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Der schwierig zu weanende Patient
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Einleitung

Generell fiithrt das Zusammenspiel einer zunehmend
technisierten, modernen Intensivtherapie und der
steigenden Morbiditdt einer dlter werdenden Gesell-
schaft zu einer Zunahme beatmeter Patienten auf
Intensivstationen. Dies hat auch eine entscheidende
Auswirkung auf die Entwéhnung von der Beatmung
(,Weaning*) [1], die mit einem Anteil von mehr als 50%
der gesamten Beatmungsdauer eine zentrale Rolle ein-
nimmt. Dies ist eine zunehmende Herausforderung
und bis zum Jahr 2020 ist im Vergleich zum Jahr 2000
mit einem dramatischen Anstieg der Fdlle zu rechnen.

Die maschinelle Beatmung ist einer der wesentlichen
Grundpfeiler der Intensivmedizin und wird zur
Behandlung der akuten respiratorischen Insuffizienz
(ARI) hdufig eingesetzt. Gerade das friihzeitige Erken-
nen einer ARI sowie die Behandlung der zugrunde lie-
genden Ursache sind essenziell, weil sich daraus unter-
schiedliche Folgerungen fiir die Beatmungstherapie
und die Beatmungsentwdhnung ergeben. Die Entw6h-
nung von der Beatmung muss so rasch wie moéglich
eingeleitet werden, um die beatmungsassoziierten
Risiken und Komplikationen méglichst gering zu hal-
ten.

Aus pathophysiologischer Sicht ist die Unterteilung in
eine hypoxisch bedingte und eine hyperkapnisch
bedingte respiratorische Insuffizienz sinnvoll, weil sie
aus Einschrankungen des gasaustauschenden Systems
(Lunge) oder dem ventilierenden Organsystem (Atem-
pumpe) hervorgehen. Wahrend eine Hypoxie meist
aufgrund einer Storung des Lungenparenchyms ent-
steht - z.B. durch Atelektasen oder pneumonische
Infiltrate - ist die Hyperkapnie das Leitsymptom der
atemmuskuldren Insuffizienz. Eine exakte Zuordnung
in eine primdr hypoxische oder hyperkapnische Insuf-
fizienz ist nicht immer moglich, weil sich bei protra-
hierter Symptomatik beide Leitsymptome ausbilden
konnen. Meist {iberwiegt jedoch ein Aspekt, sodass sich
hieraus unterschiedliche Beatmungstherapien ableiten
lassen. Wahrend die nicht invasive Beatmung (,,non
invasive ventilation“, NIV) die Domdne der Behandlung
einer Hyperkapnie ist, muss bei einer Hypoxie in aller
Regel ein kontinuierlicher, invasiver Uberdruck appli-
ziert werden, um beispielsweise Atelektasen zu rekru-
tieren.

Etwa jeder zweite Patient bendtigt wahrend eines
Aufenthalts auf der Intensivstation eine maschinelle
Beatmung. Die Entwohnung von der Beatmung
kann bis zu 50 % der gesamten Beatmungsdauer
beanspruchen.
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Das Weaning ist diejenige Phase der Beatmungsthera-
pie, in der Intensivpatienten durch Spontanatmungs-
versuche von der maschinellen Beatmung entwéhnt
werden. Der Begriff beschreibt einen dufSerst komple-
xen Prozess, in dem zahlreiche physiologische Deter-
minanten bertiicksichtigt und nach einer Akutbehand-
lung wieder in ein natiirliches Gleichgewicht gebracht
werden miissen.

Weaning ist mehr als ,nur* die Trennung von maschi-
neller Beatmung. Es ist ein ganzheitlicher Ansatz, der

die bestmdgliche Wiederherstellung der Atemmusku-
latur, kognitive Funktionen, hdmodynamische Stabili-
tdt, eine gute nutritive Situation und nicht zuletzt die

Patientenmotivation erfordert.

Risiken maschineller Beatmung

Nicht selten ist die Beatmungstherapie fiir den ARI-
Patienten lebensrettend - gleichzeitig kann die vollig
unphysiologische Applikation von Uberdruck in der
Lunge mit erheblichen Risiken und schddlichen Effek-
ten verbunden sein. Die 3 elementaren Komplikationen
einer invasiven Beatmung sind Lungenschddigung,
Pneumonie und diaphragmale Dysfunktion.

Beatmungsinduzierte Lungenschddigung. Trotz ihrer
Notwendigkeit kann eine invasive maschinelle Beat-
mung die Lunge erheblich schddigen. Bei progredienter
Uberdehnung durch Druck und Volumen kann es zu
einer Verletzung der Infrastruktur des Lungengewebes
kommen (Baro-, Volutrauma). Durch die mechanosen-
sorische Aktivierung von Zytokinen entsteht eine
andauernde Entziindungsreaktion in der Lunge (Bio-
trauma) [2]. Die komplexen Einfl{isse an peripheren
Atemwegen, Alveolarepithelzellen und Endothelzellen
konnen bereits an der gesunden Lunge auftreten [3]
und werden als beatmungsinduzierte Lungenschddi-
gung zusammengefasst (,ventilator-induced lung
injury*®, VILI).

Beatmungsassoziierte Pneumonie. Die beatmungs-
assoziierte Pneumonie (,ventilator-associated pneu-
monia“, VAP) ist mit einer Inzidenz von bis zu 30% eine
hdufige Komplikation bei Patienten, die linger als

24 Stunden invasiv beatmet werden. Die Inzidenz ist
bei der NIV weitaus niedriger, weil der Tubus als , Leit-
schiene” fiir die Ausbreitung von Bakterien im Atem-
weg wegfillt [4]. Vor dem Hintergrund der sich rapide
entwickelnden antimikrobiellen Resistenz tritt bei der
Versorgung der VAP ein zunehmendes Problem auf.
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Die VAP hat oft eine lingere Beatmungsdauer zur Folge
und somit direkte Auswirkungen auf das Weaning.

Beatmungsinduzierte diaphragmale Dysfunktion. Die
bereits nach einigen Stunden auftretende, beatmungs-
induzierte diaphragmale Dysfunktion (,ventilator-
induced diaphragmatic dysfunction®, VIDD) fiihrt
infolge der mechanischen Beeintrachtigung wahrend
der Beatmung - vor allem aber auch durch zahlreiche
Entziindungsprozesse - innerhalb kurzer Zeit zu einer
ausgeprdgten Kontraktionsschwdche aller Muskel-
fasertypen. Dieser Effekt lief sich in klinischen Studien
bestdtigen, in denen Zwerchfellbiopsien langzeitbeat-
meter, hirntoter Patienten mit Biopsien von Patienten
nach kurzzeitiger perioperativer Beatmung verglