mdglich.
Die terminale Extubation wird in Europa aber selten praktiziert.
Die Entscheidung fiir das jeweilige Vorgehen sollte auf einer
rechtzeitigen Abstimmung innerhalb des Behandlungsteams,
mit den Angehérigen und, wenn maglich, mit dem Patienten
beruhen [761].

7.3.2 Prafinale Rasselatmung

Nach Beendigung der Beatmung kann eine in- und exspiratori-
sche Rasselatmung (sog. ,Todesrasseln“) auftreten, die durch
vermehrte pharyngo-tracheale Sekretbildung oder ein (termi-
nales) Lungenédem bedingt ist. Dieses Rasseln ist ein Hinweis
auf den eintretenden Sterbeprozess und beeintrichtigt die in
ihrem Wachbewusstsein eingeschriankten Patienten gemessen
an den erléschenden Schutzreflexen des Hustens und Wiirgens
nicht. Fir Angehdrige kann das akustische Phdnomen des
Rasselns jedoch eine erhebliche psychische Belastung darstel-
len. Mit der addquaten Information tber die Ursache der prafi-
nalen Rasselgerdusche léasst sich oft die psychische Belastung
der Angehorigen reduzieren. Zusétzlich soll dieses Symptom
nach Maglichkeit pharmakologisch gelindert werden [762].
Zur Sekretionsminderung soll zunédchst auf eine Volumenzufuhr
verzichtet werden.

Absaugmandover, die lediglich Pharynx oder Trachea errei-
chen, sollten in Kombination mit anticholinergen Medikamen-
ten wie Butylscopolaminiumbromid oder Glycopyrroniumbro-
mid erfolgen.

E52: Zur Verhinderung von Stress und Leiden durch
Atemnot soll eine in der Dosis individuell angepasste
Anxiolyse und Sedierung durchgefiihrt und exakt
dokumentiert werden. Eine eventuelle Lebenszeit-
verkiirzung durch unvermeidbare Nebenwirkungen darf
dabei in Kauf genommen werden.

7.4 Dokumentation

Es liegt mittlerweile ein Dokumentationsbogen zur Therapiebe-
grenzung vor [752]. Die standardisierte Dokumentation der ge-
troffenen Entscheidungen am Lebensende und die Sichtbarkeit
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in der Patientenkurve sind fiir eine transparente und nachvoll-
ziehbare Behandlung auch unter medicolegalen Gesichtspunk-
ten unverzichtbar. Therapiezielvereinbarungen und -dnderun-
gen bei einem Patienten missen in allen Versorgungsbereichen
einer Klinik bekannt sein, da sie vom gesamten behandelnden
Team beachtet werden sollen. Die rasch iberschaubare Doku-
mentation der getroffenen Vereinbarungen sorgt fiir Klarheit
in den unterschiedlichen Versorgungsstrukturen einer Klinik
und verhindert die Einleitung bzw. die Fortfiihrung nicht (mehr)
indizierter oder nicht (mehr) gewollter MaBnahmen. Zu diesem
Zwecke sollte ein standardisierter Dokumentationsbogen zur
Therapiebegrenzung Verwendung finden. Die dokumentierten
Entscheidungen sollen die Ergebnisse eines multiprofessionel-
len und interdisziplindren Dialogs sein. Die wesentlichen Ent-
scheidungsgrundlagen sollen in der Krankenakte klar und nach-
vollziehbar hinterlegt sein. Die Dokumentation einer struktu-
rierten Patienten- und Angehdérigenkommunikation, wie in
den DIVI-Qualitdtsindikatoren beschrieben, kann als Grundlage
einer Entscheidung hilfreich sein [763]. Der Dokumentations-
bogen fasst diesen Entscheidungsprozess an zentraler Stelle in
tibersichtlicher Form zusammen. Er bietet eine verldssliche
Entscheidungsgrundlage, sofern keine Anhaltspunkte fiir even-
tuelle Verdnderungen erkennbar sind. Insoweit entbindet er
aber das behandelnde Team nicht von seiner Verantwortung
fur die zu treffenden Entscheidungen in der konkreten Situation.
Es wird empfohlen, das vorliegende Dokument an die lokalen
Gegebenheiten der jeweiligen Klinik anzupassen, um die getrof-
fenen Entscheidungen klar und nachvollziehbar in Papierform
und/oder elektronisch zu dokumentieren. Es sollte Teil der
Patientenakte sein und den Patienten durch alle Funktionsberei-
che des Krankenhauses begleiten.

E 53: Alle Entscheidungen zur Therapiebegrenzung sollen
auf einem standardisierten Bogen dokumentiert werden.
Die wesentlichen Entscheidungsgrundlagen sollen dariiber
hinaus in der Krankenakte dokumentiert werden.

QI5: Anzahl dokumentierter Entscheidungen zur Therapie-
begrenzung auf standardisiertem Bogen|/Anzahl aller
Entscheidungen zur Therapiebegrenzung im prolongierten
Weaning.

7.5 Besonderheiten bei padiatrischen Patienten

Bei Sduglingen und Kindern ist Therapielimitierung oder -been-
digung in Deutschland aus 2 Situationen heraus notwendig und
derzeit ethisch akzeptiert. 1) Bei Aussichtslosigkeit der Thera-
pie bedeutet deren Fortfiihrung nur Verldngerung von Leiden.
Aussichtslosigkeit bedeutet hier: Gewinn von nur kurzer
Lebenszeit, die nicht im Verhdltnis zu dem Leiden steht, das
der Patient dafiir erdulden muss. 2) Die Lebensqualitdt des
Kindes bei Uberleben wird als unzumutbares Leiden ohne Még-
lichkeit zur Besserung eingeschatzt [764,765]. Haufiger erfolgt
die Therapiebeendigung aufgrund der Aussichtslosigkeit der
Therapie [766]. Auch schwere geistige oder korperliche Behin-
derung oder auRerklinische Beatmung missen die subjektive
Lebensqualitét eines Kindes nicht maRgeblich beeintrdachtigen
[767-770]. Die Prognose einer unertrdglichen Lebensqualitdt
ist dadurch schwierig vorhersehbar. Manchmal kann eine uner-
tragliche Lebensqualitdt auch langsam im ambulanten Verlauf
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der Erkrankung entstehen, z.B. bei progredienten neurode-
generativen oder auch neuromuskuldren Erkrankungen. In die-
sen Fdllen ist es Aufgabe des Arztes, das bestmdogliche Kindes-
interesse (manche Juristen reden hier auch von dem mutmaR-
lichen Willen des Kindes) auf Leben oder Sterben nach ethi-
schen Gesichtspunkten zu ermitteln. Die Notwendigkeit einer
Therapieeinschrankung im Kindesalter sollte im Rahmen eines
formalen ethischen Konsils festgestellt werden. Das Ergebnis
wird mit den Eltern/Sorgeberechtigten diskutiert, und die
Eltern/Sorgeberechtigten werden auch Gber alle sonstigen Be-
handlungsmaoglichkeiten und Konsequenzen beraten. Die Ent-
scheidung tber die Intensitdt der weiteren Therapie wird ge-
meinsam mit den Sorgeberechtigten getroffen [764,771-
774].

Eltern benétigen unterschiedlich viel Zeit, um die Situation
zu verstehen, zu akzeptieren und eine Entscheidung zur Thera-
pielimitierung oder -beendigung mittragen zu kdnnen [774].
Enge Fiihrung ohne Drdngen und psychologische Unterstiit-
zung der Eltern ist notwendig. Die meisten Eltern mochten bei
einer Therapiebeendigung anwesend sein und eventuell das
Kind im Arm halten. Durch Analgetika oder Sedative soll Leiden
des Patienten bestmdglich vermieden werden [775].

E54: Bei Aussichtslosigkeit der Therapie oder nicht
zumutbarem Leiden ohne Méglichkeit zur Besserung

bei Uberleben sollte das bestmagliche Kindesinteresse

auf Leben oder Sterben ermittelt weden.

E55: Entscheidungen iiber Fortfiihrung oder Beendigung
von Therapie sollten bei Kindern im Rahmen eines ethischen
Konsils und im Einvernehmen mit den Eltern getroffen
werden.

Interessenkonflikt

Eine Ubersicht der Interessenkonflikte findet sich im Internet unter
http://awmf.org; AWMF-Registriernummer: 020-015.

8 Literatur

[1] Ibsen B. The anaesthetist’s viewpoint on the treatment of respira-
tory complications in poliomyelitis during the epidemic in Copen-
hagen, 1952. Proc R Soc Med 1954; 47: 72-74

[2] Reisner-Sénélar L. The birth of intensive care medicine: Bjorn Ibsen’s
records. Intensive Care Med 2011; 37: 1084-1086

[3] Windisch W, Dreher M, Geiseler | et al. Guidelines for Non-Invasive
and Invasive Home Mechanical Ventilation for Treatment of Chronic
Respiratory Failure — Update 2017. Pneumologie 2017; 71: 722 -
795

[4] Esteban A, Anzueto A, Frutos F et al. Characteristics and outcomes in
adult patients receiving mechanical ventilation: a 28-day interna-
tional study. JAMA 2002; 287: 345-355

[5] Goligher E, Ferguson ND. Mechanical ventilation: epidemiological
insights into current practices. Curr Opin Crit Care 2009; 15: 44-51

[6] Esteban A, Alial, Ibafiez ]. The Spanish Lung Failure Collaborative
Group. et al. Modes of mechanical ventilation and weaning. A
national survey of Spanish hospitals. Chest 1994; 106: 1188-1193

Schénhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73: 723-814

Heruntergeladen von: Thieme Gruppe. Urheberrechtlich geschitzt.


http://awmf.org

(7]

[8

[9

(10]

(1]

(12]

(13]

[14]

[15]
[16]

(17]

(18]

(19]

[20]

[21]

(22]

(23]

[24]

(25]

[26]
(27]

(28]

Ely EW, Baker AM, Dunagan DP et al. Effect on the duration of
mechanical ventilation of identifying patients capable of breathing
spontaneously. N Engl ] Med 1996; 335: 1864 - 1869

Kollef MH, Shapiro SD, Silver P et al. A randomized, controlled trial of
protocol-directed versus physician-directed weaning from mecha-
nical ventilation. Crit Care Med 1997; 25: 567-574

Cohen IL, Booth FV. Cost containment and mechanical ventilation in
the United States. New horizons 1994; 2: 283 -290

Huttmann SE, Windisch W, Storre JH. Invasive home mechanical
ventilation: living conditions and health-related quality of life.
Respiration 2015; 89: 312-321

Huttmann SE, Magnet FS, Karagiannidis C et al. Quality of life and
life satisfaction are severely impaired in patients with long-term
invasive ventilation following ICU treatment and unsuccessful wea-
ning. Ann Intensive Care 2018; 8: 38

Schonhofer B, Euteneuer S, Nava S et al. Survival of mechanically
ventilated patients admitted to a specialised weaning centre. Inten-
sive Care Med 2002; 28: 908-916

Schonhofer B, Geiseler |, Dellweg D et al. [Prolonged weaning:
S2k-guideline published by the German Respiratory Society]. Pneu-
mologie 2014; 68: 19-75

https://www.bsg.bund.de/DE/Entscheidungen/entscheidun-
gen_node.html

www.awmf.org/leitlinien/aktuelle-leitlinien

Westhoff M, Schénhofer B, Neumann P et al. Noninvasive Mechani-
cal Ventilation in Acute Respiratory Failure. Pneumologie 2015; 69:
719-756

Boles JM, Bion |, Connors A et al. Weaning from mechanical ventila-
tion. Eur Respir ] 2007; 29: 1033 -1056

Torres A, Gatell JM, Aznar E et al. Re-intubation increases the risk of
nosocomial pneumonia in patients needing mechanical ventilation.
Am | Respir Crit Care Med 1995; 152: 137-141

Epstein SK, Ciubotaru RL, Wong |B. Effect of failed extubation on the
outcome of mechanical ventilation. Chest 1997; 112: 186-192

Seymour CW, Martinez A, Christie |D et al. The outcome of extuba-
tion failure in a community hospital intensive care unit: a cohort
study. Crit Care 2004; 8: R322-327

Coplin WM, Pierson DJ, Cooley KD et al. Implications of extubation
delay in brain-injured patients meeting standard weaning criteria.
Am | Respir Crit Care Med 2000; 161: 1530-1536

Esteban A, Alia I, Tobin M| et al., Spanish Lung Failure Collaborative
Group. Effect of spontaneous breathing trial duration on outcome of
attempts to discontinue mechanical ventilation. Am ] Respir Crit
Care Med 1999; 159: 512-518

Vallverdu I, Calaf N, Subirana M et al. Clinical characteristics, respi-
ratory functional parameters, and outcome of a two-hour T-piece
trial in patients weaning from mechanical ventilation. Am ] Respir
Crit Care Med 1998; 158: 1855-1862

Epstein SK, Nevins ML, Chung J. Effect of unplanned extubation on
outcome of mechanical ventilation. Am | Respir Crit Care Med 2000;
161:1912-1916

Epstein SK. Decision to extubate. Intensive Care Med 2002; 28:
535-546

Lemaire F. Difficult weaning. Intensive Care Med 1993; 19: S69-573

Epstein SK, Durbin CG Jr. Should a patient be extubated and placed
on noninvasive ventilation after failing a spontaneous breathing
trial? Respir Care 2010; 55: 198 -206

Nava S, Ambrosino N, Clini E et al. Noninvasive mechanical ventila-
tion in the weaning of patients with respiratory failure due to
chronic obstructive pulmonary disease. A randomized, controlled
trial. Ann Intern Med 1998; 128: 721-728

Schénhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73: 723-814

[29]

(30]

(31]

(32]

(33]

(34]

(35]

(36]

(37]

(38]

(39]

[40]

(41]

[42]

[43]

[44]

[45]

[46]

[47]

(48]

[49]

Esteban A, Frutos-Vivar F, Ferguson ND et al. Noninvasive positive-
pressure ventilation for respiratory failure after extubation. N Engl |
Med 2004; 350: 2452 - 2460

Nava S, Gregoretti C, Fanfulla F et al. Noninvasive ventilation to pre-
vent respiratory failure after extubation in high-risk patients. Crit
Care Med 2005; 33: 2465-2470

Ferrer M, Valencia M, Nicolas JM et al. Early noninvasive ventilation
averts extubation failure in patients at risk: a randomized trial. Am |
Respir Crit Care Med 2006; 173: 164-170

Funk GC, Anders S, Breyer MK et al. Incidence and outcome of
weaning from mechanical ventilation according to new categories.
Eur Respir) 2010; 35: 88-94

Schonhofer B. Beatmungsmedizin — das Wichtigste aus 4 aktuellen
Leitlinien. Dtsch Med Wochenschr 2018; 143: 793 -796

Béduneau G, Pham T, Schortgen F et al. Epidemiology of Weaning
Outcome according to a New Definition. The WIND Study. Am | Re-
spir Crit Care Med 2017; 195: 772-783

Esteban A, Frutos F, Tobin M| et al. A comparison of four methods of
weaning patients from mechanical ventilation. N Engl | Med 1995;
332:345-350

Carson SS, Garrett ], Hanson LC et al. A prognostic model for one-
year mortality in patients requiring prolonged mechanical ventila-
tion. Crit Care Med 2008; 36: 2061 -2069

Magnet FS, Bleichroth H, Huttmann SE et al. Clinical evidence for
respiratory insufficiency type Il predicts weaning failure in long-
term ventilated, tracheotomised patients: a retrospective analysis.
] Intensive Care 2018; 6: 67

WeanNet Study Group. (WeanNet: The network of weaning units of
the DGP [Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungs-
medizin] - results to epidemiology an outcome in patients with pro-
longed weaning). Dtsch Med Wochenschr2016; 141: e166-e172

Karagiannidis C, Strassmann S, Callegari ] et al. Epidemiologische
Entwicklung der auRerklinischen Beatmung: Eine rasant zunehmen-
de Herausforderung fiir die ambulante und stationdre Patientenver-
sorgung. Dtsch Med Wochenschr 2019; 144: e58-e63

Bellemare F, Grassino A. Effect of pressure and timing of contraction
on human diaphragm fatigue. ] Appl Physiol 1982; 53: 1190-1195

Jubran A, Tobin M. Passive mechanics of lung and chest wall in pa-
tients who failed or succeeded in trials of weaning. Am | Respir Crit
Care Med 1997; 155:916-921

Tobin MJ, Laghi F. Monitoring of Respiratory Muscle Function. In:
Tobin MJ. Principle and practice of intensive care monitoring. New
York: McGraw-Hill; 1998

Vassilakopoulos T, Zakynthinos S, Roussos Ch. Respiratory muscles
and weaning failure. Eur Respir | 1996; 9: 2383 -2400

Lopata M, Onal E. Mass loading, sleep apnea, and the pathogenesis
of obesity hypoventilation. Am Rev Respir Dis 1982; 126: 640 - 645

Maclntyre NR, Cook DJ, Ely EW Jr et al. Evidence-based guidelines for
weaning and discontinuing ventilatory support: a collective task
force facilitated by the American College of Chest Physicians; the
American Association for Respiratory Care; and the American Col-
lege of Critical Care Medicine. Chest 2001; 120: 3755-3795S

Raju P, Manthous CA. The pathogenesis of respiratory failure: an
overview. Respir Care Clin N Am 2000; 6: 195-212

Fishman AP, Turino GM, Bergofsky EH. The syndrome of alveolar
hypoventilation. Am | Med 1957; 23: 333-339

Vallverdd |, Mancebo J. Approach to patients who fail initial weaning
trials. Respir Care Clin N Am 2000; 6: 365-384

Barrientos-Vega R, Mar Sénchez-Soria M, Morales-Garcia C et al.
Prolonged sedation of critically ill patients with midazolam or pro-
pofol: impact on weaning and costs. Crit Care Med 1997; 25: 33-40

795

Heruntergeladen von: Thieme Gruppe. Urheberrechtlich geschitzt.


https://www.bsg.bund.de/DE/Entscheidungen/entscheidungen_node.html
www.awmf.org/leitlinien/aktuelle-leitlinien

& Thieme

(50]

(51]

(52]

(53]

(54]

(55]

(56]

(57]

(58]

(59]

(60]

(61]

(62]

(63]

(64]

(65]

(66]

(67]

(68]

(69]

[70]

796

Wheeler AP. Sedation, analgesia, and paralysis in the intensive care
unit. Chest 1993; 104: 566-577

Spitzer AR, Giancarlo T, Maher L et al. Neuromuscular causes of pro-
longed ventilator dependency. Muscle & nerve 1992; 15: 682-686

De Jonghe B, Bastuji-Garin S, Sharshar T et al. Does ICU-acquired
paresis lengthen weaning from mechanical ventilation? Intensive
Care Med 2004; 30: 1117-1121

Hermans G, De Jonghe B, Bruyninckx F et al. Clinical review: Critical
iliness polyneuropathy and myopathy. Crit Care 2008; 12: 238

Maher |, Rutledge F, Remtulla H et al. Neuromuscular disorders
associated with failure to wean from the ventilator. Intensive Care
Med 1995; 21: 737-743

Peterson WP, Whiteneck GG, Gerhart KA. Chest tubes, lung entrap-
ment, and failure to wean from the ventilator. Report of three pa-
tients with quadriplegia. Chest 1994; 105: 1292 -1294

Garnacho-Montero |, Madrazo-Osuna |, Garcia-Garmendia JL et al.
Critical illness polyneuropathy: risk factors and clinical consequen-
ces. A cohort study in septic patients. Intensive Care Med 2001; 27:
1288-1296

Bercker S, Weber-Carstens S, Deja M et al. Critical illness polyneuro-
pathy and myopathy in patients with acute respiratory distress syn-
drome. Crit Care Med 2005; 33: 711-715

Garnacho-Montero |, Amaya-Villar R, Garcia-Garmendia JL et al.
Effect of critical illness polyneuropathy on the withdrawal from me-
chanical ventilation and the length of stay in septic patients. Crit
Care Med 2005; 33: 349-354

Schweickert WD, Hall J. ICU-acquired weakness. Chest 2007; 131:
1541-1549

Puthucheary Z, Rawal |, Ratnayake G et al. Neuromuscular blockade
and skeletal muscle weakness in critically ill patients: time to rethink
the evidence? Am | Respir Crit Care Med 2012; 185:911-917

Alhazzani W, Alshahrani M, Jaeschke R et al. Neuromuscular blocking
agents in acute respiratory distress syndrome: a systematic review
and meta-analysis of randomized controlled trials. Crit Care 2013;
17:R43

Apostolakis E, Papakonstantinou NA, Baikoussis NG et al. Intensive
care unit-related generalized neuromuscular weakness due to criti-
cal illness polyneuropathy/myopathy in critically ill patients. | Anesth
2015;29: 112-121

Annane D. What Is the Evidence for Harm of Neuromuscular Block-
ade and Corticosteroid Use in the Intensive Care Unit? Semin Respir
Crit Care Med 2016; 37: 51-56

Vassilakopoulos T, Petrof BJ. Ventilator-induced diaphragmatic dys-
function. Am | Respir Crit Care Med 2004; 169: 336-341

Jubran A. Critical illness and mechanical ventilation: effects on the
diaphragm. Respir Care 2006; 51: 1054-1061

Kabitz HJ, Windisch W, Schonhofer B. Ventilator induzierter
Zwerchfellschaden: ein Update. Pneumologie 2013; 67: 435-441

Hermans G, Van Mechelen H, Clerckx B et al. Acute outcomes and
1-year mortality of intensive care unit-acquired weakness. A cohort
study and propensity-matched analysis. Am | Respir Crit Care Med
2014;190: 410-420

Gay PC, Rodarte |R, Hubmayr RD. The effects of positive expiratory
pressure on isovolume flow and dynamic hyperinflation in patients
receiving mechanical ventilation. Am Rev Respir Dis 1989; 139:
621-626

Parthasarathy S, Jubran A, Tobin M]. Cycling of inspiratory and expi-
ratory muscle groups with the ventilator in airflow limitation. Am |
Respir Crit Care Med 1998; 158: 1471-1478

Lim CK, Ruan SY, Lin FC et al. Effect of Tracheostomy on Weaning
Parameters in Difficult-to-Wean Mechanically Ventilated Patients:
A Prospective Observational Study. PloS one 2015; 10: e0138294

(71]

[72]

(73]

(74]

[75]

[76]

[77]

(78]

(79]

(80]

(81]

(82]

(83]

(84]

(85]

(86]

(87]

(88]

(89]

[90]

[91]

[92]

Davis K, Campbell RS, Johannigman JA et al. Changes in respiratory
mechanics after tracheostomy. Arch Surg 1999; 134: 59-62

Diehl JL, EI Atrous S, Touchard D et al. Changes in the work of
breathing induced by tracheotomy in ventilator-dependent pa-
tients. Am | Respir Crit Care Med 1999; 159: 383 -388

Moscovici da Cruz V, Demarzo SE, Sobrinho |B et al. Effects of tra-
cheotomy on respiratory mechanics in spontaneously breathing
patients. Eur Respir | 2002; 20: 112-117

Salam A, Tilluckdharry L, Amoateng-Adjepong Y et al. Neurologic
status, cough, secretions and extubation outcomes. Intensive Care
Med 2004; 30: 1334-1339

Epstein SK, Ciubotaru RL. Independent effects of etiology of failure
and time to reintubation on outcome for patients failing extubation.
Am | Respir Crit Care Med 1998; 158: 489-493

Straus C, Louis B, Isabey D et al. Contribution of the endotracheal
tube and the upper airway to breathing workload. Am | Respir Crit
Care Med 1998; 157: 23-30

Rumbak M], Walsh FW, Anderson WM et al. Significant tracheal ob-
struction causing failure to wean in patients requiring prolonged
mechanical ventilation: a forgotten complication of long-term me-
chanical ventilation. Chest 1999; 115: 1092-1095

Maeda H, Nakahara K, Ohno K et al. Diaphragm function after pul-
monary resection. Relationship to postoperative respiratory failure.
Am Rev Respir Dis 1988; 137: 678 -681

Takeda S, Miyoshi S, Maeda H et al. Ventilatory muscle recruitment
and work of breathing in patients with respiratory failure after tho-
racic surgery. Eur ] Cardiothorac Surg 1999; 15: 449-455

Gaissert H, Wilcox SR. Diaphragmatic Dysfunction after Thoracic
Operations. Thorac Cardiovasc Surg 2016; 64: 621-630

Fintelmann FJ, Troschel FM, Mario ] et al. Thoracic Skeletal Muscle Is
Associated With Adverse Outcomes After Lobectomy for Lung Can-
cer. Ann Thorac Surg 2018; 105: 1507 -1515

Richter LK, Svendsen UG, Milman N et al. Exercise testing in the pre-
operative evaluation of patients with bronchogenic carcinoma. Eur
Respir] 1997; 10: 1559-1565

Brutsche MH, Spiliopoulos A, Bolliger CT et al. Exercise capacity and
extent of resection as predictors of surgical risk in lung cancer. Eur
Respir | 2000; 15: 828 - 832

Lemaire F, Teboul JL, Cinotti L et al. Acute left ventricular dysfunc-

tion during unsuccessful weaning from mechanical ventilation.
Anesthesiology 1988; 69: 171-179

Epstein SK. Etiology of extubation failure and the predictive value of
the rapid shallow breathing index. Am | Respir Crit Care Med 1995;
152: 545-549

Richard C, Teboul JL, Archambaud F et al. Left ventricular function
during weaning of patients with chronic obstructive pulmonary
disease. Intensive Care Med 1994; 20: 181-186

Pinsky MR. Cardiovascular issues in respiratory care. Chest 2005;
128:5925-597S

Buda AJ, Pinsky MR, Ingels NBJr. et al. Effect of intrathoracic pressure
on left ventricular performance. N Engl | Med 1979; 301: 453 -459

Dres M, Teboul JL, Monnet X. Weaning the cardiac patient from
mechanical ventilation. Curr Opin Crit Care 2014; 20: 493 -498

Jubran A, Mathru M, Dries D et al. Continuous recordings of mixed
venous oxygen saturation during weaning from mechanical ventila-
tion and the ramifications thereof. Am | Respir Crit Care Med 1998;
158:1763-1769

Vizza CD, Lynch JP, Ochoa LL et al. Right and left ventricular dys-
function in patients with severe pulmonary disease. Chest 1998;
113:576-583

Alpert |S. Effect of right ventricular dysfunction on left ventricular
function. Adv Cardiol 1986; 34: 25-34

Schénhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73: 723-814

Heruntergeladen von: Thieme Gruppe. Urheberrechtlich geschitzt.



[93] Tseng YH, Ko HK, Tseng YC et al. Atrial Fibrillation on Intensive Care
Unit Admission Independently Increases the Risk of Weaning Failure
in Nonheart Failure Mechanically Ventilated Patients in a Medical
Intensive Care Unit: A Retrospective Case-Control Study. Medicine
2016; 95: e3744

[94] Gerbaud E, Erickson M, Grenouillet-Delacre M et al. Echocardiogra-
phic evaluation and N-terminal pro-brain natriuretic peptide meas-
urement of patients hospitalized for heart failure during weaning
from mechanical ventilation. Minerva Anestesiol 2012; 78: 415 -
425

[95] Moschietto S, Doyen D, Grech L et al. Transthoracic Echocardiogra-
phy with Doppler Tissue Imaging predicts weaning failure from
mechanical ventilation: evolution of the left ventricle relaxation rate
during a spontaneous breathing trial is the key factor in weaning
outcome. Crit Care 2012; 16: R81

[96] Papanikolaou |, Makris D, Saranteas T et al. New insights into wean-
ing from mechanical ventilation: left ventricular diastolic dysfunc-
tion is a key player. Intensive Care Med 2011; 37: 1976 - 1985

[97] Voga G. Hemodynamic changes during weaning: can we assess and
predict cardiac-related weaning failure by transthoracic echocar-
diography? Crit Care 2010; 14: 174

[98] Richard C, Monnet X, Teboul JL. Pulmonary artery catheter monitor-
ingin 2011. Curr Opin Crit Care 2011; 17: 296 -302

[99] Ponikowski P, Voors AA, Anker SD et al. ESC Guidelines for the diag-
nosis and treatment of acute and chronic heart failure: The Task
Force for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart
failure of the European Society of Cardiology (ESC). Developed with
the special contribution of the Heart Failure Association (HFA) of the
ESC. Eur | Heart Fail 2016; 18: 891-975

[100] Hubmayr RD, Loosbrock LM, Gillespie D] et al. Oxygen uptake during
weaning from mechanical ventilation. Chest 1988; 94: 1148-1155

[101] Tassaux D, Gainnier M, Battisti A et al. Impact of expiratory trigger
setting on delayed cycling and inspiratory muscle workload. Am |
Respir Crit Care Med 2005; 172: 1283-1289

[102] Chao DC, Scheinhorn D}, Stearn-Hassenpflug M. Patient-ventilator
trigger asynchrony in prolonged mechanical ventilation. Chest
1997; 112: 1592-1599

[103] Lai YC, Ruan SY, Huang CT et al. Hemoglobin levels and weaning
outcome of mechanical ventilation in difficult-to-wean patients:
a retrospective cohort study. PloS one 2013; 8: e73743

[104] Schonhofer B, Wenzel M, Geibel M et al. Blood transfusion and lung
function in chronically anemic patients with severe chronic ob-
structive pulmonary disease. Crit Care Med 1998; 26: 1824-1828

[105] Silver MR. Anemia in the long-term ventilator-dependent patient
with respiratory failure. Chest 2005; 128: 5685-575S

[106] Z’Graggen W/, Lin CS, Howard RS et al. Nerve excitability changes in
critical illness polyneuropathy. Brain 2006; 129: 2461-2470

[107] Latronico N, Bolton CF. Critical illness polyneuropathy and myopa-
thy: a major cause of muscle weakness and paralysis. Lancet Neurol
2011;10: 931-941

[108] Visser LH. Critical illness polyneuropathy and myopathy: clinical
features, risk factors and prognosis. Eur ] Neurol 2006; 13: 1203 -
1212

[109] Zochodne DW, Bolton CF, Wells GA et al. Critical illness polyneuro-
pathy. A complication of sepsis and multiple organ failure. Brain
1987;110: 819-841

[110] Judemann K, Lunz D, Zausig YA et al. [Intensive care unit-acquired
weakness in the critically ill: critical illness polyneuropathy and criti-
cal illness myopathy]. Anaesthesist 2011; 60: 887-901

[111] Stevens RD, Dowdy DW, Michaels RK. Neuromuscular dysfunction
acquired in critical illness: a systematic review. Intensive Care Med
2007;33: 1876-1891

Schénhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73: 723-814

[112]

[113]

[114]

[115]

[116]

[117]

[118]

[119]

[120]

[121]

[122]

[123]

[124]

[125]

[126]

[127]

[128]

[129]

[130]

Schmidt SB, Rollnik JD. Critical illness polyneuropathy (CIP) in neu-
rological early rehabilitation: clinical and neurophysiological fea-
tures. BMC Neurol 2016; 16: 256

Latronico N, Bertolini G, Guarneri B et al. A Simplified electrophy-
siological evaluation of peripheral nerves in critically ill patients: the
Italian multi-centre CRIMYNE study. Crit Care 2007; 11: R11

Latronico N, Nattino G, Guarneri B et al. Validation of the peroneal
nerve test to diagnose critical illness polyneuropathy and myopathy
in the intensive care unit: the multicentre Italian CRIMYNE-2 diag-
nostic accuracy study. F1000Res 2014; 3: 127

Moss M, Yang M, Macht M et al. Screening for critical illness poly-
neuromyopathy with single nerve conduction studies. Intensive
Care Med 2014; 40: 683-690

Koch S, Wollersheim T, Bierbrauer | et al. Long-term recovery In
critical illness myopathy is complete, contrary to polyneuropathy.
Muscle Nerve 2014; 50: 431-436

Thabet MA, Tawfik MAM, Abd EI Naby SA et al. Neurophysiological
study of critical illness polyneuropathy and myopathy in mechani-
cally ventilated children; additional aspects in paediatric critical
iliness comorbidities. Eur | Neurol 2018; 25: 991-¢76

DeVita MA, Spierer-Rundback L. Swallowing disorders in patients
with prolonged orotracheal intubation or tracheostomy tubes. Crit
Care Med 1990; 18: 1328-1330

Ponfick M, Linden R, Nowak DA. Dysphagia - a common, transient
symptom in critical illness polyneuropathy: a fiberoptic endoscopic
evaluation of swallowing study*. Crit Care Med 2015; 43: 365-372

Dres M, Dubé BP, Mayaux | et al. Coexistence and Impact of Limb
Muscle and Diaphragm Weakness at Time of Liberation from Me-
chanical Ventilation in Medical Intensive Care Unit Patients. Am |
Respir Crit Care Med 2017; 195: 57-66

LiS, An YZ, Ren |Y et al. Myocardial injury after surgery is a risk factor
for weaning failure from mechanical ventilation in critical patients
undergoing major abdominal surgery. PloS one 2014; 9: e113410

Rialp Cervera G, Raurich Puigdevall JM, Moran Chorro | et al. Effects
of early administration of acetazolamide on the duration of mecha-
nical ventilation in patients with chronic obstructive pulmonary dis-
ease or obesity-hypoventilation syndrome with metabolic alkalosis.
A randomized trial. Pulm Pharmacol Ther 2017; 44: 30-37

Oppersma E, Doorduin J, van der Hoeven ]G et al. The effect of
metabolic alkalosis on the ventilatory response in healthy subjects.
Respir Physiol Neurobiol 2018; 249: 47-53

Terzano C, Di Stefano F, Conti V et al. Mixed acid-base disorders,
hydroelectrolyte imbalance and lactate production in hypercapnic
respiratory failure: the role of noninvasive ventilation. PloS one
2012; 7: 35245

Sauthier M, Rose L, Jouvet P. Pediatric Prolonged Mechanical Venti-
lation: Considerations for Definitional Criteria. Respir Care 2017; 62:
49-53

Baisch SD, Wheeler WB, Kurachek SC et al. Extubation failure in

pediatric intensive care incidence and outcomes. Pediatr Crit Care
Med 2005; 6: 312-318

Graham R, Fleegler EW, Robinson WM. Chronic ventilator need in
the community: a 2005 pediatric census of Massachusetts. Pedia-
trics 2007; 119: e1280-e1287

Jardine E, O’Toole M, Paton JY et al. Current status of long term ven-
tilation of children in the United Kingdom: questionnaire survey. BM]
1999; 318: 295-299

Kurachek SC, Newth CJ, Quasney MW et al. Extubation failure in
pediatric intensive care: a multiple-center study of risk factors and
outcomes. Crit Care Med 2003; 31: 2657 - 2664

Joho-Arreola AL, Bauersfeld U, Stauffer UG et al. Incidence and
treatment of diaphragmatic paralysis after cardiac surgery in chil-
dren. Eur | Cardiothorac Surg 2005; 27: 53-57

797

Heruntergeladen von: Thieme Gruppe. Urheberrechtlich geschitzt.



& Thieme

[131]

[132]

[133]

[134]

[135]

[136]

[137]

[138]

[139]

[140]

[141]

[142]

[143]

[144]

[145]

[146]

[147]

[148]

798

Teoh HL, Mohammad SS, Britton PN et al. Clinical Characteristics
and Functional Motor Outcomes of Enterovirus 71 Neurological
Disease in Children. JAMA Neurol 2016; 73: 300-307

Nicolai T. Therapeutic concepts in upper airway obstruction.
Paediatr Respir Rev 2004; 5: 34-39

Corbett HJ, Mann KS, Mitra | et al. Tracheostomy - a 10-year experi-
ence from a UK pediatric surgical center. ] Pediatr Surg 2007; 42:
1251-1254

Fontela PS, Piva )P, Garcia PC et al. Risk factors for extubation failure
in mechanically ventilated pediatric patients. Pediatr Crit Care Med
2005; 6: 166-170

Kamm M, Burger R, Rimensberger P et al. Survey of children sup-
ported by long-term mechanical ventilation in Switzerland. Swiss
Med Wkly 2001; 131: 261-266

Cristea Al, Carroll AE, Davis SD et al. Outcomes of children with
severe bronchopulmonary dysplasia who were ventilator dependent
at home. Pediatrics 2013; 132: €727 -e734

Gaies M, Tabbutt S, Schwartz SM et al. Clinical Epidemiology of Ex-

tubation Failure in the Pediatric Cardiac ICU: A Report From the Pe-

diatric Cardiac Critical Care Consortium. Pediatr Crit Care Med 2015;
16: 837-845

Gupta P, McDonald R, Goyal S et al. Extubation failure in infants with
shunt-dependent pulmonary blood flow and univentricular physio-
logy. Cardiol Young 2014; 24: 64-72

Uhlig S, Frerichs I. Lung Protective Ventilation — Pathophysiology
and Diagnostics. Anasthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther
2008; 43: 438 -445

Ibrahim EH, Ward S, Sherman G et al. A comparative analysis of pa-
tients with early-onset vs late-onset nosocomial pneumonia in the
ICU setting. Chest 2000; 117: 1434-1442

Quinnell TG, Pilsworth S, Shneerson M et al. Prolonged invasive
ventilation following acute ventilatory failure in COPD: weaning re-
sults, survival, and the role of noninvasive ventilation. Chest 2006;
129:133-139

Damuth E, Mitchell JA, Bartock JL et al. Long-term survival of criti-
cally ill patients treated with prolonged mechanical ventilation:

a systematic review and meta-analysis. Lancet Respir Med 2015; 3:
544-553

Cook D, Meade M, Guyatt G et al. Criteria for weaning from mecha-
nical ventilation. Evid Rep Technol Assess (Summ) 2000; 23: 1-4

Ouellette DR, Patel S, Girard TD et al. Liberation From Mechanical
Ventilation in Critically [l Adults: An Official American College of
Chest Physicians/American Thoracic Society Clinical Practice Guide-
line: Inspiratory Pressure Augmentation During Spontaneous
Breathing Trials, Protocols Minimizing Sedation, and Noninvasive
Ventilation Immediately After Extubation. Chest 2017; 151: 166 -
180

Infarkt-bedingter kardiogener Schock - Diagnose, Monitoring und
Therapie. Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie -
Herz- und Kreislaufforschung. Unter: www.awmf.org/leitlinien/ak-
tuelle-leitlinien

DAS-Taskforce 2015, Baron R, Binder A et al. Evidence and consen-
sus based guideline for the management of delirium, analgesia, and
sedation in intensive care medicine. Revision 2015 (DAS-Guideline
2015) - short version. Ger Med Sci 2015; 13: Doc19

Ely EW, Baker AM, Evans GW et al. The prognostic significance of
passing a daily screen of weaning parameters. Intensive Care Med
1999; 25: 581-587

Shehabi Y, Bellomo R, Reade MC et al. Early intensive care sedation
predicts long-term mortality in ventilated critically ill patients. Am |
Respir Crit Care Med 2012; 186: 724-731

[149]

[150]

[151]

[152]

[153]

[154]

[155]

[156]

[157]

[158]

[159]

[160]

[161]

[162]

[163]

[164]

[165]

[166]

[167]

Balzer F, WeiR B, Kumpf O et al. Early deep sedation is associated
with decreased in-hospital and two-year follow-up survival. Crit Care
2015;19: 197

Ramsay MA, Savege TM, Simpson BR et al. Controlled sedation with
alphaxalone-alphadolone. Br Med | 1974; 2: 656 -659

Riker RR, Picard |T, Fraser GL. Prospective evaluation of the Seda-
tion-Agitation Scale for adult critically ill patients. Crit Care Med
1999; 27: 1325-1329

Ely EW, Truman B, Shintani A et al. Monitoring sedation status over
time in ICU patients: reliability and validity of the Richmond Agita-
tion-Sedation Scale (RASS). JAMA 2003; 289: 2983 -2991

Sessler CN, Gosnell MS, Grap M] et al. The Richmond Agitation-
Sedation Scale: validity and reliability in adult intensive care unit
patients. Am | Respir Crit Care Med 2002; 166: 1338 -1344

Martin |, Franck M, Fischer M et al. Sedation and analgesia in German
intensive care units: how is it done in reality? Results of a patient-
based survey of analgesia and sedation. Intensive Care Med 2006;
32:1137-1142

Payen JF, Bru O, Bosson JL et al. Assessing pain in critically ill sedated
patients by using a behavioral pain scale. Crit Care Med 2001; 29:
2258-2263

Kress JP, Pohlman AS, O'Connor MF et al. Daily interruption of seda-
tive infusions in critically ill patients undergoing mechanical venti-
lation. N Engl ] Med 2000; 342: 1471-1477

Carson SS, Kress |P, Rodgers JE et al. A randomized trial of intermit-
tent lorazepam versus propofol with daily interruption in mechani-
cally ventilated patients. Crit Care Med 2006; 34: 1326-1332

Girard TD, Kress |P, Fuchs BD et al. Efficacy and safety of a paired
sedation and ventilator weaning protocol for mechanically ventilat-
ed patients in intensive care (Awakening and Breathing Controlled
trial): a randomised controlled trial. Lancet 2008; 371: 126 -134

Brook AD, Ahrens TS, Schaiff R et al. Effect of a nursing-implement-
ed sedation protocol on the duration of mechanical ventilation. Crit
Care Med 1999; 27: 2609-2615

Mehta S, Burry L, Cook D et al. Daily sedation interruption in me-
chanically ventilated critically ill patients cared for with a sedation
protocol: a randomized controlled trial. JAMA 2012; 308: 1985-
1992

Burry L, Rose L, McCullagh I] et al. Daily sedation interruption versus
no daily sedation interruption for critically ill adult patients requiring
invasive mechanical ventilation. Cochrane Database Syst Rev 2014;
7:CD009176

Invasive Beatmung und Einsatz extrakorporaler Verfahren bei akuter
respiratorischer Insuffizienz. Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur
Andsthesiologie & Intensivmedizin. Unter: www.awmf.org/leitlinien/
aktuelle-leitlinien

Ely EW, Gautam S, Margolin R et al. The impact of delirium in the
intensive care unit on hospital length of stay. Intensive Care Med
2001; 27: 1892-1900

Ely EW, Margolin R, Francis ] et al. Evaluation of delirium in critically
ill patients: validation of the Confusion Assessment Method for the
Intensive Care Unit (CAM-ICU). Crit Care Med 2001; 29: 1370-1379

Pandharipande P, Cotton BA, Shintani A et al. Motoric subtypes of
delirium in mechanically ventilated surgical and trauma intensive
care unit patients. Intensive Care Med 2007; 33: 1726-1731

Patel SB, Poston JT, Pohlman A et al. Rapidly reversible, sedation-
related delirium versus persistent delirium in the intensive care unit.
Am | Respir Crit Care Med 2014; 189: 658 - 665

Pandharipande PP, Girard TD, Jackson |C et al. Long-term cognitive
impairment after critical illness. N Engl ] Med 2013; 369: 1306 -
1316

Schénhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73: 723-814

Heruntergeladen von: Thieme Gruppe. Urheberrechtlich geschitzt.


www.awmf.org/leitlinien/aktuelle-leitlinien
www.awmf.org/leitlinien/aktuelle-leitlinien

[168]

[169]

[170]

[171]

[172]

[173]

[174]

[175]

[176]

[177]

[178]

[179]

[180]

[181]

[182]

[183]

[184]

[185]

Jackson JC, Pandharipande PP, Girard TD et al. Depression, post-
traumatic stress disorder, and functional disability in survivors of
critical illness in the BRAIN-ICU study: a longitudinal cohort study.
Lancet Respir Med 2014; 2: 369-379

Ely EW, Shintani A, Truman B et al. Delirium as a predictor of mor-
tality in mechanically ventilated patients in the intensive care unit.
JAMA 2004; 291: 1753 -1762

Devlin W, Fong JJ, Schumaker G et al. Use of a validated delirium
assessment tool improves the ability of physicians to identify deliri-
um in medical intensive care unit patients. Crit Care Med 2007; 35:
2721-2724

Hommelsheim C, Sichau M, Heipel R et al. Predictors of Outcomes in
Patients with Prolonged Weaning with Focus on Respiratory Tract
Pathogens and Infection. Respiration 2019; 97: 135-144

Bickenbach |, Schoneis D, Marx G et al. Impact of multidrug-resis-
tant bacteria on outcome in patients with prolonged weaning. BMC
Pulm Med 2018; 18: 141

Dalhoff K, Abele-Horn M, Andreas S et al. Epidemiology, Diagnosis
and Treatment of Adult Patients with Nosocomial Pneumonia -
Update 2017 - S3 Guideline of the German Society for Anaesthe-
siology and Intensive Care Medicine, the German Society for In-
fectious Diseases, the German Society for Hygiene and Microbiolo-
gy, the German Respiratory Society and the Paul-Ehrlich-Society for
Chemotherapy, the German Radiological Society and the Society for
Virology. Pneumologie 2018; 72: 15-63

Esteban A, Alia |, Gordo F et al. Extubation outcome after spontane-
ous breathing trials with T-tube or pressure support ventilation. The
Spanish Lung Failure Collaborative Group. | Respir Crit Care Med
1997; 156: 459 -465

Yang KL, Tobin MJ. A prospective study of indexes predicting the
outcome of trials of weaning from mechanical ventilation. N Engl |
Med 1991; 324: 1445-1450

Perren A, Domenighetti G, Mauri S et al. Protocol-directed weaning
from mechanical ventilation: clinical outcome in patients random-
ized for a 30-min or 120-min trial with pressure support ventilation.
Intensive Care Med 2002; 28: 1058-1063

Khamiees M, Raju P, DeGirolamo A et al. Predictors of extubation
outcome in patients who have successfully completed a spontane-
ous breathing trial. Chest 2001; 120: 1262-1270

Bach JR, Saporito LR. Criteria for extubation and tracheostomy tube
removal for patients with ventilatory failure. A different approach to
weaning. Chest 1996; 110: 1566-1571

Namen AM, Ely EW, Tatter SB et al. Predictors of successful extuba-
tion in neurosurgical patients. Am | Respir Crit Care Med 2001; 163:
658 -664

Jubran A, Tobin M|. Pathophysiologic basis of acute respiratory dis-
tress in patients who fail a trial of weaning from mechanical ventila-
tion. Am | Respir Crit Care Med 1997; 155: 906-915

Laghi F, Cattapan SE, Jubran A et al. Is weaning failure caused by low-
frequency fatigue of the diaphragm? Am ] Respir Crit Care Med
2003;167: 120-127

Mati¢ |, Majeri¢-Kogler V. Comparison of pressure support and
T-tube weaning from mechanical ventilation: randomized pro-
spective study. Croat Med | 2004; 45: 162-166

Jones DP, Byrne P, Morgan C et al. Positive end-expiratory pressure vs
T-piece. Extubation after mechanical ventilation. Chest 1991; 100:
1655-1659

Haberthiir C, Mols G, Elsasser S et al. Extubation after breathing
trials with automatic tube compensation, T-tube, or pressure sup-
port ventilation. Acta Anaesthesiol Scand 2002; 46: 973-979

Cohen |, Shapiro M, Grozovski E et al. Prediction of extubation out-

come: a randomised, controlled trial with automatic tube compen-
sation vs. pressure support ventilation. Crit Care 2009; 13: R21

Schénhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73: 723-814

[186]

[187]

[188]

[189]

[190]

[191]

[192]

[193]

[194]

[195]

[196]

[197]

[198]

[199]

[200]

[201]

[202]

[203]

[204]

[205]

Kim WY, Suh HJ, Hong SB et al. Diaphragm dysfunction assessed by
ultrasonography: Influence on weaning from mechanical ventila-
tion. Crit Care Med 2011; 39: 2627 -2630

DiNino E, Gartman EJ, Sethi JM et al. Diaphragm ultrasound as a
predictor of successful extubation from mechanical ventilation.
Thorax 2014; 69: 423 -427

Soummer A, Perbet S, Brisson H et al. Ultrasound assessment of lung
aeration loss during a successful weaning trial predicts postextuba-
tion distress*. Crit Care Med 2012; 40: 2064 -2072

Boulain T. Unplanned extubations in the adult intensive care unit:
a prospective multicenter study. Association des Réanimateurs du
Centre-Ouest. Am | Respir Crit Care Med 1998; 157: 1131-1137

Blackwood B, Alderdice F, Burns K et al. Use of weaning protocols for
reducing duration of mechanical ventilation in critically ill adult pa-
tients: Cochrane systematic review and meta-analysis. BM] 2011;
342:c7237

Blackwood B, Burns KE, Cardwell CR et al. Protocolized versus non-
protocolized weaning for reducing the duration of mechanical ven-
tilation in critically ill adult patients. Cochrane Database Syst Rev
2014; 11: CD006904

Frutos-Vivar F, Esteban A. When to wean from a ventilator: an evi-
dence-based strategy. Cleve Clin | Med 2003; 70: 389, 392-393

Girard TD, Ely EW. Protocol-driven ventilator weaning: reviewing the
evidence. Clin Chest Med 2008; 29: 241-252

Vitacca M, Vianello A, Colombo D et al. Comparison of two methods
for weaning patients with chronic obstructive pulmonary disease
requiring mechanical ventilation for more than 15 days. Am | Respir
Crit Care Med 2001; 164: 225-230

Krishnan JA, Moore D, Robeson C et al. A prospective, controlled trial
of a protocol-based strategy to discontinue mechanical ventilation.
Am | Respir Crit Care Med 2004; 169: 673-678

Dries DJ, McGonigal MD, Malian MS et al. Protocol-driven ventilator
weaning reduces use of mechanical ventilation, rate of early reintu-
bation, and ventilator-associated pneumonia. | Trauma 2004; 56:
943-951

Jaber S, Chanques G, Matecki S et al. Post-extubation stridor in in-
tensive care unit patients. Risk factors evaluation and importance of
the cuff-leak test. Intensive Care Med 2003; 29: 69-74

De Bast Y, De Backer D, Moraine ] et al. The cuff leak test to predict
failure of tracheal extubation for laryngeal edema. Intensive Care
Med 2002; 28: 1267-1272

Fisher MM, Raper RF. The ‘cuff-leak’ test for extubation. Anaesthesia
1992;47:10-12

Pluijms WA, van Mook WN, Wittekamp BH et al. Postextubation
laryngeal edema and stridor resulting in respiratory failure in criti-
cally ill adult patients: updated review. Crit Care 2015; 19: 295

Kuriyama A, Umakoshi N, Sun R et al. Prophylactic Corticosteroids
for Prevention of Postextubation Stridor and Reintubation in Adults:
A Systematic Review and Meta-analysis. Chest 2017; 151: 1002 -
1010

Ochoa ME, Marin Mdel C, Frutos-Vivar F et al. Cuff-leak test for the
diagnosis of upper airway obstruction in adults: a systematic review
and meta-analysis. Intensive Care Med 2009; 35: 1171-1179

Lemyze M, Durville E, Meddour M et al. Impact of fiber-optic laryn-
goscopy on the weaning process from mechanical ventilation in
high-risk patients for postextubation stridor. Medicine 2017; 96:
e5971

Sutherasan Y, Theerawit P, Hongphanut T et al. Predicting laryngeal
edema in intubated patients by portable intensive care unit ultra-
sound. ] Crit Care 2013; 28: 675-680

Girard TD, Alhazzani W, Kress |P et al. An Official American Thoracic
Society/American College of Chest Physicians Clinical Practice
Guideline: Liberation from Mechanical Ventilation in Critically Il

799

Heruntergeladen von: Thieme Gruppe. Urheberrechtlich geschitzt.



& Thieme

[206]

[207]

[208]

[209]

[210]

[211]

[212]

[213]

[214]

[215]

[216]

[217]

[218]

[219]

[220]

[221]

[222]

[223]

[224]

800

Adults. Rehabilitation Protocols, Ventilator Liberation Protocols, and
Cuff Leak Tests. Am | Respir Crit Care Med 2017; 195: 120-133

Schmidt GA, Girard TD, Kress |P et al. Liberation from mechanical
ventilation in critically ill adults. Chest 2017; 151: 160-165

Jaber S, Jung B, Chanques G et al. Effects of steroids on reintubation
and post-extubation stridor in adults: meta-analysis of randomised
controlled trials. Crit Care 2009; 13: R49

Bein T, Bischoff M, Briickner U et al. S2e guideline: positioning and
early mobilisation in prophylaxis or therapy of pulmonary disorders:
Revision 2015: S2e guideline of the German Society of Anaesthesi-
ology and Intensive Care Medicine (DGAI). Anaesthesist 2015; 64:
1-26

Brower RG. Consequences of bed rest. Crit Care Med 2009; 37:
S422-5428

Hodgson CL, Bailey M, Bellomo R et al. A Binational Multicenter Pilot
Feasibility Randomized Controlled Trial of Early Goal-Directed Mobi-
lization in the ICU. Crit Care Med 2016; 44: 1145-1152

Burtin C, Clerckx B, Robbeets C et al. Early exercise in critically ill
patients enhances short-term functional recovery. Crit Care Med
2009; 37: 2499-2505

Morris PE, Goad A, Thompson C et al. Early intensive care unit mo-
bility therapy in the treatment of acute respiratory failure. Crit Care
Med 2008; 36: 2238 -2243

Schweickert WD, Pohlman MC, Pohlman AS et al. Early physical and
occupational therapy in mechanically ventilated, critically ill pa-
tients: a randomised controlled trial. Lancet 2009; 373: 1874 -1882

Schaller SJ, Anstey M, Blobner M et al. Early, goal-directed mobilisa-
tion in the surgical intensive care unit: a randomised controlled trial.
Lancet 2016; 388: 1377-1388

Denehy L, Skinner EH, Edbrooke L et al. Exercise rehabilitation for
patients with critical illness: a randomized controlled trial with 12
months of follow-up. Crit Care 2013; 17: R156

Moss M, Nordon-Craft A, Malone D et al. A Randomized Trial of an
Intensive Physical Therapy Program for Patients with Acute Respira-
tory Failure. Am | Respir Crit Care Med 2016; 193: 1101-1110

Hodgson CL, Capell E, Tipping CJ. Early Mobilization of Patients in
Intensive Care: Organization, Communication and Safety Factors
that Influence Translation into Clinical Practice. Crit Care 2018; 22:
77.doi:10.1186/513054-018-1998-9

Morris PE, Berry MJ, Files DC et al. Standardized Rehabilitation and
Hospital Length of Stay Among Patients With Acute Respiratory
Failure: A Randomized Clinical Trial. JAMA 2016; 315: 2694 -2702

Wright SE, Thomas K, Watson G et al. Intensive versus standard
physical rehabilitation therapy in the critically ill (EPICC): a multi-
centre, parallel-group, randomised controlled trial. Thorax 2018; 73:
213-221

Gerovasili V, Stefanidis K, Vitzilaios K et al. Electrical muscle stimu-
lation preserves the muscle mass of critically ill patients: a random-
ized study. Crit Care 2009; 13: R161

Routsi C, Gerovasili V, Vasileiadis | et al. Electrical muscle stimulation
prevents critical illness polyneuromyopathy: a randomized parallel
intervention trial. Crit Care 2010; 14: R74

Karatzanos E, Gerovasili V, Zervakis D et al. Electrical muscle stimu-
lation: an effective form of exercise and early mobilization to pre-
serve muscle strength in critically ill patients. Crit Care Res Pract
2012; 2012: 432752

Weber-Carstens S, Schneider |, Wollersheim T et al. Critical illness
myopathy and GLUT4: significance of insulin and muscle contrac-
tion. Am | Respir Crit Care Med 2013; 187: 387-396

Fischer A, Spiegl M, Altmann K et al. Muscle mass, strength and
functional outcomes in critically ill patients after cardiothoracic
surgery: does neuromuscular electrical stimulation help? The Ca-
tastim 2 randomized controlled trial. Crit Care 2016; 20: 30

[225]

[226]

[227]

[228]

[229]

[230]

[231]

[232]

[233]

[234]

[235]

[236]

[237]

[238]

[239]

[240]

[241]

[242]

[243]

[244]

Nydahl P, Dewes M, Dubb R et al. Early mobilization. Competencies,
responsibilities, milestones. Med Klin Intensivmed Notfmed 2016;
111:153-159

Jolley SE, Moss M, Needham DM et al. Point Prevalence Study of
Mobilization Practices for Acute Respiratory Failure Patients in the
United States. Crit Care Med 2017; 45: 205-215

Jolley SE, Caldwell E, Hough CL. Factors associated with receipt of
physical therapy consultation in patients requiring prolonged me-
chanical ventilation. Dimens Crit Care Nurs 2014; 33: 160-167

Dubb R, Nydahl P, Hermes C et al. Barriers and Strategies for Early
Mobilization of Patients in Intensive Care Units. Ann Am Thorac Soc
2016; 13: 724-730

Nickels M, Aitken LM, Walsham | et al. Clinicians’ perceptions of
rationales for rehabilitative exercise in a critical care setting: A cross-
sectional study. Aust Crit Care 2017; 30: 79-84

Nydahl P, Dubb R, Filipovic S et al. [Algorithms for early mobilization
in intensive care units]. Med Klin Intensivmed Notfmed 2017; 112:
156-162

Schwabbauer N, Klarmann S, Geiseler |. Stellenwert der Atmungs-
und Physiotherapie im Weaning. DIVI 2017; 2: 70

Jorch G, Kluge S, Markewitz A et al. Empfehlungen zur Struktur und
Ausstattung von Intensivstationen. DIVI 2011; 2: 78 -86

Rollnik D, Adolphsen |, Bauer | et al. Prolongiertes Weaning in der
neurologisch-neurochirurgischen Frithrehabilitation. S2k-Leitlinie
herausgegeben von der Weaning-Kommission der Deutschen Ge-
sellschaft fir Neurorehabilitation e. V. (DGNR). Nervenarzt 2017; 88:
652-674

Zanotti E, Felicetti G, Maini M et al. Peripheral muscle strength
training in bed-bound patients with COPD receiving mechanical
ventilation: effect of electrical stimulation. Chest 2003; 124: 292 -
296

Wageck B, Nunes GS, Silva FL et al. Application and effects of neu-
romuscular electrical stimulation in critically ill patients: systematic
review. MED INTENSIVA 2014; 38: 444 -454

Bouletreau P, Patricot MC, Saudin F et al. Effects of intermittent
electrical stimulations on muscle catabolism in intensive care pa-
tients. JPEN | Parenter Enteral Nutr 1987; 11: 552-555

Jones S, Man WD, Gao W et al. Neuromuscular electrical stimulation
for muscle weakness in adults with advanced disease. Cochrane
Database Syst Rev 2016; 10: CD009419

Parry SM, Berney S, Warrillow S et al. Functional electrical stimula-
tion with cycling in the critically ill: a pilot case-matched control
study. | Crit Care 2014; 29: 695.e1-7

Rollnik JD. Outcome of MRSA carriers in neurological early rehabili-
tation. BMC Neurol 2014; 14: 34

Gosselink R, Bott ], Johnson M et al. Physiotherapy for adult patients
with critical illness: recommendations of the European Respiratory
Society and European Society of Intensive Care Medicine Task Force
on Physiotherapy for Critically Ill Patients. Intensive Care Med 2008;
34:1188-1199

Sricharoenchai T, Parker AM, Zanni |M et al. Safety of physical ther-

apy interventions in critically ill patients: a single-center prospective
evaluation of 1110 intensive care unit admissions. ] Crit Care 2014;

29:395-400

Bach JR, Bianchi C, Aufiero E. Oximetry and indications for tracheo-
tomy for amyotrophic lateral sclerosis. Chest 2004; 126: 1502 -
1507

Smina M, Salam A, Khamiees M et al. Cough peak flows and extuba-
tion outcomes. Chest 2003; 124: 262-268

Beuret P, Roux C, Auclair A et al. Interest of an objective evaluation
of cough during weaning from mechanical ventilation. Intensive
Care Med 2009; 35: 1090-1093

Schénhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73: 723-814

Heruntergeladen von: Thieme Gruppe. Urheberrechtlich geschitzt.



[245] Duan J, Zhou L, Xiao M et al. Semiquantitative cough strength score
for predicting reintubation after planned extubation. Am ] Crit Care
2015; 24: e86-€90

[246] Smailes ST, McVicar AJ, Martin R. Cough strength, secretions and
extubation outcome in burn patients who have passed a spontane-
ous breathing trial. Burns 2013; 39: 236-242

[247] Lai CC, Chen CM, Chiang SR et al. Establishing predictors for suc-
cessfully planned endotracheal extubation. Medicine (Baltimore)
2016; 95: e4852

[248] Tobin MJ. Principles and Practice of Mechanical Ventilation. New
York: McGraw-Hill; 1994

[249] Vassilakopoulos T, Zakynthinos S, Roussos C. Bench-to-bedside
review: weaning failure-should we rest the respiratory muscles with
controlled mechanical ventilation? Crit Care 2006; 10: 204

[250] Vassilakopoulos T. Ventilator-induced diaphragm dysfunction: the
clinical relevance of animal models. Intensive Care Med 2008; 34:
7-16

[251] Sassoon CS, Caiozzo V], Manka A et al. Altered diaphragm contractile
properties with controlled mechanical ventilation. | Appl Physiol
2002; 92: 2585-2595

[252] Levine S, NguyenT, Taylor N et al. Rapid disuse atrophy of diaphragm
fibers in mechanically ventilated humans. N Engl | Med 2008; 358:
1327-1335

[253] Barwing J, Pedroni C, Olgemoller U et al. Electrical activity of the
diaphragm (EAdi) as a monitoring parameter in difficult weaning
from respirator: a pilot study. Crit Care 2013; 17: R182

[254] Jaber S, Petrof B, Jung B et al. Rapidly progressive diaphragmatic
weakness and injury during mechanical ventilation in humans. Am |
Respir Crit Care Med 2011; 183: 364-371

[255] Hermans G, Agten A, Testelmans D et al. Increased duration of
mechanical ventilation is associated with decreased diaphragmatic
force: a prospective observational study. Crit Care 2010; 14: R127

[256] Sassoon CS, Zhu E, Caiozzo V|. Assist-control mechanical ventilation
attenuates ventilator-induced diaphragmatic dysfunction. Am | Re-
spir Crit Care Med 2004; 170: 626 -632

[257] Prinianakis G, Delmastro M, Carlucci A et al. Effect of varying the
pressurisation rate during noninvasive pressure support ventilation.
Eur Respir | 2004; 23: 314-320

[258] Hoff FC, Tucci MR, Amato MB et al. Cycling-off modes during pres-
sure support ventilation: effects on breathing pattern, patient
effort, and comfort. | Crit Care 2014; 29: 380-385

[259] Marini ]}, Rodriguez RM, Lamb V. The inspiratory workload of pa-
tient-initiated mechanical ventilation. Am Rev Respir Dis 1986; 134:
902-909

[260] Harnisch LO, Zippel C, Herrmann P et al. Adjusting ventilator off-
cycling in invasively ventilated COPD patients needs comprehensive
adjustments. Minerva Anestesiol 2016; 82: 743 -750

[261] Moerer O, Harnisch LO, Herrmann P et al. Patient-Ventilator Inter-
action During Noninvasive Ventilation in Simulated COPD. Respir
Care 2016; 61: 15-22

[262] Brochard L, Harf A, Lorino H et al. Inspiratory pressure support pre-
vents diaphragmatic fatigue during weaning from mechanical ven-
tilation. Am Rev Respir Dis 1989; 139: 513-521

[263] Nava S, Bruschi C, Rubini F et al. Respiratory response and inspira-
tory effort during pressure support ventilation in COPD patients.
Intensive Care Med 1995; 21: 871-879

[264] Imsand C, Feihl F, Perret C et al. Requlation of inspiratory neuro-
muscular output during synchronized intermittent mechanical ven-
tilation. Anesthesiology 1994; 80: 13-22

[265] Marini ]}, Smith TC, Lamb V/|. External work output and force gene-
ration during synchronized intermittent mechanical ventilation.
Effect of machine assistance on breathing effort. Am Rev Respir Dis
1988; 138: 1169-1179

Schénhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73: 723-814

[266]

[267]

[268]

[269]

[270]

[271]

[272]

[273]

[274]

[275]

[276]

[277]

[278]

[279]

[280]

[281]

[282]

[283]

Kirakli C, Naz I, Ediboglu O et al. A randomized controlled trial com-
paring the ventilation duration between adaptive support ventila-
tion and pressure assist/control ventilation in medical patients in the
ICU. Chest 2015; 147: 1503 -1509

Kirakli C, Ozdemir I, Ucar ZZ et al. Adaptive support ventilation for
faster weaning in COPD: a randomised controlled trial. Eur Respir |
2011;38:774-780

Celli P, Privato E, lanni S et al. Adaptive support ventilation versus
synchronized intermittent mandatory ventilation with pressure
support in weaning patients after orthotopic liver transplantation.
Transplant Proc 2014; 46: 2272 -2278

Zhu F, Gomersall CD, Ng SK et al. A randomized controlled trial of
adaptive support ventilation mode to wean patients after fast-track
cardiac valvular surgery. Anesthesiology 2015; 122: 832-840

Sulzer CF, Chioléro R, Chassot PG et al. Adaptive support ventilation
for fast tracheal extubation after cardiac surgery: a randomized
controlled study. Anesthesiology 2001; 95: 1339-1345

Gruber PC, Gomersall CD, Leung P et al. Randomized controlled trial
comparing adaptive-support ventilation with pressure-requlated
volume-controlled ventilation with automode in weaning patients
after cardiac surgery. Anesthesiology 2008; 109: 81-87

Dongelmans DA, Veelo DP, Paulus F et al. Weaning automation with
adaptive support ventilation: a randomized controlled trial in car-
diothoracic surgery patients. Anesth Analg 2009; 108: 565-571

Petter AH, Chioléro RL, Cassina T et al. Automatic “respirator/wean-
ing” with adaptive support ventilation: the effect on duration of en-
dotracheal intubation and patient management. Anesth Analg
2003;97:1743-1750

Tassaux D, Dalmas E, Gratadour P et al. Patient-ventilator interac-
tions during partial ventilatory support: a preliminary study com-
paring the effects of adaptive support ventilation with synchronized
intermittent mandatory ventilation plus inspiratory pressure sup-
port. Crit Care Med 2002; 30: 801-807

Brochard L, Rauss A, Benito S et al. Comparison of three methods of
gradual withdrawal from ventilatory support during weaning from
mechanical ventilation. Am ] Respir Crit Care Med 1994; 150: 896 -
903

Sinderby C, Beck ], Spahija ] et al. Voluntary activation of the human
diaphragm in health and disease. ] Appl Physiol 1998; 85: 2146 -
2158

Beck |, Weinberg |, Hamnegard CH et al. Diaphragmatic function in
advanced Duchenne muscular dystrophy. Neuromuscul Disord
2006; 16: 161-167

Tuchscherer D, Z'graggen W/, Passath C et al. Neurally adjusted
ventilatory assist in patients with critical illness-associated poly-
neuromyopathy. Intensive Care Med 2011; 37: 1951-1961

Rozé H, Repusseau B, Perrier V et al. Neuro-ventilatory efficiency
during weaning from mechanical ventilation using neurally adjusted
ventilatory assist. Br ] Anaesth 2013; 111: 955-960

Dres M, Schmidt M, Ferre A et al. Diaphragm electromyographic
activity as a predictor of weaning failure. Intensive Care Med 2012;
38:2017-2025

Barwing |, Pedroni C, Olgemaller U et al. Electrical activity of the
diaphragm (EAdi) as a monitoring parameter in difficult weaning
from respirator: a pilot study. Crit Care 2013; 17: R182

Trapp O, Fiedler M, Hartwich M et al. Monitoring of Electrical Activity
of the Diaphragm Shows Failure of T-Piece Trial Earlier than Protocol-
Based Parameters in Prolonged Weaning in Non-communicative
Neurological Patients. Neurocrit Care 2017; 27: 35-43

Muttini S, Villani PG, Trimarco R et al. Relation between peak and
integral of the diaphragm electromyographic activity at different
levels of support during weaning from mechanical ventilation:

a physiologic study. | Crit Care 2015;30: 7-12

801

Heruntergeladen von: Thieme Gruppe. Urheberrechtlich geschitzt.



& Thieme

[284]

[285]

[286]

[287]

[288]

[289]

[290]

[291]

[292]

[293]

[294]

[295]

[296]

[297]

[298]

[299]

[300]

[301]

802

Yonis H, Crognier L, Conil |M et al. Patient-ventilator synchrony in
Neurally Adjusted Ventilatory Assist (NAVA) and Pressure Support
Ventilation (PSV): a prospective observational study. BMC Anesthe-
siol 2015; 15: 117

Delisle S, Ouellet P, Bellemare P et al. Sleep quality in mechanically
ventilated patients: comparison between NAVA and PSV modes. Ann
Intensive Care 2011; 1: 42

Spahija |, de Marchie M, Albert M et al. Patient-ventilator interaction
during pressure support ventilation and neurally adjusted ventila-
tory assist. Crit Care Med 2010; 38: 518-526

Thille AW, Rodriguez P, Cabello B et al. Patient-ventilator asynchrony
during assisted mechanical ventilation. Intensive Care Med 2006;
32:1515-1522

Thille AW, Brochard L. Promoting Patient-Ventilator Synchrony. Clin
Pulm Med 2007; 14: 350-359

de Wit M, Miller KB, Green DA et al. Ineffective triggering predicts
increased duration of mechanical ventilation. Crit Care Med 2009;
37:2740-2745

Vagheggini G, Mazzoleni S, Vlad Panait E et al. Physiologic response
to various levels of pressure support and NAVA in prolonged wean-
ing. Respir Med 2013; 107: 1748 -1754

Di Mussi R, Spadaro S, Mirabella L et al. Impact of prolonged assisted
ventilation on diaphragmatic efficiency: NAVA versus PSV. Crit Care
2016; 20: 1

Kuo NY, Tu ML, Hung TY et al. A randomized clinical trial of neurally
adjusted ventilatory assist versus conventional weaning mode in
patients with COPD and prolonged mechanical ventilation. Int
Chron Obstruct Pulmon Dis 2016; 11: 945-951

Vitacca M, Clini E, Pagani M et al. Physiologic effects of early admin-
istered mask proportional assist ventilation in patients with chronic
obstructive pulmonary disease and acute respiratory failure. Crit
Care Med 2000; 28: 1791-1797

Grasso S, Puntillo F, Mascia L et al. Compensation for increase in re-
spiratory workload during mechanical ventilation. Pressure-support
versus proportional-assist ventilation. Am | Respir Crit Care Med
2000; 161: 819-826

Kondili E, Prinianakis G, Alexopoulou C et al. Respiratory load com-
pensation during mechanical ventilation-proportional assist venti-
lation with load-adjustable gain factors versus pressure support.
Intensive Care Med 2006; 32: 692-699

Xirouchaki N, Kondili E, Vaporidi K et al. Proportional assist ventila-
tion with load-adjustable gain factors in critically ill patients: com-

parison with pressure support. Intensive Care Med 2008; 34: 2026 -
2034

Bosma K, Ferreyra G, Ambrogio C et al. Patient-ventilator interaction
and sleep in mechanically ventilated patients: pressure support ver-
sus proportional assist ventilation. Crit Care Med 2007; 35: 1048 -
1054

Bosma K|, Read BA, Bahrgard Nikoo M| et al. A Pilot Randomized Trial
Comparing Weaning From Mechanical Ventilation on Pressure Sup-
port Versus Proportional Assist Ventilation. Crit Care Med 2016; 44:
1098-1108

Rasanen J. IMPRV - synchronized APRV, or more? Intensive Care Med
1992; 18: 65-66

De Jonghe B, Bastuji-Garin S, Durand MC et al. Respiratory weakness
is associated with limb weakness and delayed weaning in critical ill-
ness. Crit Care Med 2007; 35: 2007 -2015

Carrie C, Gisbert-Mora C, Bonnardel E et al. Ultrasonographic dia-
phragmatic excursion is inaccurate and not better than the MRC
score for predicting weaning-failure in mechanically ventilated
patients. Anaesth Crit Care Pain Med 2017; 36: 9-14

[302]

[303]

[304]

[305]

[306]

[307]

[308]

[309]

[310]

[311]

[312]

[313]

[314]

[315]

[316]

[317]

[318]

[319]

[320]

Luo L, Li Y, Chen X et al. Different effects of cardiac and diaphragm
function assessed by ultrasound on extubation outcomes in diffi-
cult-to-wean patients: a cohort study. BMC Pulm Med 2017; 17: 161

Farghaly S, Hasan AA. Diaphragm ultrasound as a new method to
predict extubation outcome in mechanically ventilated patients.
Aust Crit Care 2017; 30: 37-43

Huang D, Ma H, Zhong W et al. Using M-mode ultrasonography to
assess diaphragm dysfunction and predict the success of mechani-
cal ventilation weaning in elderly patients. ] Thorac Dis 2017; 9:
3177-3186

Llamas-Alvarez AM, Tenza-Lozano EM, Latour-Pérez |. Diaphragm
and Lung Ultrasound to Predict Weaning Outcome: Systematic Re-
view and Meta-Analysis. Chest 2017; 152: 1140-1150

Yoo JW, Lee S|, Lee |D et al. Comparison of clinical utility between
diaphragm excursion and thickening change using ultrasonography
to predict extubation success. Korean | Intern Med 2018; 33: 331 -
339

Ferrari G, De Filippi G, Elia F et al. Diaphragm ultrasound as a new
index of discontinuation from mechanical ventilation. Crit Ultra-
sound ] 2014; 6: 8

Samanta S, Singh RK, Baronia AK et al. Diaphragm thickening frac-
tion to predict weaning-a prospective exploratory study. | Intensive
Care 2017; 5: 62

Watson AC, Hughes PD, Louise Harris M et al. Measurement of
twitch transdiaphragmatic, esophageal, and endotracheal tube
pressure with bilateral anterolateral magnetic phrenic nerve stimu-
lation in patients in the intensive care unit. Crit Care Med 2001; 29:
1325-1331

Kohler D, Schonhofer B. Weaning nach Langzeitbeatmung bei
Patienten mit erschopfter Atempumpe - ein neues Behandlungs-
konzept. Medizinische Klinik 1994; 89: 11-15

Martin AD, Davenport PD, Franceschi AC et al. Use of inspiratory
muscle strength training to facilitate ventilator weaning: a series of
10 consecutive patients. Chest 2002; 122: 192-196

Martin AD, Smith BK, Davenport PD et al. Inspiratory muscle
strength training improves weaning outcome in failure to wean
patients: a randomized trial. Crit Care 2011; 15: R84

Jubran A, Van de Graaff WB, Tobin MJ. Variability of patient-ventila-
tor interaction with pressure support ventilation in patients with
chronic obstructive pulmonary disease. Am | Respir Crit Care Med
1995;152: 129-136

Nava S, Bruschi C, Fracchia C et al. Patient-ventilator interaction and
inspiratory effort during pressure support ventilation in patients
with different pathologies. Eur Respir ) 1997; 10: 177-183

Mancebo |, Amaro P, Mollo JL et al. Comparison of the effects of
pressure support ventilation delivered by three different ventilators
during weaning from mechanical ventilation. Intensive Care Med
1995;21:913-919

Dojat M, Harf A, Touchard D et al. Clinical evaluation of a computer-
controlled pressure support mode. Am | Respir Crit Care Med 2000;
161:1161-1166

Lellouche F, Mancebo |, Jolliet P et al. A multicenter randomized trial
of computer-driven protocolized weaning from mechanical ventila-
tion. Am ] Respir Crit Care Med 2006; 174: 894-900

Laghi F. Weaning: can the computer help? Intensive Care Med 2008;
34:1746-1748

Rose L, Presneill ]], Johnston L et al. A randomised, controlled trial of
conventional versus automated weaning from mechanical ventila-
tion using SmartCare/PS. Intensive Care Med 2008; 34: 1788-1795

Burns KE, Meade MO, Lessard MR et al. Wean earlier and automatic-
ally with new technology (the WEAN study). A multicenter, pilot
randomized controlled trial. Am | Respir Crit Care Med 2013; 187:
1203-1211

Schénhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73: 723-814

Heruntergeladen von: Thieme Gruppe. Urheberrechtlich geschitzt.



[321] Draeger medical AG and CoKG. 2005 SmartCare. Knowledgebased
system for clinical guidelines Sortware 1.1. Addendum to operating
instructions Evita XL Software 6.0 or higher.

[322] BouadmalL, Lellouche F, Cabello B et al. Computer-driven manage-
ment of prolonged mechanical ventilation and weaning: a pilot
study. Intensive Care Med 2005; 31: 1446 - 1450

[323] Rose L, Schultz M, Cardwell CR et al. Automated versus non-auto-
mated weaning for reducing the duration of mechanical ventilation
for critically ill adults and children. Cochrane Database Syst Rev
2014; 6: CD009235

[324] Taniguchi C, Victor ES, Pieri T et al. Smart Care™ versus respiratory
physiotherapy-driven manual weaning for critically ill adult patients:
a randomized controlled trial. Crit Care 2015; 19: 246

[325] Fry RW, Morton AR, Keast D. Periodisation of training stress -
areview. Can ] Sport Sci 1992; 17: 234-240

[326] Macintyre NR, Epstein SK, Carson S et al. Management of patients
requiring prolonged mechanical ventilation: report of a NAMDRC
consensus conference. Chest 2005; 128: 3937 -3954

[327] Liang Z, Ren D, Choi ] et al. Music intervention during daily weaning
trials-A 6 day prospective randomized crossover trial. Complement
Ther Med 2016; 29: 72-77

[328] Hetland B, Lindquist R, Weinert CR et al. Predictive Associations of
Music, Anxiety, and Sedative Exposure on Mechanical Ventilation
Weaning Trials. Am | Crit Care 2017; 26: 210-220

[329] Dellweg D, Barchfeld T, Haidl P et al. Tracheostomy decannulation:
implication on respiratory mechanics. Head Neck 2007; 29: 1121-
1127

[330] Thille AW, Lyazidi A, Richard JC et al. A bench study of intensive-
care-unit ventilators: new versus old and turbine-based versus
compressed gas-based ventilators. Intensive Care Med 2009; 35:
1368-1376

[331] Richard |C, Carlucci A, Breton L et al. Bench testing of pressure
support ventilation with three different generations of ventilators.
Intensive Care Med 2002; 28: 1049-1057

[332] Brochard L, Thille AW. What is the proper approach to liberating the
weak from mechanical ventilation? Crit Care Med 2009; 37: S410-
S415

[333] Caroleo S, Agnello F, Abdallah K et al. Weaning from mechanical
ventilation: an open issue. Minerva Anestesiol 2007; 73: 417 -427

[334] Burns KE, Lellouche F, Loisel F et al. Weaning critically ill adults from
invasive mechanical ventilation: a national survey. Can ] Anaesth
2009; 56: 567 -576

[335] Bapat P, Verghese C. Cuff deflation for easier weaning from ventila-
tion. Br | Anaesth 1997; 79: 145

[336] Shneerson JM. Are there new solutions to old problems with wean-
ing? Br | Anaesth 1997; 78: 238-240

[337] Fornataro-Clerici L, Zajac DJ. Aerodynamic characteristics of trache-
ostomy speaking valves. ] Speech Hear Res 1993; 36: 529-532

[338] Johnson DC, Campbell SL, Rabkin JD. Tracheostomy tube manome-
try: evaluation of speaking valves, capping and need for downsizing.
Clin Respir ] 2009; 3: 8- 14

[339] Jiang TX, Reid WD, Road |D. Free radical scavengers and diaphragm
injury following inspiratory resistive loading. Am ] Respir Crit Care
Med 2001; 164: 1288-1294

[340] Jubran A, Grant BJ, Duffner LA et al. Effect of pressure support vs
unassisted breathing through a tracheostomy collar on weaning
duration in patients requiring prolonged mechanical ventilation:
a randomized trial. JAMA 2013; 309: 671-677

[341] Hubmayr RD, Abel MD, Rehder K. Physiologic approach to mechani-
cal ventilation. Crit Care Med 1990; 18: 103-13

[342] Petrof BJ, Legaré M, Goldberg P et al. Continuous positive airway
pressure reduces work of breathing and dyspnea during weaning

Schénhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73: 723-814

[343]

[344]

[345]

[346]

[347]

[348]

[349]

[350]

[351]

[352]

[353]

[354]

[355]

[356]

[357]

[358]

[359]

[360]

from mechanical ventilation in severe chronic obstructive pulmo-
nary disease. Am Rev Respir Dis 1990; 141: 281-289

Ranieri VM, Giuliani R, Cinnella G et al. Physiologic effects of positive
end-expiratory pressure in patients with chronic obstructive pul-
monary disease during acute ventilatory failure and controlled me-
chanical ventilation. Am Rev Respir Dis 1993; 147: 5-13

Reissmann HK, Ranieri VM, Goldberg P et al. Continuous positive
airway pressure facilitates spontaneous breathing in weaning
chronic obstructive pulmonary disease patients by improving
breathing pattern and gas exchange. Intensive Care Med 2000; 26:
1764-1772

El-Khatib MF, Zeineldine SM, Jamaleddine GW. Effect of pressure
support ventilation and positive end expiratory pressure on the
rapid shallow breathing index in intensive care unit patients. Inten-
sive Care Med 2008; 34: 505-510

Schmidt GB, Bombeck CT, Bennett E] et al. Continuous positive air-
way pressure in the prophylaxis of the adult respiratory distress
syndrome (ARDS). Langenbecks Arch Chir 1975; Ausg: 439-442

Ferreyra GP, Baussano |, Squadrone V et al. Continuous positive air-
way pressure for treatment of respiratory complications after ab-
dominal surgery: a systematic review and meta-analysis. Ann Surg
2008;247:617-626

Nieszkowska A, Combes A, Luyt CE et al. Impact of tracheotomy on
sedative administration, sedation level, and comfort of mechanically
ventilated intensive care unit patients. Crit Care Med 2005; 33:
2527-2533

Pierson DJ. Tracheostomy and weaning. Respir Care 2005; 50: 526 -
533

Shapiro M, Wilson RK, Casar G et al. Work of breathing through dif-
ferent sized endotracheal tubes. Crit Care Med 1986; 14: 1028 -
1031

Natalini G, Tuzzo DM, Comunale G et al. Work of breathing-tidal
volume relationship: analysis on an in vitro model and clinical impli-
cations. | Clin Monit Comput 1999; 15: 119-123

Boqué MC, Gualis B, Sandiumenge A et al. Endotracheal tube intra-
luminal diameter narrowing after mechanical ventilation: use of
acoustic reflectometry. Intensive Care Med 2004; 30: 2204 -2209

Hewitt MS, Garland DE, Ayyoub Z. Heterotopic ossification com-
plicating prolonged intubation: case report and review of the litera-
ture. | Spinal Cord Med 2002; 25: 46-49

Honig EG, Francis PB. Persistent tracheal dilatation: onset after brief
mechanical ventilation with a “soft-cuff” endotracheal tube. South
Med | 1979; 72: 487 -490

Moons P, Sels K, De Becker W et al. Development of a risk assessment
tool for deliberate self-extubation in intensive care patients. Inten-
sive Care Med 2004; 30: 1348-1355

Pandey CK, Singh N, Srivastava K et al. Self-extubation in intensive
care and re-intubation predictors: a retrospective study. | Indian
Med Assoc 2002; 100: 14-16

Holzapfel L, Chevret S, Madinier G et al. Influence of long-term oro-
or nasotracheal intubation on nosocomial maxillary sinusitis and
pneumonia: results of a prospective, randomized, clinical trial. Crit
Care Med 1993;21: 1132-1138

Nordin U. The trachea and cuff-induced tracheal injury. An experi-
mental study on causative factors and prevention. Acta Otolaryngol
Suppl 1977; 345: 1-71

Ceriana P, Carlucci A, Navalesi P et al. Physiological responses during
a T-piece weaning trial with a deflated tube. Intensive Care Med
2006; 32: 1399-1403

The Commission for Hospital Hygiene and Infection Prevention
(KRINKO) at the Robert Koch Institute. Prevention of nosocomial
ventilator-associated pneumonia. Bundesgesundheitsblatt, Ge-
sundheitsforschung, Gesundheitsschutz 2013; 56: 1578 -1590

803

Heruntergeladen von: Thieme Gruppe. Urheberrechtlich geschitzt.



& Thieme

[361]

[362]

[363]

[364]

[365]

[366]

[367]

[368]

[369]

[370]

[371]

[372]

[373]

[374]

[375]

[376]

[377]

[378]

[379]

[380]

[381]

804

Mao Z, Gao L, Wang G et al. Subglottic secretion suction for pre-
venting ventilator-associated pneumonia: an updated meta-analysis
and trial sequential analysis. Crit Care 2016; 20: 353

Caroff DA, Li L, Muscedere ] et al. Subglottic Secretion Drainage and
Objective Outcomes: A Systematic Review and Meta-Analysis. Crit
Care Med 2016; 44: 830-840

Lin WC, Chen CW, Wang JD et al. Is tracheostomy a better choice
than translaryngeal intubation for critically ill patients requiring
mechanical ventilation for more than 14 days? A comparison of
short-term outcomes. BMC Anesthesiol 2015; 15: 181

Mehta AB, Syeda SN, Bajpayee L et al. Trends in Tracheostomy for
Mechanically Ventilated Patients in the United States, 1993-2012.
Am ] Respir Crit Care Med 2015; 192: 446-454

Kluge S, Baumann HJ, Nierhaus A et al. Safety of percutaneous dila-
tional tracheostomy in hematopoietic stem cell transplantation re-
cipients requiring long-term mechanical ventilation. | Crit Care
2008; 23:394-398

Vargas M, Sutherasan Y, Antonelli M et al. Tracheostomy procedures
in the intensive care unit: an international survey. Crit Care 2015; 19:
291

Wilson AM, Gray DM, Thomas JG. Increases in endotracheal tube re-
sistance are unpredictable relative to duration of intubation. Chest
2009; 136: 1006-1013

Durbin CG Jr. Tracheostomy: why, when, and how? Respir Care 2010;
55:1056-1068

Maziak DE, Meade MO, Todd TR. The timing of tracheotomy: a sys-
tematic review. Chest 1998; 114: 605 -609

Pilarczyk K, Haake N, Dudasova M et al. Risk factors for bleeding
complications after percutaneous dilatational tracheostomy: a ten-
year institutional analysis. Anaesth Intensive Care 2016; 44: 227 -
236

Brass P, Hellmich M, Ladra A et al. Percutaneous techniques versus
surgical techniques for tracheostomy. Cochrane Database Syst Rev
2016; 7: CD008045

Simon M, Metschke M et al. Death after percutaneous dilatational
tracheostomy: a systematic review and analysis of risk factors. Crit
Care 2013; 17: R258

Klemm E, Nowak AK. Tracheotomy-Related Deaths. Dtsch Arztebl Int
2017;114:273-279

Dempsey GA, Morton B, Hammell C et al. Long-Term Outcome Fol-
lowing Tracheostomy in Critical Care: A Systematic Review. Crit Care
Med 2016; 44: 617 -628

Romero CM, Marambio A, Larrondo | et al. Swallowing dysfunction in
nonneurologic critically ill patients who require percutaneous dila-
tational tracheostomy. Chest 2010; 137: 1278-1282

Bader CA, Keilmann A. Swallowing Disorders in Tracheo(s)tomized
Patients. Laryngorhinootologie 2017; 96: 280-292

Rello J, Sofiora R, Jubert P et al. Pneumonia in intubated patients:
role of respiratory airway care. Am | Respir Crit Care Med 1996; 154:
111-115

Heffner JE. Tracheal intubation in mechanically ventilated patients.
Clin Chest Med 1988; 9: 23-35

Heuer B, Deller A. Early and long-term results of percutaneous dila-
tation tracheostomy (PDT Ciaglia) in 195 intensive care patients.
Anasthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 1998; 33: 306 -
312

Muttini S, Melloni G, Gemma M et al. Percutaneous or surgical tra-
chetomy. Prospective, randomized comparison of the incidence of
early and late complications. Minerva Anestesiol 1999; 65: 521-527

Arabi YM, Alhashemi JA, Tamim HM et al. The impact of time to tra-
cheostomy on mechanical ventilation duration, length of stay, and
mortality in intensive care unit patients. | Crit Care 2009; 24: 435-
440

[382]

[383]

[384]

[385]

[386]

[387]

[388]

[389]

[390]

[391]

[392]

[393]

[394]

[395]

[396]

[397]

[398]

[399]

[400]

[401]

[402]

[403]

[404]

Veenith T, Ganeshamoorthy S, Standley T et al. Intensive care unit
tracheostomy: a snapshot of UK practice. Int Arch Med 2008; 1: 21

Johnson-Obaseki S, Veljkovic A, Javidnia H. Complication rates of
open surgical versus percutaneous tracheostomy in critically ill pa-
tients. Laryngoscope 2016; 126: 2459 - 2467

Putensen C, Theuerkauf N, Guenther U et al. Percutaneous and sur-
gical tracheostomy in critically ill adult patients: a meta-analysis.
Crit Care 2014; 18: 544

Dulguerov P, Gysin C, Perneger TV et al. Percutaneous or surgical
tracheostomy: a meta-analysis. Crit Care Med 1999; 27: 1617 -1625

Delaney A, Bagshaw SM, Nalos M. Percutaneous dilatational trache-
ostomy versus surgical tracheostomy in critically ill patients: a sys-
tematic review and meta-analysis. Crit Care 2006; 10: R55

Higgins KM, Punthakee X. Meta-analysis comparison of open versus
percutaneous tracheostomy. Laryngoscope 2007; 117: 447 -454

Ciaglia P, Firsching R, Syniec C. Elective percutaneous dilatational
tracheostomy. A new simple bedside procedure; preliminary report.
Chest 1985; 87: 715-719

Schachner A, Ovil Y, Sidi ] et al. Percutaneous tracheostomy - a new
method. Crit Care Med 1989; 17: 1052-1056

Griggs WM, Worthley LI, Gilligan JE et al. A simple percutaneous
tracheostomy technique. Surg Gynecol Obstet 1990; 170: 543 - 545

Fantoni A, Ripamonti D. A non-derivative, non-surgical tracheosto-
my: the translaryngeal method. Intensive Care Med 1997; 23: 386 -
392

Byhahn C, Wilke HJ, Halbig S et al. Percutaneous tracheostomy:
ciaglia blue rhino versus the basic ciaglia technique of percutaneous
dilational tracheostomy. Anesth Analg 2000; 91: 882-886

Frova G, Quintel M. A new simple method for percutaneous trache-
ostomy: controlled rotating dilation. A preliminary report. Intensive
Care Med 2002; 28: 299-303

Zgoda MA, Berger R. Balloon-facilitated percutaneous dilational
tracheostomy tube placement: preliminary report of a novel tech-
nique. Chest 2005; 128: 3688 -3690

Sanabria A. Which percutaneous tracheostomy method is better?
A systematic review. Respir Care 2014; 59: 1660-1670

Marelli D, Paul A, Manolidis S et al. Endoscopic guided percutaneous
tracheostomy: early results of a consecutive trial. | Trauma 1990; 30:
433-435

Fernandez L, Norwood S, Roettger R et al. Bedside percutaneous
tracheostomy with bronchoscopic guidance in critically ill patients.
Arch Surg 1996; 131: 129-132

Hinerman R, Alvarez F, Keller CA. Outcome of bedside percutaneous
tracheostomy with bronchoscopic guidance. Intensive Care Med
2000; 26: 1850-1856

Reilly PM, Sing RF, Giberson FA et al. Hypercarbia during tracheos-
tomy: a comparison of percutaneous endoscopic, percutaneous
Doppler, and standard surgical tracheostomy. Intensive Care Med
1997; 23: 859-864

Beiderlinden M, Karl Walz M, Sander A et al. Complications of bron-
choscopically guided percutaneous dilational tracheostomy: beyond
the learning curve. Intensive Care Med 2002; 28: 59-62

Halum SL, Ting ]Y, Plowman EK et al. A multi-institutional analysis of
tracheotomy complications. Laryngoscope 2012; 122: 38-45

Susti¢ A, Zupan Z, Eskinja N et al. Ultrasonographically guided per-
cutaneous dilatational tracheostomy after anterior cervical spine
fixation. Acta Anaesthesiol Scand 1999; 43: 1078 - 1080

Alansari M, Alotair H, Al Aseri Z et al. Use of ultrasound guidance
to improve the safety of percutaneous dilatational tracheostomy:
a literature review. Crit Care 2015; 19: 229

Gobatto AL, Besen BA, Tierno PF et al. Ultrasound-guided percuta-
neous dilational tracheostomy versus bronchoscopy-quided percu-

Schénhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73: 723-814

Heruntergeladen von: Thieme Gruppe. Urheberrechtlich geschitzt.



taneous dilational tracheostomy in critically ill patients (TRACHUS):
a randomized noninferiority controlled trial. Intensive Care Med
2016; 42: 342-351

[405] Sangwan YS, Chasse R. A modified technique for percutaneous dila-
tational tracheostomy: A retrospective review of 60 cases. | Crit Care
2016; 31: 144-149

[406] Peris A, Linden M, Pellegrini G et al. Percutaneous dilatational tra-
cheostomy: a self-drive control technique with video fiberoptic
bronchoscopy reduces perioperative complications. Minerva Anes-
tesiol 2009; 75: 21-25

[407] Oberwalder M, Weis H, Nehoda H et al. Videobronchoscopic guid-
ance makes percutaneous dilational tracheostomy safer. Surg En-
dosc 2004; 18: 839-842

[408] McGregor IA, Neill RS. Tracheostomy and the Bjork flap. Lancet
1983; 2: 1259

[409] Price DG. Techniques of tracheostomy for intensive care unit pa-
tients. Anaesthesia 1983; 38: 902-904

[410] Bjork VO, Engstrom CG. The treatment of ventilatory insufficiency
after pulmonary resection with tracheostomy and prolonged artifi-
cial ventilation. ] Thorac Surg 1955; 30: 356-367

[411] Heffner JE, Hess D. Tracheostomy management in the chronically
ventilated patient. Clin Chest Med 2001; 22: 55-69

[412] Cox CE, Carson SS, Holmes GM et al. Increase in tracheostomy for
prolonged mechanical ventilation in North Carolina, 1993-2002.
Crit Care Med 2004; 32: 2219-2226

[413] Heffner JE, Zamora CA. Clinical predictors of prolonged translaryn-
geal intubation in patients with the adult respiratory distress syn-
drome. Chest 1990; 97: 447 -452

[414] Sellers BJ, Davis BL, Larkin PW et al. Early prediction of prolonged
ventilator dependence in thermally injured patients. | Trauma 1997;
43:899-903

[415] Troché G, Moine P. Is the duration of mechanical ventilation pre-
dictable? Chest 1997; 112: 745-751

[416] Moller MG, Slaikeu |D, Bonelli P et al. Early tracheostomy versus late
tracheostomy in the surgical intensive care unit. Am | Surg 2005;
189:293-296

[417] Rumbak MJ, Newton M, Truncale T et al. A prospective, randomized,
study comparing early percutaneous dilational tracheotomy to pro-
longed translaryngeal intubation (delayed tracheotomy) in critically
ill medical patients. Crit Care Med 2004; 32: 1689-1694

[418] Hsu CL, Chen KY, Chang CH et al. Timing of tracheostomy as a de-
terminant of weaning success in critically ill patients: a retrospective
study. Crit Care 2005; 9: R46-52

[419] Trouillet JL, Luyt CE, Guiguet M et al. Early percutaneous tracheoto-
my versus prolonged intubation of mechanically ventilated patients
after cardiac surgery: a randomized trial. Ann Intern Med 2011; 154:
373-383

[420] Young D, Harrison DA, Cuthbertson BH et al. Effect of early vs late
tracheostomy placement on survival in patients receiving mechani-
cal ventilation: the TracMan randomized trial. JAMA 2013; 309:
2121-2129

[421] Terragni PP, Antonelli M, Fumagalli R et al. Early vs late tracheotomy
for prevention of pneumonia in mechanically ventilated adult ICU
patients: a randomized controlled trial. JAMA 2010; 303: 1483 -
1489

[422] McCredie VA, Alali AS, Scales DC et al. Effect of Early Versus Late
Tracheostomy or Prolonged Intubation in Critically Il Patients with
Acute Brain Injury: A Systematic Review and Meta-Analysis. Neuro-
crit Care 2017; 26: 14-25

[423] Meng L, Wang C, Li | et al. Early vs late tracheostomy in critically ill
patients: a systematic review and meta-analysis. Clin Respir ] 2016;
10: 684-692

Schénhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73: 723-814

[424]

[425]

[426]

[427]

[428]

[429]

[430]

[431]

[432]

[433]

[434]

[435]

[436]

[437]

[438]

[439]

[440]

[441]

[442]

Andriolo BN, Andriolo RB, Saconato H et al. Early versus late trache-
ostomy for critically ill patients. Cochrane Database Syst Rev 2015;
1: CD007271

Liu CC, Dort ). Re: Early versus late tracheostomy: a systematic re-
view and meta-analysis. Otolaryngol Head Neck Surg 2015; 152:
768-769

Cai SQ, Hu JW, Liu D et al. The influence of tracheostomy timing on
outcomes in trauma patients: A meta-analysis. Injury 2017; 48:
866-873

Szakmany T, Russell P, Wilkes AR et al. Effect of early tracheostomy
on resource utilization and clinical outcomes in critically ill patients:
meta-analysis of randomized controlled trials. Br | Anaesth 2015;
114:396-405

Huang H, Li Y, Ariani F et al. Timing of tracheostomy in critically ill
patients: a meta-analysis. PloS one 2014; 9: e92981

Shan L, Zhang R, Li LD. Effect of timing of tracheotomy on clinical
outcomes: an update meta-analysis including 11 trials. Chin Med Sci
]2013; 28: 159-166

Siempos II, Ntaidou TK, Filippidis FT et al. Effect of early versus late
or no tracheostomy on mortality and pneumonia of critically ill pa-
tients receiving mechanical ventilation: a systematic review and
meta-analysis. Lancet Respir Med 2015; 3: 150-158

Hosokawa K, Nishimura M, Egi M et al. Timing of tracheotomy in ICU
patients: a systematic review of randomized controlled trials. Crit
Care 2015; 19: 424

Ledgerwood LG, Salgado MD, Black H et al. Tracheotomy tubes with
suction above the cuff reduce the rate of ventilator-associated
pneumonia in intensive care unit patients. Ann Otol Rhinol Laryngol
2013;122:3-8

Srinet P, Van Daele DJ, Adam Sl et al. A Biomechanical Study of Hyoid
Bone and Laryngeal Movements During Swallowing Comparing the
Blom Low Profile Voice Inner Cannula and Passy-Muir One Way Tra-
cheotomy Tube Speaking Valves. Dysphagia 2015; 30: 723-729

Adam SI, Srinet P, Aronberg RM et al. Verbal communication with the
Blom low profile and Passy-Muir one-way tracheotomy tube speak-
ing valves. ] Commun Disord 2015; 56: 40-46

Garguilo M, Leroux K, Lejaille M et al. Patient-controlled positive
end-expiratory pressure with neuromuscular disease: effect on
speech in patients with tracheostomy and mechanical ventilation
support. Chest 2013; 143: 1243-1251

Prigent H, Orlikowski D, Blumen MB et al. Characteristics of trache-
ostomy phonation valves. Eur Respir ] 2006; 27: 992-996

van den Boer C, Lansaat L, Muller SH et al. Comparative ex vivo study
on humidifying function of three speaking valves with integrated
heat and moisture exchanger for tracheotomised patients. Clin
Otolaryngol 2015; 40: 616-621

Marchese S, Corrado A, Scala R et al. Tracheostomy in patients with
long-term mechanical ventilation: a survey. Respir Med 2010; 104:
749-753

Rosenbliih |, Schonhofer B, Kemper P et al. Bedeutung von Platzhal-
tern tracheotomierter Patienten wihrend der Entwohnungsphasen
nach Langzeitbeatmung. Med Klin 1994; 89: 61-63

Ferrer M, Esquinas A, Arancibia F et al. Noninvasive ventilation dur-
ing persistent weaning failure: a randomized controlled trial. Am |
Respir Crit Care Med 2003; 168: 70-76

Girault C, Daudenthun I, Chevron V et al. Noninvasive ventilation as a
systematic extubation and weaning technique in acute-on-chronic
respiratory failure: a prospective, randomized controlled study. Am |
Respir Crit Care Med 1999; 160: 86-92

Ferrer M, Sellarés J, Valencia M et al. Non-invasive ventilation after
extubation in hypercapnic patients with chronic respiratory disor-
ders: randomised controlled trial. Lancet 2009; 374: 1082-1088

805

Heruntergeladen von: Thieme Gruppe. Urheberrechtlich geschitzt.



& Thieme

[443]

[444]

[445]

[446]

[447]

[448]

[449]

[450]

[451]

[452]

[453]

[454]

[455]

[456]

[457]

[458]

[459]

[460]

[461]

806

Bach JR, Goncalves M. Ventilator weaning by lung expansion and
decannulation. Am | Phys Med Rehabil 2004; 83: 560-568

Bach JR, Gongalves MR, Hamdani | et al. Extubation of patients with
neuromuscular weakness: a new management paradigm. Chest
2010; 137: 1033-1039

Lin MC, Liaw MY, Huang CC et al. Bilateral diaphragmatic paralysis -
a rare cause of acute respiratory failure managed with nasal mask
bilevel positive airway pressure (BiPAP) ventilation. Eur Respir |
1997;10: 1922-1924

Pilcher DV, Bailey MJ, Treacher DF et al. Outcomes, cost and long
term survival of patients referred to a regional weaning centre.
Thorax 2005; 60: 187-192

Murphy PB, Rehal S, Arbane G et al. Effect of Home Noninvasive
Ventilation With Oxygen Therapy vs Oxygen Therapy Alone on Hos-
pital Readmission or Death After an Acute COPD Exacerbation:

A Randomized Clinical Trial. JAMA 2017;317: 2177-2186

Koéhnlein T, Windisch W, Kéhler D et al. Non-invasive positive pres-
sure ventilation for the treatment of severe stable chronic ob-

structive pulmonary disease: a prospective, multicentre, random-
ised, controlled clinical trial. Lancet Respir Med 2014; 2: 698 -705

Ward J). High-flow oxygen administration by nasal cannula for adult
and perinatal patients. Respir Care 2013; 58: 98-122

Patel A, Nouraei SA. Transnasal Humidified Rapid-Insufflation Venti-
latory Exchange (THRIVE): a physiological method of increasing
apnoea time in patients with difficult airways. Anaesthesia 2015; 70:
323-329

Goligher EC, Slutsky AS. Not Just Oxygen? Mechanisms of Benefit
from High-Flow Nasal Cannula in Hypoxemic Respiratory Failure. Am
] Respir Crit Care Med 2017; 195: 1128-1131

Christopher KL, Schwartz MD. Transtracheal oxygen therapy. Chest
2011;139:435-440

Schonhofer B, Wenzel M, Wiemann | et al. Transtracheale Sauer-
stoffinsufflation: Reduktion der Atemarbeit in der Entwéhnung vom
Respirator nach Langzeitbeatmung. Intensivmed 1995; 32: 199-
204

Schonhofer B, Geibel M, Stickeler P et al. Endoscopic placement of
a tracheal oxygen catheter: a new technique. Intensive Care Med
1997; 23: 445-449

Nuckton TJ, Alonso JA, Kallet RH et al. Pulmonary dead-space frac-
tion as a risk factor for death in the acute respiratory distress syn-
drome. N Engl | Med 2002; 346: 1281-1286

Frat JP, Thille AW, Mercat A et al. High-flow oxygen through nasal
cannula in acute hypoxemic respiratory failure. N Engl | Med 2015;
372:2185-2196

Stéphan F, Barrucand B, Petit P et al. High-Flow Nasal Oxygen vs
Noninvasive Positive Airway Pressure in Hypoxemic Patients After
Cardiothoracic Surgery: A Randomized Clinical Trial. JAMA 2015;
313:2331-2339

Hernandez G, Vaquero C, Gonzélez P et al. Effect of Postextubation
High-Flow Nasal Cannula vs Conventional Oxygen Therapy on Rein-
tubation in Low-Risk Patients: A Randomized Clinical Trial. JAMA
2016;315:1354-1361

Hernandez G, Vaquero C, Colinas L et al. Effect of Postextubation
High-Flow Nasal Cannula vs Noninvasive Ventilation on Reintubation
and Postextubation Respiratory Failure in High-Risk Patients: A Ran-
domized Clinical Trial. JAMA 2016; 316: 1565-1574

Doshi P, Whittle |S, Bublewicz M et al. High-Velocity Nasal Insuffla-
tion in the Treatment of Respiratory Failure: A Randomized Clinical
Trial. Ann Emerg Med 2018; 72: 73-83.e5

Monro-Somerville T, Sim M, Ruddy ] et al. The Effect of High-Flow

Nasal Cannula Oxygen Therapy on Mortality and Intubation Rate in
Acute Respiratory Failure: A Systematic Review and Meta-Analysis.
Crit Care Med 2017; 45: e449-e456

[462]

[463]

[464]

[465]

[466]

[467]

[468]

[469]

[470]

[471]

[472]

[473]

[474]

[475]

[476]

[477]

[478]

[479]

Zhu'Y, Yin H, Zhang R et al. High-flow nasal cannula oxygen therapy
versus conventional oxygen therapy in patients with acute respira-
tory failure: a systematic review and meta-analysis of randomized
controlled trials. BMC Pulm Med 2017; 17: 201

Corley A, Rickard CM, Aitken LM et al. High-flow nasal cannulae for
respiratory support in adult intensive care patients. Cochrane Data-
base Syst Rev 2017; 5: CD010172

Ni YN, Luo |, YuH et al. Can High-flow Nasal Cannula Reduce the Rate
of Endotracheal Intubation in Adult Patients With Acute Respiratory
Failure Compared With Conventional Oxygen Therapy and Non-
invasive Positive Pressure Ventilation? A Systematic Review and
Meta-analysis Chest 2017; 151: 764-775

Ischaki E, Pantazopoulos I, Zakynthinos S. Nasal high flow therapy:
a novel treatment rather than a more expensive oxygen device. Eur
Respir Rev 2017; 26: 145

Ou X, HuaY, Liu | et al. Effect of high-flow nasal cannula oxygen
therapy in adults with acute hypoxemic respiratory failure: a meta-
analysis of randomized controlled trials. CMA) 2017; 189: E260 -
E267

Leeies M, Flynn E, Turgeon AF et al. High-flow oxygen via nasal can-
nulae in patients with acute hypoxemic respiratory failure: a syste-
matic review and meta-analysis. Syst Rev 2017; 6: 202

Zhao H, Wang H, Sun F et al. High-flow nasal cannula oxygen therapy
is superior to conventional oxygen therapy but not to noninvasive
mechanical ventilation on intubation rate: a systematic review and
meta-analysis. Crit Care 2017; 21: 184

Nedel WL, Deutschendorf C, Moraes Rodrigues Filho E. High-Flow
Nasal Cannula in Critically Ill Subjects With or at Risk for Respiratory
Failure: A Systematic Review and Meta-Analysis. Respir Care 2017;
62:123-132

Liatsi D, Tsapas B, Pampori S et al. Respiratory, metabolic and
hemodynamic effects of clonidine in ventilated patients presenting
with withdrawal syndrome. Intensive Care Med 2009; 35: 275-281

Natalini G, Di Maio A, Rosano A et al. Remifentanil improves breath-
ing pattern and reduces inspiratory workload in tachypneic patients.
Respir Care 2011; 56: 827-833

Heunks LM, van der Hoeven JG. Clinical review: the ABC of weaning
failure - a structured approach. Crit Care 2010; 14: 245

Bancalari E, Claure N. Strategies to accelerate weaning from respi-
ratory support. Early Hum Dev 2013; 89: S4-S6

Parnell H, Quirke G, Farmer S et al. The successful treatment of
hypercapnic respiratory failure with oral modafinil. Int ] Chron Ob-
struct Pulmon Dis 2014; 9: 413-419

Kim DW, Joo |D, In JH et al. Comparison of the recovery and respira-
tory effects of aminophylline and doxapram following total intrave-
nous anesthesia with propofol and remifentanil. | Clin Anesth 2013;
25:173-176

Abbasi S, Farsaei S, Fazel K et al. Can donepezil facilitate weaning
from mechanical ventilation in difficult to wean patients? An inter-
ventional pilot study. Daru 2015; 23: 23

Williams SC, Marshall NS, Kennerson M et al. Modafinil effects dur-
ing acute continuous positive airway pressure withdrawal: a ran-
domized crossover double-blind placebo-controlled trial. Am | Re-
spir Crit Care Med 2010; 181: 825-831

Faisy C, Meziani F, Planquette B et al. Effect of Acetazolamide vs Pla-
cebo on Duration of Invasive Mechanical Ventilation Among Patients
With Chronic Obstructive Pulmonary Disease: A Randomized Clinical
Trial. JAMA 2016; 315: 480-488

Rialp G, Raurich JM, Llompart-Pou JA et al. Respiratory CO, response
depends on plasma bicarbonate concentration in mechanically ven-
tilated patients. Med Intensiv 2014; 38: 203-210

Schénhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73: 723-814

Heruntergeladen von: Thieme Gruppe. Urheberrechtlich geschitzt.



[480] Beattie WS, Karkouti K, Wijeysundera DN et al. Risk associated with
preoperative anemia in noncardiac surgery: a single-center cohort
study. Anesthesiology 2009; 110: 574-581

[481] Carrascal Y, Maroto L, Rey ] et al. Impact of preoperative anemia on
cardiac surgery in octogenarians. Interact Cardiovasc Thorac Surg
2010; 10: 249-255

[482] De Santo L, Romano G, Della Corte A et al. Preoperative anemia in
patients undergoing coronary artery bypass grafting predicts acute
kidney injury. ] Thorac Cardiovasc Surg 2009; 138: 965-970

[483] Karkouti K, Wijeysundera DN, Beattie WS. Reducing Bleeding in
Cardiac Surgery (RBC) Investigators Risk associated with preopera-
tive anemia in cardiac surgery: a multicenter cohort study. Circula-
tion 2008; 117: 478 -484

[484] Wu WC, Schifftner TL, Henderson WG et al. Preoperative hematocrit
levels and postoperative outcomes in older patients undergoing
noncardiac surgery. JAMA 2007; 297: 2481 -2488

[485] Kulier A, Levin |, Moser R et al. Impact of preoperative anemia on
outcome in patients undergoing coronary artery bypass graft sur-
gery. Circulation 2007; 116: 471-479

[486] Wu WC, Smith TS, Henderson WG et al. Operative blood loss, blood
transfusion, and 30-day mortality in older patients after major non-
cardiac surgery. Ann Surg 2010; 252: 11-17

487] Klein HG, Spahn DR, Carson |L. Red blood cell transfusion in clinical
p
practice. Lancet 2007; 370: 415-426

[488] Wang JK, Klein HG. Red blood cell transfusion in the treatment and
management of anaemia: the search for the elusive transfusion
trigger. Vox Sang 2010; 98: 2-11

[489] Viires N, Sillye G, Aubier M et al. Regional blood flow distribution in
dog during induced hypotension and low cardiac output. Spontane-
ous breathing versus artificial ventilation. | Clin Invest 1983; 72:
935-947

[490] Holst LB, Haase N, Wetterslev | et al. Lower versus higher hemoglo-
bin threshold for transfusion in septic shock. N Engl | Med 2014;
371:1381-1391

[491] Murphy GJ, Pike K, Rogers CA et al. Liberal or restrictive transfusion
after cardiac surgery. N Engl | Med 2015; 372: 997-1008

[492] Mazer CD, Whitlock RP, Fergusson DA et al. Restrictive or Liberal
Red-Cell Transfusion for Cardiac Surgery. N Engl ] Med 2017; 377:
2133-2144

[493] Odutayo A, Desborough M], Trivella M et al. Restrictive versus liberal
blood transfusion for gastrointestinal bleeding: a systematic review
and meta-analysis of randomised controlled trials. Lancet Gastroen-
terol Hepatol 2017; 2: 354-360

[494] Cornet AD, Zwart E, Kingma SD et al. Pulmonary effects of red blood
cell transfusion in critically ill, non-bleeding patients. Transfus Med
2010; 20: 221-226

[495] Zilberberg MD, Shorr AF. Effect of a restrictive transfusion strategy
on transfusion-attributable severe acute complications and costs in
the US ICUs: a model simulation. BMC Health Serv Res 2007; 7: 138

[496] Zilberberg MD, Stern LS, Wiederkehr DP et al. Anemia, transfusions
and hospital outcomes among critically ill patients on prolonged
acute mechanical ventilation: a retrospective cohort study. Crit Care
2008; 12: R60

[497] Hendrickson JE, Hillyer CD. Noninfectious serious hazards of trans-
fusion. Anesth Analg 2009; 108: 759-769

[498] Rohde |M, Dimcheff DE, Blumberg N et al. Health care-associated
infection after red blood cell transfusion: a systematic review and
meta-analysis. JAMA 2014; 311: 1317-1326

[499] Carson JL, Stanworth S, Roubinian N et al. Transfusion thresholds
and other strategies for guiding allogeneic red blood cell transfu-
sion. Cochrane Database Syst Rev 2016; 10: CD002042

[500] American Society of Anesthesiologists Task Force on Perioperative
Blood Management. Practice guidelines for perioperative blood

Schénhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73: 723-814

[501]

[502]

[503]

[504]

[505]

[506]

[507]

[508]

[509]

[510]

[511]

[512]

[513]

[514]

[515]

[516]

[517]

[518]

[519]

[520]

management: an updated report by the American Society of Anes-
thesiologists Task Force on Perioperative Blood Management™.
Anesthesiology 2015; 122: 241 -275

Carson L, Grossman B, Kleinman S et al. Red blood cell transfusion:
a clinical practice guideline from the AABB*. Ann Intern Med 2012;
157:49-58

Bundesarztekammer. Querschnitts-Leitlinien (BAK) zur Therapie mit
Blutkomponenten und Plasmaderivaten - 4. aktualisierte und tiber-
arbeitete Auflage. KdIn: Deutscher Arzte-Verlag; 2015. ISBN: 978-3-
7691-1269-6

Dellinger RP, Levy MM, Rhodes A et al. Surviving Sepsis Campaign:
international guidelines for management of severe sepsis and septic
shock, 2012. Intensive Care Med 2013; 39: 165-228

Qaseem A, Humphrey LL, Fitterman N et al. Treatment of anemia in
patients with heart disease: a clinical practice guideline from the
American College of Physicians. Ann Intern Med 2013; 159: 770 -
779

Schonhofer B, Bohrer H, Kohler D. Blood transfusion facilitating dif-
ficult weaning from the ventilator. Anaesthesia 1998; 53: 181-184

Orlov D, O’Farrell R, McCluskey SA et al. The clinical utility of an
index of global oxygenation for guiding red blood cell transfusion
in cardiac surgery. Transfusion 2009; 49: 682 -688

Vallet B, Adamczyk S, Barreau O et al. Physiologic transfusion trig-
gers. Best Pract Res Clin Anaesthesiol 2007; 21: 173-181

Adamczyk S, Robin E, Barreau O et al. Contribution of central venous
oxygen saturation in postoperative blood transfusion decision. Ann
Fr Anesth Reanim 2009; 28: 522-530

Vallet B, Robin E, Lebuffe G. Venous oxygen saturation as a physio-
logic transfusion trigger. Crit Care 2010; 14: 213

Vuille-Lessard E, Boudreault D, Girard F et al. Red blood cell transfu-
sion practice in elective orthopedic surgery: a multicenter cohort
study. Transfusion 2010; 50: 2117-2124

Hébert PC, Tinmouth A, Corwin HL. Controversies in RBC transfusion
in the critically ill. Chest 2007; 131: 1583 -1590

Zeroual N, Samarani G, Gallais | et al. ScvO, changes after red-blood-
cell transfusion for anaemia in cardiothoracic and vascular ICU pa-
tients: an observational study. Vox sanguinis 2018; 113: 136-142

Rémers LH, Bakker C, Dollée N et al. Cutaneous Mitochondrial PO,,
but Not Tissue Oxygen Saturation, Is an Early Indicator of the Phy-
siologic Limit of Hemodilution in the Pig. Anesthesiology 2016; 125:
124-132

Cahill NE, Dhaliwal R, Day AG et al. Nutrition therapy in the critical
care setting: what is “best achievable” practice? An international
multicenter observational study. Crit Care Med 2010; 38: 395-401

Compher C, Chittams ], Sammarco T et al. Greater Protein and Ener-
gy Intake May Be Associated With Improved Mortality in Higher Risk
Critically Il Patients: A Multicenter, Multinational Observational
Study. Crit Care Med 2017; 45: 156-163

Hill GL. Impact of nutritional support on the clinical outcome of the
surgical patient. Clin Nutr 1994; 13: 331-340

Plank LD, Hill GL. Energy balance in critical illness. Proc Nutr Soc
2003; 62: 545-552

Herve P, Simonneau G, Girard P et al. Hypercapnic acidosis induced
by nutrition in mechanically ventilated patients: glucose versus fat.
Crit Care Med 1985; 13: 537-540

McClave SA, Taylor BE, Martindale RG et al. Guidelines for the Provi-
sion and Assessment of Nutrition Support Therapy in the Adult Cri-

tically Il Patient: Society of Critical Care Medicine (SCCM) and Ame-
rican Society for Parenteral and Enteral Nutrition (A.S.P.E.N.). JPEN |
Parenter Enteral Nutr 2016; 40: 159-211

Reintam Blaser A, Starkopf ], Alhazzani W et al. Early enteral nutrition
in critically ill patients: ESICM clinical practice guidelines. Intensive
Care Med 2017; 43: 380-398

807

Heruntergeladen von: Thieme Gruppe. Urheberrechtlich geschitzt.



& Thieme

[521]

[522]

[523]

[524]

[525]

[526]

[527]

[528]

[529]

[530]

[531]

[532]

[533]

[534]

[535]

[536]

[537]

[538]

808

al-Saady NM, Blackmore CM, Bennett ED. High fat, low carbohyd-
rate, enteral feeding lowers PaCO, and reduces the period of venti-
lation in artificially ventilated patients. Intensive Care Med 1989; 15:
290-295

van den Berg B, Bogaard JM, Hop WC. High fat, low carbohydrate,
enteral feeding in patients weaning from the ventilator. Intensive
Care Med 1994; 20: 470-475

Mesejo A, Acosta JA, Ortega C et al. Comparison of a high-protein
disease-specific enteral formula with a high-protein enteral formula
in hyperglycemic critically ill patients. Clin Nutr 2003; 22: 295-305

Kostadima E, Kaditis AG, Alexopoulos El et al. Early gastrostomy
reduces the rate of ventilator-associated pneumonia in stroke or
head injury patients. Eur Respir ] 2005; 26: 106-111

Elke G, Hartl WH, Kreymann KG et al. DGEM-Leitlinie: ,Klinische
Erndhrung in der Intensivmedizin“. 2018. www.awmf.org/leitlinien/
aktuelle-leitlinien Register-Nummer 073-004

Peterson S|, Tsai AA, Scala CM et al. Adequacy of oral intake in criti-
cally ill patients 1 week after extubation. ] Am Diet Assoc 2010; 110:
427-433

Kreymann G, Adolph M, Mueller M). Working group for developing
the guidelines for parenteral nutrition of The German Association
for Nutritional Medicine Energy expenditure and energy intake -
Guidelines on Parenteral Nutrition, Chapter 3. Ger Med Sci 2009; 7:
Doc25

Zusman O, Theilla M, Cohen | et al. Resting energy expenditure,
calorie and protein consumption in critically ill patients: a retro-
spective cohort study. Crit Care 2016; 20: 367

Singer P, Blaser AR, Berger MM et al. ESPEN guideline on clinical
nutrition in the intensive care unit. Clin Nutr 2019; 38: 48-79

Gadek JE, DeMichele S), Karlstad MD et al. Effect of enteral feeding
with eicosapentaenoic acid, gamma-linolenic acid, and antioxidants
in patients with acute respiratory distress syndrome. Enteral Nutri-
tion in ARDS Study Group. Crit Care Med 1999; 27: 1409-1420

Singer P, Theilla M, Fisher H et al. Benefit of an enteral diet enriched
with eicosapentaenoic acid and gamma-linolenic acid in ventilated
patients with acute lung injury. Crit Care Med 2006; 34: 1033-1038

Pontes-Arruda A, Aragdo AM, Albuquerque |D. Effects of enteral
feeding with eicosapentaenoic acid, gamma-linolenic acid, and
antioxidants in mechanically ventilated patients with severe sepsis
and septic shock. Crit Care Med 2006; 34: 2325-2333

Pontes-Arruda A, Demichele S, Seth A et al. The use of an inflam-
mation-modulating diet in patients with acute lung injury or acute
respiratory distress syndrome: a meta-analysis of outcome data.
JPEN | Parenter Enteral Nutr 2008; 32: 596 -605

Marik PE, Zaloga GP. Immunonutrition in critically ill patients: a sys-
tematic review and analysis of the literature. Intensive Care Med
2008; 34: 1980-1990

Rice TW, Wheeler AP, Thompson BT et al. Enteral omega-3 fatty
acid, gamma-linolenic acid, and antioxidant supplementation in
acute lung injury. JAMA 2011; 306: 1574-1581

Li C, Bo L, Liu W et al. Enteral Immunomodulatory Diet (Omega-3
Fatty Acid, y-Linolenic Acid and Antioxidant Supplementation) for
Acute Lung Injury and Acute Respiratory Distress Syndrome: An
Updated Systematic Review and Meta-Analysis. Nutrients 2015; 7:
5572-5585

Santacruz CA, Orbegozo D, Vincent JL et al. Modulation of Dietary
Lipid Composition During Acute Respiratory Distress Syndrome:
Systematic Review and Meta-Analysis. |PEN | Parenter Enteral Nutr
2015;39: 837-846

Hurt RT, McClave SA, Martindale RG et al. Summary Points and
Consensus Recommendations From the International Protein Sum-
mit. Nutr Clin Pract 2017; 32: 1425-151S

[539]

[540]

[541]

[542]

[543]

[544]

[545]

[546]

[547]

[548]

[549]

[550]

[551]

[552]

[553]

[554]

[555]

[556]

[557]

[558]

[559]

[560]

Heyland DK, Stapleton RD, Mourtzakis M et al. Combining nutrition
and exercise to optimize survival and recovery from critical illness:
Conceptual and methodological issues. Clin Nutr 2016; 35: 1196 -
1206

Ha EV, Rogers DF. Novel Therapies to Inhibit Mucus Synthesis and
Secretion in Airway Hypersecretory Diseases. Pharmacology 2016;
97:84-100

Fahy |V, Dickey BF. Airway mucus function and dysfunction. N Engl |
Med 2010; 363: 2233 -2247

Strickland SL, Rubin BK, Haas CF et al. AARC Clinical Practice Guide-
line: Effectiveness of Pharmacologic Airway Clearance Therapies in
Hospitalized Patients. Respir Care 2015; 60: 1071-1077

Branson RD. Secretion management in the mechanically ventilated
patient. Respir Care 2007; 52: 1328 -1342

Sturgess JM, Palfrey AJ, Reid L. The viscosity of bronchial secretion.
Clin Sci 1970; 38: 145-156

McCarren B, Alison JA. Physiological effects of vibration in subjects
with cystic fibrosis. Eur Respir | 2006; 27: 1204-1209

Clini EM, Antoni FD, Vitacca M et al. Intrapulmonary percussive ven-
tilation in tracheostomized patients: a randomized controlled trial.
Intensive Care Med 2006; 32: 1994 -2001

Donaldson SH, Bennett WD, Zeman KL et al. Mucus clearance and
lung function in cystic fibrosis with hypertonic saline. N Engl | Med
2006; 354: 241 -250

Bellone A, Spagnolatti L, Massobrio M et al. Short-term effects of
expiration under positive pressure in patients with acute exacerba-
tion of chronic obstructive pulmonary disease and mild acidosis
requiring non-invasive positive pressure ventilation. Intensive Care
Med 2002; 28: 581-585

Chen YH, Yeh MC, Hu HC et al. Effects of Lung Expansion Therapy on
Lung Function in Patients with Prolonged Mechanical Ventilation.
Can Respir | 2016; 2016: 5624315

Guimaraes FS, Lopes AJ, Constantino SS et al. Expiratory rib cage
Compression in mechanically ventilated subjects: a randomized
crossover trial [corrected]. Respir Care 2014; 59: 678 -685

Bach JR. Update and perspective on noninvasive respiratory muscle
aids. Part 2: The expiratory aids. Chest 1994; 105: 1538 -1544

Chatwin M, Ross E, Hart N et al. Cough augmentation with mecha-
nical insufflation/exsufflation in patients with neuromuscular weak-
ness. Eur Respir ) 2003; 21: 502-508

Bach JR, Saporito LR, Shah HR et al. Decanulation of patients with
severe respiratory muscle insufficiency: efficacy of mechanical
insufflation-exsufflation. ] Rehabil Med 2014; 46: 1037 -1041

Rose L, Adhikari NK, Leasa D et al. Cough augmentation techniques
for extubation or weaning critically ill patients from mechanical
ventilation. Cochrane Database Syst Rev 2017; 1: CD011833

Macht M, King CJ, Wimbish T et al. Post-extubation dysphagia is
associated with longer hospitalization in survivors of critical illness
with neurologic impairment. Crit Care 2013; 17: R119

Skoretz SA, Flowers HL, Martino R. The incidence of dysphagia fol-
lowing endotracheal intubation: a systematic review. Chest 2010;
137: 665-673

Kwok AM, Davis |W, Cagle KM et al. Post-extubation dysphagia in
trauma patients: it’s hard to swallow. Am | Surg 2013; 206: 924 -927

Skoretz SA, Yau TM, Ivanov | et al. Dysphagia and associated risk
factors following extubation in cardiovascular surgical patients.
Dysphagia 2014; 29: 647 -654

Dasgupta A, Rice R, Mascha E et al. Four-year experience with a unit
for long-term ventilation (respiratory special care unit) at the
Cleveland Clinic Foundation. Chest 1999; 116: 447 —-455

Zielske ], Bohne S, Brunkhorst FM et al. Acute and long-term dys-
phagia in critically ill patients with severe sepsis: results of a pro-

Schénhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73: 723-814

Heruntergeladen von: Thieme Gruppe. Urheberrechtlich geschitzt.


www.awmf.org/leitlinien/aktuelle-leitlinien

spective controlled observational study. Eur Arch Otorhinolaryngol
2014; 271:3085-3093

[561] Leder SB. Incidence and type of aspiration in acute care patients re-
quiring mechanical ventilation via a new tracheotomy. Chest 2002;
122:1721-1726

[562] Donzelli|, Brady S, Wesling M et al. Effects of the removal of the
tracheotomy tube on swallowing during the fiberoptic endoscopic
exam of the swallow (FEES). Dysphagia 2005; 20: 283 -289

[563] Terk AR, Leder SB, Burrell MI. Hyoid bone and laryngeal movement
dependent upon presence of a tracheotomy tube. Dysphagia 2007;
22:89-93

[564] Berlinghof K, Rollnik |D. Trachealkaniilenmanagement. In: Rollnik |D.

Die neurologisch-neurochirurgische Frithrehabilitation. Heidelberg:
Springer; 2013: 179-192

[565] Pohl M, Bertram M, Bucka C et al. Course of rehabilitation in early
neurological/neurosurgical rehabilitation. Results of a 2014 multi-
center evaluation in Germany. Nervenarzt 2016; 87: 634 -644

[566] Donzelli|, Brady S, Wesling M et al. Simultaneous modified Evans
blue dye procedure and video nasal endoscopic evaluation of the
swallow. Laryngoscope 2001; 111: 1746-1750

[567] Belafsky PC, Blumenfeld L, LePage A et al. The accuracy of the mo-
dified Evan’s blue dye test in predicting aspiration. Laryngoscope
2003; 113:1969-1972

[568] Lynch YT, Clark BJ, Macht M et al. The accuracy of the bedside
swallowing evaluation for detecting aspiration in survivors of acute
respiratory failure. | Crit Care 2017; 39: 143-148

[569] Reynolds |, Carroll S, Sturdivant C. Fiberoptic Endoscopic Evaluation
of Swallowing: A Multidisciplinary Alternative for Assessment of In-
fants With Dysphagia in the Neonatal Intensive Care Unit. Adv Neo-
natal Care 2016; 16: 37-43

[570] Rosenbek |C, Robbins JA, Roecker EB et al. A penetration-aspiration
scale. Dysphagia 1996; 11: 93-98

[571] Bullerdiek M. Dysphagiemanagement. In: Rollnik |D. Die neurolo-
gisch-neurochirurgische Frithrehabilitation. Heidelberg: Springer;
2013:117-128

[572] So I, Song DH, Park JH et al. Accuracy of Ultrasound-Guided and
Non-ultrasound-Guided Botulinum Toxin Injection Into Cadaver
Salivary Glands. Ann Rehabil Med 2017; 41: 51-57

[573] Suiter DM, McCullough GH, Powell PW. Effects of cuff deflation and
one-way tracheostomy speaking valve placement on swallow phy-
siology. Dysphagia 2003; 18: 284-292

[574] Windisch W, Schonhofer B, Magnet FS et al. Diagnosis and Treat-
ment of Diaphragmatic Dysfunction. Pneumologie 2016; 70: 454 -
461

[575] Elkins M, Dentice R. Inspiratory muscle training facilitates weaning
from mechanical ventilation among patients in the intensive care
unit: a systematic review. | Physiother 2015; 61: 125-134

[576] Bissett BM, Leditschke IA, Neeman T et al. Inspiratory muscle train-
ing to enhance recovery from mechanical ventilation: a randomised
trial. Thorax 2016; 71: 812-819

[577] Moodie L, Reeve |, Elkins M. Inspiratory muscle training increases
inspiratory muscle strength in patients weaning from mechanical
ventilation: a systematic review. | Physiother 2011; 57: 213 -221

[578] Hulzebos EH, Helders PJ, Favié N] et al. Preoperative intensive inspi-
ratory muscle training to prevent postoperative pulmonary compli-
cations in high-risk patients undergoing CABG surgery: a random-
ized clinical trial. JAMA 2006; 296: 1851-1857

[579] Sarnoff S, Hardenbergh E, Whittenberger |L. Electrophrenic Respi-
ration. Science 1948; 108: 482

[580] Velazco JF, Ghamande S, Surani S. Phrenic Nerve Pacing: Current
Concepts. Chapter 13 in Current Issues and Recent Advances in
Pacemaker Therapy. Croatia, European Union: InTech; 2012

Schénhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73: 723-814

[581]

[582]

[583]

[584]

[585]

[586]

[587]

[588]

[589]

[590]

[591]

[592]

[593]

[594]

[595]

[596]

[597]

[598]

[599]

Smith BK, Fuller DD, Martin AD et al. Diaphragm Pacing as a Rehabi-
litative Tool for Patients With Pompe Disease Who Are Ventilator-
Dependent: Case Series. Phys Ther 2016; 96: 696 - 703

Testelmans D, Nafteux P, Van Cromphaut S et al. Feasibility of dia-
phragm pacing in patients after bilateral lung transplantation. Clin
Transplant 2017;31: 12

Reynolds SC, Meyyappan R, Thakkar V et al. Mitigation of Ventilator-
induced Diaphragm Atrophy by Transvenous Phrenic Nerve Stimula-
tion. Am | Respir Crit Care Med 2017; 195: 339-348

Reynolds S, Ebner A, Meffen T et al. Diaphragm Activation in Venti-
lated Patients Using a Novel Transvenous Phrenic Nerve Pacing
Catheter. Crit Care Med 2017; 45: e691-e694

Percutaneous Temporary Placement of a Phrenic Nerve Stimulator
for Diaphragm Pacing (RESCUE2), NCT03096639. https://clinicaltri-
als.gov/ct2/show/NCT03096639?term=REscue2&rank=1

Kaushik M, Wojewodzka-Zelezniakowicz M, Cruz DN et al. Extracor-
poreal carbon dioxide removal: the future of lung support lies in the
history. Blood Purif 2012; 34: 94-106

May AG, Sen A, Cove ME et al. Extracorporeal CO, removal by he-
modialysis: in vitro model and feasibility. Intensive Care Med Exp
2017;5:20

Allardet-Servent ], Castanier M, Signouret T et al. Safety and Efficacy
of Combined Extracorporeal CO, Removal and Renal Replacement
Therapy in Patients With Acute Respiratory Distress Syndrome and
Acute Kidney Injury: The Pulmonary and Renal Support in Acute Re-
spiratory Distress Syndrome Study. Crit Care Med 2015; 43: 2570 -
2581

Cressoni M, Zanella A, Epp M et al. Decreasing pulmonary ventilation
through bicarbonate ultrafiltration: an experimental study. Crit Care
Med 2009; 37: 2612-2618

Zanella A, Castagna L, Salerno D et al. Respiratory Electrodialysis.
A Novel, Highly Efficient Extracorporeal CO, Removal Technique.
Am | Respir Crit Care Med 2015; 192: 719-726

Fanelli V, Ranieri MV, Mancebo | et al. Feasibility and safety of low-
flow extracorporeal carbon dioxide removal to facilitate ultra-pro-
tective ventilation in patients with moderate acute respiratory dis-
tress sindrome. Crit Care 2016; 20: 36

Burki NK, Mani RK, Herth FJF et al. A novel extracorporeal CO(2)
removal system: results of a pilot study of hypercapnic respiratory
failure in patients with COPD. Chest 2013; 143: 678 -686

Braune S, Sieweke A, Brettner F et al. The feasibility and safety of
extracorporeal carbon dioxide removal to avoid intubation in pa-
tients with COPD unresponsive to noninvasive ventilation for acute
hypercapnic respiratory failure (ECLAIR study): multicentre case-
control study. Intensive Care Med 2016; 42: 1437-1444

Abrams DC, Brenner K, Burkart KM et al. Pilot study of extracorpo-
real carbon dioxide removal to facilitate extubation and ambulation
in exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease. Ann Am
Thorac Soc 2013; 10: 307-314

Terragni PP, Del Sorbo L, Mascia L et al. Tidal volume lower than
6 ml/kg enhances lung protection: role of extracorporeal carbon
dioxide removal. Anesthesiology 2009; 111: 826 -835

Taccone FS, Malfertheiner MV, Ferrari F et al. Extracorporeal CO,
removal in critically ill patients: a systematic review. Minerva Anes-
tesiol 2017; 83: 762-772

Karagiannidis C, Brodie D, Strassmann S et al. Extracorporeal mem-
brane oxygenation: evolving epidemiology and mortality. Intensive
Care Med 2016; 42: 889-896

Cooper AB, Thornley KS, Young GB et al. Sleep in critically ill patients
requiring mechanical ventilation. Chest 2000; 117: 809-818

Elliott R, McKinley S, Cistulli P et al. Characterisation of sleep in
intensive care using 24-hour polysomnography: an observational
study. Crit Care 2013; 17: R46

809

Heruntergeladen von: Thieme Gruppe. Urheberrechtlich geschitzt.


https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03096639?term=REscue2&rank=1

& Thieme

[600]

[601]

[602]

[603]

[604]

[605]

[606]

[607]

[608]

[609]

[610]

[611]

[612]

[613]

[614]

[615]

[616]

[617]

[618]

[619]

[620]

810

Hilton BA. Quantity and quality of patients’ sleep and sleep-
disturbing factors in a respiratory intensive care unit. ] Adv Nurs
1976; 1: 453 -468

Pisani MA, Friese RS, Gehlbach BK et al. Sleep in the intensive care
unit. Am | Respir Crit Care Med 2015; 191: 731-738

Chen HI, Tang YR. Sleep loss impairs inspiratory muscle endurance.
Am Rev Respir Dis 1989; 140: 907 -909

Huttmann SE, Wilms K, Hamm C et al. Assessment of Sleep in Pa-
tients Receiving Invasive Mechanical Ventilation in a Specialized
Weaning Unit. Lung 2017; 195: 361-369

Bihari S, Doug Mc Evoy R, Matheson E et al. Factors affecting sleep
quality of patients in intensive care unit. | Clin Sleep Med 2012; 8:
301-307

https://pneumologie.de/fileadmin/user_upload/Erhebungsbo-
gen_zur_Zertifizierung_Weaning-Zentren_Version_06.pdf

Van Rompaey B, Elseviers MM, Van Drom W et al. The effect of ear-
plugs during the night on the onset of delirium and sleep percep-
tion: a randomized controlled trial in intensive care patients. Crit
Care 2012; 16: R73

Pandharipande P, Ely EW. Sedative and analgesic medications: risk
factors for delirium and sleep disturbances in the critically ill. Crit
Care Clin 2006; 22: 313-327

Kondili E, Alexopoulou C, Xirouchaki N et al. Effects of propofol on
sleep quality in mechanically ventilated critically ill patients: a phys-
iological study. Intensive Care Med 2012; 38: 1640 - 1646

Devlin JW, Skrobik Y, Gélinas C et al. Clinical Practice Guidelines for
the Prevention and Management of Pain, Agitation/Sedation, Deliri-
um, Immobility, and Sleep Disruption in Adult Patients in the ICU.
Crit Care Med 2018; 46: e825-e873

Bourne RS, Mills GH, Minelli C. Melatonin therapy to improve
nocturnal sleep in critically ill patients: encouraging results from
a small randomised controlled trial. Crit Care 2008; 12: R52

Shilo L, Dagan Y, Smorjik Y et al. Effect of melatonin on sleep quality
of COPD intensive care patients: a pilot study. Chronobiol Int 2000;

17:71-76

Ibrahim MG, Bellomo R, Hart GK et al. A double-blind placebo-con-

trolled randomised pilot study of nocturnal melatonin in tracheos-
tomised patients. Crit Care Resusc 2006; 8: 187 -191

Hatta K, Kishi Y, Wada K et al. Preventive effects of ramelteon on
delirium: a randomized placebo-controlled trial. JAMA psychiatry
2014;71: 397 -403

Nishikimi M, Numaguchi A, Takahashi K et al. Effect of Administra-
tion of Ramelteon, a Melatonin Receptor Agonist, on the Duration of
Stay in the ICU: A Single-Center Randomized Placebo-Controlled
Trial. Crit Care Med 2018; 46: 1099-1105

Harrop JS, Sharan AD, Scheid EH Jr et al. Tracheostomy placement in
patients with complete cervical spinal cord injuries: American Spinal
Injury Association Grade A. ] Neurosurg 2004; 100: 20-23

Fiissenich W, Hirschfeld Araujo S, Kowald B et al. Discontinuous
ventilator weaning of patients with acute SCI. Spinal Cord 2018; 56:
461-468

Chiodo AE, Scelza W, Forchheimer M. Predictors of ventilator wean-
ing in individuals with high cervical spinal cord injury. | Spinal Cord

Med 2008; 31: 72-77

Popa C, Popa F, Grigorean VT et al. Vascular dysfunctions following

spinal cord injury. | Med Life 2010; 3: 275-285

Fromm B, Hundt G, Gerner H| et al. Management of respiratory
problems unique to high tetraplegia. Spinal Cord 1999; 37: 239-
244

Gondim FA, Lopes ACJr., Oliveira GR et al. Cardiovascular control
after spinal cord injury. Curr Vasc Pharmacol 2004; 2: 71-79

[621]

[622]

[623]

[624]

[625]

[626]

[627]

[628]

[629]

[630]

[631]

[632]

[633]

[634]

[635]

[636]

[637]

[638]

[639]

[640]

[641]

Brown R, DiMarco AF, Hoit |D et al. Respiratory dysfunction and
management in spinal cord injury. Respir Care 2006; 51: 853 -868

McCool D, Ayas N, Brown R. Mechanical ventilation and disuse atro-
phy of the diaphragm. N Engl ] Med 2008; 359: 89

Faulkner JA, Maxwell LC, Ruff GL et al. The diaphragm as a muscle.
Contractile properties. Am Rev Respir Dis 1979; 119: 89-92

Mantilla CB, Seven YB, Zhan WZ et al. Diaphragm motor unit re-
cruitment in rats. Respir Physiol Neurobiol 2010; 173: 101-106

Hirschfeld S, Exner G, Luukkaala T et al. Mechanical ventilation
or phrenic nerve stimulation for treatment of spinal cord injury-in-
duced respiratory insufficiency. Spinal Cord 2008; 46: 738 -742

Roussos CS, Macklem PT. Diaphragmatic fatigue in man. | Appl
Physiol 1977; 43: 189-197

Edwards RH. The diaphragm as a muscle. Mechanisms underlying
fatigue. Am Rev Respir Dis 1979; 119: 81-84

Walker DJ, Walterspacher S, Schlager D et al. Characteristics of
diaphragmatic fatigue during exhaustive exercise until task failure.
Respir Physiol Neurobiol 2011; 176: 14-20

Baydur A, Adkins RH, Milic-Emili J. Lung mechanics in individuals
with spinal cord injury: effects of injury level and posture. | Appl
Physiol 2001; 90: 405-411

Estenne M, De Troyer A. Mechanism of the postural dependence of
vital capacity in tetraplegic subjects. Am Rev Respir Dis 1987; 135:
367-371

Schultz TR, Lin R}, Watzman HM et al. Weaning children from
mechanical ventilation: a prospective randomized trial of protocol-
directed versus physician-directed weaning. Respir Care 2001; 46:
772-782

Foronda FK, Troster EJ, Farias JA et al. The impact of daily evaluation
and spontaneous breathing test on the duration of pediatric me-
chanical ventilation: a randomized controlled trial. Crit Care Med
2011; 39: 2526-2533

Hughes MR, Smith CD, Tecklenburg FW et al. Effects of a weaning
protocol on ventilated pediatric intensive care unit (PICU) patients.
Top Health Inf Manage 2001; 22: 35-43

Restrepo RD, Fortenberry |D, Spainhour C et al. Protocol-driven
ventilator management in children: comparison to nonprotocol
care. | Intensive Care Med 2004; 19: 274-284

Randolph AG, Wypij D, Venkataraman ST et al. Effect of mechanical
ventilator weaning protocols on respiratory outcomes in infants and
children: a randomized controlled trial. JAMA 2002; 288: 2561 -
2568

Bach R, Sinquee DM, Saporito LR et al. Efficacy of mechanical insuf-
flation-exsufflation in extubating unweanable subjects with res-
trictive pulmonary disorders. Respir Care 2015; 60: 477 -483

Bach JR, Niranjan V, Weaver B. Spinal muscular atrophy type 1:
A noninvasive respiratory management approach. Chest 2000; 117:
1100-1105

Jouvet P, Farges C, Hatzakis G et al. Weaning children from mecha-
nical ventilation with a computer-driven system (closed-loop proto-
col): a pilot study. Pediatr Crit Care Med 2007; 8: 425-432

Jouvet P, Eddington A, Payen V et al. A pilot prospective study on
closed loop controlled ventilation and oxygenation in ventilated
children during the weaning phase. Crit Care 2012; 16: R85

Rose L, Schultz M], Cardwell CR et al. Automated versus non-auto-
mated weaning for reducing the duration of mechanical ventilation
for critically ill adults and children: a cochrane systematic review and
meta-analysis. Crit Care 2015; 19: 48

Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference Group. Pediatric
acute respiratory distress syndrome: consensus recommendations
from the Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference. Pediatr
Crit Care Med 2015; 16: 428 -439

Schénhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73: 723-814

Heruntergeladen von: Thieme Gruppe. Urheberrechtlich geschitzt.


https://pneumologie.de/fileadmin/user_upload/Erhebungsbogen_zur_Zertifizierung_Weaning-Zentren_Version_06.pdf

[642] Venkataraman ST. Weaning and extubation in infants and children:
religion, art, or science. Pediatr Crit Care Med 2002; 3: 203-205

[643] Newth CJ, Venkataraman S, Willson DF et al. Weaning and extuba-
tion readiness in pediatric patients. Pediatr Crit Care Med 2009; 10:
-1

[644] Randolph AG, Forbes PW, Gedeit RG et al. Cumulative fluid intake
minus output is not associated with ventilator weaning duration or
extubation outcomes in children. Pediatr Crit Care Med 2005; 6:
642-647

[645] Foland JA, Fortenberry JD, Warshaw BL et al. Fluid overload before
continuous hemofiltration and survival in critically ill children:
a retrospective analysis. Crit Care Med 2004; 32: 1771-1776

[646] Goldstein SL, Somers M], Baum MA et al. Pediatric patients with
multi-organ dysfunction syndrome receiving continuous renal
replacement therapy. Kidney Int 2005; 67: 653 -658

[647] Curley MA, Harris SK, Fraser KA et al. State Behavioral Scale: a seda-
tion assessment instrument for infants and young children support-
ed on mechanical ventilation. Pediatr Crit Care Med 2006; 7: 107 -
114

[648] Franck LS, Harris SK, Soetenga D] et al. The Withdrawal Assessment
Tool-1 (WAT-1): an assessment instrument for monitoring opioid
and benzodiazepine withdrawal symptoms in pediatric patients.
Pediatr Crit Care Med 2008; 9: 573 -580

[649] Curley MA, Wypij D, Watson RS et al. Protocolized sedation vs usual
care in pediatric patients mechanically ventilated for acute respira-
tory failure: a randomized clinical trial. JAMA 2015; 313: 379-389

[650] Alexander E, Carnevale FA, Razack S. Evaluation of a sedation proto-
col for intubated critically ill children. Intensive Crit Care Nurs 2002;
18:292-301

[651] Deeter KH, King MA, Ridling D et al. Successful implementation of a
pediatric sedation protocol for mechanically ventilated patients. Crit
Care Med 2011; 39: 683-688

[652] Jin HS, Yum MS, Kim SL et al. The efficacy of the COMFORT scale in
assessing optimal sedation in critically ill children requiring mecha-
nical ventilation. | Korean Med Sci 2007; 22: 693 -697

[653] Gupta K, Gupta VK, Muralindharan | et al. Randomized controlled
trial of interrupted versus continuous sedative infusions in ventilated
children. Pediatr Crit Care Med 2012; 13: 131-135

[654] Farias JA, Retta A, Alia | et al. A comparison of two methods to per-
form a breathing trial before extubation in pediatric intensive care
patients. Intensive Care Med 2001; 27: 1649-1654

[655] Laham JL, Breheny PJ, Rush A. Do clinical parameters predict first
planned extubation outcome in the pediatric intensive care unit?
] Intensive Care Med 2015; 30: 89-96

[656] Manczur TI, Greenough A, Pryor D et al. Assessment of respiratory
drive and muscle function in the pediatric intensive care unit and
prediction of extubation failure. Pediatr Crit Care Med 2000; 1:
124-126

[657] Farias JA, Alia I, Retta A et al. An evaluation of extubation failure
predictors in mechanically ventilated infants and children. Intensive
Care Med 2002; 28: 752-757

[658] Chavez A, dela Cruz R, Zaritsky A. Spontaneous breathing trial pre-
dicts successful extubation in infants and children. Pediatr Crit Care
Med 2006; 7: 324-328

[659] Faustino EV, Gedeit R, Schwarz A| et al. Accuracy of an Extubation
Readiness Test in Predicting Successful Extubation in Children With
Acute Respiratory Failure From Lower Respiratory Tract Disease. Crit
Care Med 2017; 45: 94-102

[660] Thiagarajan RR, Bratton SL, Martin LD et al. Predictors of successful
extubation in children. Am | Respir Crit Care Med 1999; 160: 1562 -
1566

Schénhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73: 723-814

[661]

[662]

[663]

[664]

[665]

[666]

[667]

[668]

[669]

[670]

[671]

[672]

[673]

[674]

[675]

[676]

[677]

[678]

[679]

(680]

Riou Y, Chaari W, Leteurtre S et al. Predictive value of the physio-
logical deadspace/tidal volume ratio in the weaning process of me-
chanical ventilation in children. ] Pediatr (Rio ) 2012; 88: 217 -221

Johnston C, de Carvalho WB, Piva ] et al. Risk factors for extubation
failure in infants with severe acute bronchiolitis. Respir Care 2010;
55:328-333

Baumeister BL, el-Khatib M, Smith PG et al. Evaluation of predictors
of weaning from mechanical ventilation in pediatric patients. Pe-
diatr Pulmonol 1997; 24: 344 -352

Venkataraman ST, Khan N, Brown A. Validation of predictors of ex-
tubation success and failure in mechanically ventilated infants and
children. Crit Care Med 2000; 28: 2991 -2996

Khan N, Brown A, Venkataraman ST. Predictors of extubation suc-
cess and failure in mechanically ventilated infants and children. Crit
Care Med 1996; 24: 1568 -1579

Manczur TI, Greenough A, Pryor D et al. Comparison of predictors of
extubation from mechanical ventilation in children. Pediatr Crit Care
Med 2000; 1: 28-32

Noizet O, Leclerc F, Sadik A et al. Does taking endurance into ac-
count improve the prediction of weaning outcome in mechanically
ventilated children? Crit Care 2005; 9: R798 -R807

Leclerc F, Lecine T, Riou Y et al. Multi-parameter indices of weaning
from mechanical ventilation in children. Rev Mal Respir 2002; 19:
53-61

Harikumar G, Egberongbe Y, Nadel S et al. Tension-time index as a

predictor of extubation outcome in ventilated children. Am | Respir
Crit Care Med 2009; 180: 982-988

Ferguson LP, Walsh BK, Munhall D et al. A spontaneous breathing
trial with pressure support overestimates readiness for extubation in
children. Pediatr Crit Care Med 2011; 12: e330-e335

Moraes MA, Bonatto RC, Carpi MF et al. Comparison between inter-
mittent mandatory ventilation and synchronized intermittent man-
datory ventilation with pressure support in children. | Pediatr (Rio J)
2009; 85: 15-20

Piastra M, De Luca D, Costa R et al. Neurally adjusted ventilatory
assist vs pressure support ventilation in infants recovering from
severe acute respiratory distress syndrome: nested study. | Crit Care
2014;29:312.e1-5

Khemani RG, Hotz |, Morzov R et al. Evaluating Risk Factors for Pe-
diatric Post-extubation Upper Airway Obstruction Using a Physiolo-
gy-based Tool. Am ] Respir Crit Care Med 2016; 193: 198 -209

Principi T, Fraser DD, Morrison GC et al. Complications of mechani-
cal ventilation in the pediatric population. Pediatr Pulmonol 2011;
46:452-457

Edmunds S, Weiss |, Harrison R. Extubation failure in a large pediatric
ICU population. Chest 2001; 119: 897 -900

Foland JA, Super DM, Dahdah NS et al. The use of the air leak test and
corticosteroids in intubated children: a survey of pediatric critical
care fellowship directors. Respir Care 2002; 47: 662 - 666

Mhanna M), Zamel YB, Tichy CM et al. The “air leak” test around the
endotracheal tube, as a predictor of postextubation stridor, is age
dependent in children. Crit Care Med 2002; 30: 2639 -2643
Wratney AT, Benjamin DK]r., Slonim AD et al. The endotracheal
tube air leak test does not predict extubation outcome in critically ill
pediatric patients. Pediatr Crit Care Med 2008; 9: 490-496
Markovitz BP, Randolph AG. Corticosteroids for the prevention

of reintubation and postextubation stridor in pediatric patients:

A meta-analysis. Pediatr Crit Care Med 2002; 3: 223-226
Markovitz BP, Randolph AG, Khemani RG. Corticosteroids for the
prevention and treatment of post-extubation stridor in neonates,
children and adults. Cochrane Database Syst Rev 2008; 2: CD001000

811

Heruntergeladen von: Thieme Gruppe. Urheberrechtlich geschitzt.



& Thieme

(681]

[682]

[683]

[684]

[685]

[686]

[687]

[688]

[689]

[690]

[691]

[692]

[693]

[694]

[695]

[696]

[697]

[698]

[699]

[700]

812

Nascimento MS, Prado C, Troster EJ et al. Risk factors for post-extu-
bation stridor in children: the role of orotracheal cannula. Einstein
(Sao Paulo) 2015; 13: 226-231

Tibballs ], Shann FA, Landau LI. Placebo-controlled trial of predniso-
lone in children intubated for croup. Lancet 1992; 340: 745-748

Kemper K], Benson MS, Bishop M|. Predictors of postextubation
stridor in pediatric trauma patients. Crit Care Med 1991; 19: 352 -
355

Kemper K], Ritz RH, Benson MS et al. Helium-oxygen mixture in the
treatment of postextubation stridor in pediatric trauma patients.
Crit Care Med 1991; 19: 356-359

Gupta VK, Cheifetz IM. Heliox administration in the pediatric inten-
sive care unit: an evidence-based review. Pediatr Crit Care Med
2005; 6: 204-211

Yaneza MM, James HL, James HP et al. Changing indications for
paediatric tracheostomy and the role of a multidisciplinary trache-
ostomy clinic. ] Laryngol Otol 2015; 129: 882-886

Fauroux B, Leboulanger N, Roger G et al. A Noninvasive positive-
pressure ventilation avoids recannulation and facilitates early wean-
ing from tracheotomy in children. Pediatr Crit Care Med 2010; 11:
31-37

Suresh S, Huxol HG, Morton RL. Decreasing mechanical ventilator
support in medically fragile children with bronchopulmonary dys-
plasia: A step-by-step weaning protocol at a pediatric long term
extended care facility. ] Pediatr Rehabil Med 2015; 8: 147-156

Tsuboi N, Ide K, Nishimura N et al. Pediatric tracheostomy: Survival
and long-term outcomes. Int | Pediatr Otorhinolaryngol 2016; 89:
81-85

Carron JD, Derkay CS, Strope GL et al. Pediatric tracheotomies:
changing indications and outcomes. Laryngoscope 2000; 110:
1099-1104

Lewis CW, Carron |D, Perkins JA et al. Tracheotomy in pediatric pa-
tients: a national perspective. Arch Otolaryngol Head Neck Surg
2003;129: 523-529

Lee W, Koltai P, Harrison AM et al. Indications for tracheotomy in
the pediatric intensive care unit population: a pilot study. Arch Oto-
laryngol Head Neck Surg 2002; 128: 1249-1252

Da Silva PS, Waisberg ], Paulo CS et al. Outcome of patients requiring
tracheostomy in a pediatric intensive care unit. Pediatr Int 2005; 47:
554-559

Holscher CM, Stewart CL, Peltz ED et al. Early tracheostomy im-
proves outcomes in severely injured children and adolescents.
] Pediatr Surg 2014; 49: 590-592

Wootten CT, French LC, Thomas RG et al. Tracheotomy in the first
year of life: outcomes in term infants, the Vanderbilt experience.
Otolaryngol Head Neck Surg 2006; 134: 365-369

Wilcox L), Weber BC, Cunningham TD et al. Tracheostomy Compli-
cations in Institutionalized Children with Long-term Tracheostomy
and Ventilator Dependence. Otolaryngol Head Neck Surg 2016; 154:
725-730

Vianello A, Arcaro G, Braccioni F et al. Prevention of extubation fail-
ure in high-risk patients with neuromuscular disease. ] Crit Care
2011; 26: 517-524

Mayordomo-Colunga J, Medina A, Rey C et al. Non invasive ventila-
tion after extubation in paediatric patients: a preliminary study. BMC
Pediatr 2010; 10: 29

Essouri S, Chevret L, Durand P et al. Noninvasive positive pressure
ventilation: five years of experience in a pediatric intensive care unit.
Pediatr Crit Care Med 2006; 7: 329-334

James CS, Hallewell CP, James DP et al. Predicting the success of non-
invasive ventilation in preventing intubation and re-intubation in the
paediatric intensive care unit. Intensive Care Med 2011; 37: 1994 -
2001

[701]

[702]

[703]
[704]

[705]

[706]

[707]

[708]

[709]

[710]

[711]

[712]

[713]

[714]

[715]

[716]

[717]

[718]

[719]

[720]

Testa G, lodice F, Ricci Z et al. Comparative evaluation of high-flow

nasal cannula and conventional oxygen therapy in paediatric cardiac
surgical patients: a randomized controlled trial. Interact Cardiovasc
Thorac Surg 2014; 19: 456-461

Zilberberg MD, Shorr AF. Prolonged acute mechanical ventilation
and hospital bed utilization in 2020 in the United States: implica-
tions for budgets, plant and personnel planning. BMC Health Serv
Res 2008; 8: 242

Stichtag 6.8.2015. www.gbe-bund.de, Zugriff 06.08.2017

Tonnelier A, Tonnelier JM, Nowak E et al. Clinical relevance of classi-
fication according to weaning difficulty. Respir Care 2011; 56: 583 -
590

Sellares |, Ferrer M, Cano E et al. Predictors of prolonged weaning
and survival during ventilator weaning in a respiratory ICU. Intensive
Care Med 2011; 37: 775-784

Pu L, Zhu B, Jiang L et al. Weaning critically ill patients from mecha-
nical ventilation: A prospective cohort study. | Crit Care 2015; 30:
862.e7-13

Jeong BH, Ko MG, Nam ] et al. Differences in clinical outcomes
according to weaning classifications in medical intensive care units.
PloS one 2015; 10: e0122810

Eckehard Frisch, Praxis fiir auBerklinische Beatmung und AOK Nord-
ost; Deutscher Pflegetag 2016. https://docplayer.org/30447596-
Politik-wirtschaft-pflege-gesellschaft-das-veranstaltungsheft-zum-
deutschen-pflegetag-alle-vortraege-alle-referenten-alle-aussteller.
html

Kastrup M, Tittmann B, Sawatzki T et al. Transition from in-hospital
ventilation to home ventilation: process description and quality in-
dicators. Ger Med Sci 2017; 15: Doc18

Barchfeld T, Dellweg D, Bockling S et al. Weaning from long-term
mechanical ventilation: data of a single weaning center from 2007
to 2011. Dtsch Med Wochenschr 2014; 139: 527-533

Kahn JM, Le T, Angus DC et al. The epidemiology of chronic critical
illness in the United States™. Crit Care Med 2015; 43: 282-287

Bingold T, Bickenbach |, Coburn M et al. DGAI-Zertifizierung ands-
thesiologische Intensivmedizin: Entwéhnung von der Beatmung
Modul 1. Anésth Intensivmed 2013; 54: 212-216

Bingold T, Bickenbach |, Coburn MD et al. Modulares Zertifikat In-
tensivmedizin der DGAI. Anésth Intensivmed 2014; 55: 316-329

Beyer |, Berliner M, Glaesener J] et al. Position paper on interdiscipli-
nary acute care rehabilitation. Phys Med Rehab Kuror 2015; 25:
260-280

Musicco M, Emberti L, Nappi G et al. Early and long-term outcome of
rehabilitation in stroke patients: the role of patient characteristics,
time of initiation, and duration of interventions. Arch Phys Med Re-
habil 2003; 84: 551-558

Bundesarbeitsgemeinschaft Fiir Rehabilitation (BAR). Empfehlungen
zur Neurologischen Rehabilitation von Patienten mit schweren und

schwersten Hirnschadigungen in den Phasen B und C. Frankfurt/M:

Bundesarbeitsgemeinschaft Fiir Rehabilitation (BAR); 1995

Rollnik JD, Platz T, Béhm KD et al. Argumente fiir eine Zuordnung
der neurologisch-neurochirurgischen Frithrehabilitation (Phase B)
zum Krankenhausbereich (§ 39 SGB V). Positionspapier der Kliniken
des BDH Bundesverband Rehabilitation. Akt Neurol 2011; 38: 362 -
368

Rollnik JD, Janosch U. Current trends in the length of stay in neuro-
logical early rehabilitation. Dtsch Arztebl Int 2010; 107: 286-292
Oehmichen F, Ketter G, Mertl-Rétzer M et al. Weaning from pro-
longed mechanical ventilation in neurological weaning units: an
evaluation of the German Working Group for early Neurorehabilita-
tion. Nervenarzt 2012; 83: 1300-1307

Rollnik JD, Krauss JK, Gutenbrunner C et al. Weaning of neurological
early rehabilitation patients from mechanical ventilation: a retro-

Schénhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73: 723-814

Heruntergeladen von: Thieme Gruppe. Urheberrechtlich geschitzt.


http://www.gbe-bund.de
https://docplayer.org/30447596-Politik-wirtschaft-pflege-gesellschaft-das-veranstaltungsheft-zum-deutschen-pflegetag-alle-vortraege-alle-referenten-alle-aussteller.html

spective observational study. Eur ] Phys Rehabil Med 2017; 53: 441 -
446

[721] Dellweg D, Siemon K, Hohn E et al. Pneumologische Frithrehabilita-
tion nach Langzeitbeatmung. DMW 2019; 144: e80-e86

[722] Brummel NE, Jackson |C, Pandharipande PP et al. Delirium in the ICU
and subsequent long-term disability among survivors of mechanical
ventilation. Crit Care Med 2014; 42: 369-377

[723] Heidler MD, Bidu L, Friedrich N et al. Oral feeding of long-term ven-
tilated patients with a tracheotomy tube. Underestimated danger of
dysphagia. Med Klin Intensivmed Notfmed 2015; 110: 55-60

[724] Diaz O, Bégin P, Andresen M et al. Physiological and clinical effects of
diurnal noninvasive ventilation in hypercapnic COPD. Eur Respir |
2005; 26: 1016-1023

[725] Dellweg D, Reissig K, Hoehn E et al. Inspiratory muscle training dur-
ing rehabilitation in successfully weaned hypercapnic patients with
COPD. Respir Med 2017; 123: 116-123

[726] https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/95084/Aerztetag-be-
schliesst-Liberalisierung-der-Fernbehandlung

[727] Randerath W/, Kamps N, Brambring | et al. Recommendations for
invasive home mechanical ventilation. Pneumologie 2011; 65: 72 -
88

[728] Edwards D, Morris MC, Nelson JE et al. Decisions around Long-term
Ventilation for Children. Perspectives of Directors of Pediatric Home
Ventilation Programs. Ann Am Thorac Soc 2017; 14: 1539-1547

[729] Kherani T, Sayal A, Al-Saleh S et al. A comparison of invasive and
noninvasive ventilation in children less than 1 year of age: A long-
term follow-up study. Pediatr Pulmonol 2016; 51: 189-195

[730] Amin R, Sayal A, Syed F et al. How long does it take to initiate a child
on long-term invasive ventilation? Results from a Canadian pediatric
home ventilation program. Can Respir | 2015; 22: 103 -108

[731] Murphy J. Medically stable children in PICU: better at home. Paediatr
Nurs 2008; 20: 14-16

[732] Jardine E, Wallis C. Core guidelines for the discharge home of the
child on long-term assisted ventilation in the United Kingdom. UK
Working Party on Paediatric Long Term Ventilation. Thorax 1998;
53:762-767

[733] Make B, Hill NS, Goldberg Al et al. Mechanical ventilation beyond
the intensive care unit. Report of a consensus conference of the
American College of Chest Physicians. Chest 1998; 113: 289S - 344S

[734] Hammer J. Home mechanical ventilation in children: indications and
practical aspects. Schweiz Med Wochenschr 2000; 130: 1894 -1902

[735] Margolan H, Fraser |, Lenton S. Parental experience of services when
their child requires long-term ventilation. Implications for commis-
sioning and providing services. Child Care Health Dev 2004; 30:
257-264

[736] Ziring PR, Brazdziunas D, Cooley WC et al. American Academy of
Pediatrics. Committee on Children With Disabilities. Care coordina-
tion: integrating health and related systems of care for children with
special health care needs. Pediatrics 1999; 104: 978 -981

[737] Liptzin DR, Connell EA, Marable | et al. Weaning nocturnal ventila-
tion and decannulation in a pediatric ventilator care program. Pe-
diatr Pulmonol 2016; 51: 825-829

[738] Henningfeld JK, Maletta K, Ren B et al. Liberation from home me-
chanical ventilation and decannulation in children. Pediatr Pulmonol
2016; 51: 838-849

[739] Schonhofer B, Geiseler |, Pfeifer M et al. WeanNet: a network of
weaning units headed by pneumologists. Pneumologie 2014; 68:
737-742

[740] Hirschfeld S, Thietje R. Spezifische Aspekte der Rehabilitation bei
hoher Querschnittlihmung mit Beatmung. Neurol Rehabil 2018; 24:
7-12

Schénhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73: 723-814

[741]

[742]

[743]

[744]

[745]

[746]

[747]

[748]

[749]

[750]

[751]

[752]

[753]

[754]

[755]

[756]

[757]

[758]

[759]

Simons KS, Laheij R], van den Boogaard M et al. Dynamic light appli-
cation therapy to reduce the incidence and duration of delirium in
intensive-care patients: a randomised controlled trial. Lancet Respir
Med 2016; 4: 194-202

Oldham MA, Lee HB, Desan PH. Circadian Rhythm Disruption in the
Critically Ill: An Opportunity for Improving Outcomes. Crit Care Med
2016; 44: 207 -217

Schonhofer B, Pfeifer M, Kohler D. [Protracted respiratory insuffi-
ciency - epidemiology and network on respiratory weaning after
prolonged ventilation]. Pneumologie 2010; 64: 595-599

Neitzke G, Burchardi H, Duttge G et al. Limits of the meaningfulness
of intensive care medicine: Position paper of the Ethics Section of
DIVI. Med Klin Intensivmed Notfmed 2016; 111: 486-492

Janssens U, Burchardi N, Duttge G et al. Therapiezielanderung und
Therapiebegrenzung in der Intensivmedizin. Positionspapier der
Sektion Ethik der DIVI. DIVI 2012; 3: 103-107

Bundesgesetzblatt: Drittes Gesetz zur Anderung des Betreuungs-
rechts vom 29.7.20009. https://www.bgbl.de/

Allensbacher Kurzberichte - Deutlicher Anstieg der Patientenver-
figungen. https://www.ifd-allensbach.de/fileadmin/kurzberich-
te_dokumentationen/PD_2014_20.pdf

de Heer G, Saugel B, Sensen B et al. Advance Directives and Powers
of Attorney in Intensive Care Patients. Dtsch Arztebl Int 2017; 114:
363-370

Campbell ML, Bizek KS, Thill M. Patient responses during rapid ter-
minal weaning from mechanical ventilation: a prospective study.
Crit Care Med 1999; 27: 73-77

Schneiderman LJ, Gilmer T, Teetzel HD. Impact of ethics consulta-
tions in the intensive care setting: a randomized, controlled trial.
Crit Care Med 2000; 28: 3920-3924

Dowdy MD, Robertson C, Bander JA. A study of proactive ethics
consultation for critically and terminally ill patients with extended
lengths of stay. Crit Care Med 1998; 26: 252-259

Neitzke G, Boll B, Burchardi H et al. Documentation of decisions to
withhold or withdraw life-sustaining therapies : Recommendation of
the Ethics Section of the German Interdisciplinary Association of
Critical Care and Emergency Medicine (DIVI) in collaboration with
the Ethics Section of the German Society for Medical Intensive Care
and Emergency Medicine (DGIIN). Med Klin Intensivmed Notfmed
2017;112:527-530

Davidson JE, Aslakson RA, Long AC et al. Guidelines for Family-Cen-
tered Care in the Neonatal, Pediatric, and Adult ICU. Crit Care Med
2017;45:103-128

Muscedere ], Waters B, Varambally A et al. The impact of frailty on
intensive care unit outcomes: a systematic review and meta-analy-
sis. Intensive Care Med 2017; 43: 1105-1122

Nauck F. Palliativmedizin in der Intensivmedizin. In: Burchardi H,
Larsen R, Marx G, Muhl E, Schélmerich J. Die Intensivmedizin. Berlin,
Heidelberg: Springer; 2011

Nava S, Sturani C, Hartl S et al. End-of-life decision-making in respi-
ratory intermediate care units: a European survey. Eur Respir | 2007;
30:156-164

Asch DA, Faber-Langendoen K, Shea JA et al. The sequence of with-
drawing life-sustaining treatment from patients. Am | Med 1999;
107: 153-156

Sold M, Schmidt KW. Therapiebegrenzung und Therapiereduktion -
praktisch umgesetzt. In: Salomon F. Praxisbuch Ethik in der Inten-
sivmedizin. Berlin: Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesell-
schaft; 2012: 247 -281

Billings JA. Humane terminal extubation reconsidered: the role for
preemptive analgesia and sedation. Crit Care Med 2012; 40: 625 -
630

813

Heruntergeladen von: Thieme Gruppe. Urheberrechtlich geschitzt.


https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/95084/Aerztetag-beschliesst-Liberalisierung-der-Fernbehandlung
https://www.bgbl.de/
https://www.ifd-allensbach.de/fileadmin/kurzberichte_dokumentationen/PD_2014_20.pdf

& Thieme

[760]

[761]

[762]

[763]

[764]

[765]

[766]

[767]

814

O’Mahony S, McHugh M, Zallman L et al. Ventilator withdrawal:
procedures and outcomes. Report of a collaboration between a
critical care division and a palliative care service. ] Pain Symptom
Manage 2003; 26: 954-961

Janssens U. Wann kann eine Reanimation beendet werden? DIVI
2016; 7: 150-156

Kompanje EJ. ‘Death rattle’ after withdrawal of mechanical ventila-
tion: practical and ethical considerations. Intensive Crit Care Nurs
2006; 22: 214-219

Kumpf O, Braun JP, Brinkmann A et al. Quality indicators in intensive
care medicine for Germany - third edition 2017. Ger Med Sci 2017;
15: Doc10

Deutsche Gesellschaft fiir Medizinrecht. Grenzen &rztlicher Behand-
lungspflicht bei schwerstgeschadigten Neugeborenen. Einbecker
Empfehlungen. revidierte Fassung 4, 1992: 237

Merkel R. Fritheuthanasie: Rechtsethische und strafrechtliche
Grundlagen arztlicher Entscheidungen Gber Leben und Tod in der
Neonatalmedizin. Baden-Baden: Nomos; 2001

Garros D, Rosychuk RJ, Cox PN. Circumstances surrounding end of
life in a pediatric intensive care unit. Pediatrics 2003; 112: e371

Livingston MH, Rosenbaum PL, Russell DJ et al. Quality of life among
adolescents with cerebral palsy: what does the literature tell us? Dev
Med Child Neurol 2007; 49: 225-231

[768] Lumeng JC, Warschausky SA, Nelson VS et al. The quality of life of

ventilator-assisted children. Pediatr Rehabil 2001; 4: 21-27

[769] Paditz E, Zieger S, Bickhardt | et al. Self-reported quality of life in

home mechanical ventilation in childhood, adosescence and young
adulthood: Differences between parents and children. Somnologie
2009; 4:13-19

[770] Bach JR, Vega |, Majors ] et al. Spinal muscular atrophy type 1 quality

of life. Am ] Phys Med Rehabil 2003; 82: 137-142

[771] Masri C, Farrell CA, Lacroix ] et al. Decision making and end-of-life

care in critically ill children. ] Palliat Care 2000; 16: S45-552

[772] Giannini A, Messeri A, Aprile A et al. End-of-life decisions in pediatric

intensive care. Recommendations of the Italian Society of Neonatal
and Pediatric Anesthesia and Intensive Care (SARNePI). Paediatr
Anaesth 2008; 18: 1089-1095

[773] Weidner NJ, Cameron M, Lee RC et al. End-of-life care for the dying

child: what matters most to parents. | Palliat Care 2011; 27: 279-
286

[774] Oberender F, Tibballs |. Withdrawal of life-support in paediatric in-

tensive care-a study of time intervals between discussion, decision
and death. BMC Pediatr 2011; 11: 39

[775] Paruk F, Kissoon N, Hartog CS et al. The Durban World Congress

Ethics Round Table Conference Report: Ill. Withdrawing Mechanical
ventilation - the approach should be individualized. | Crit Care 2014;
29:902-907

Schénhofer B et al. Prolongiertes Weaning... Pneumologie 2019; 73: 723-814

Heruntergeladen von: Thieme Gruppe. Urheberrechtlich geschitzt.



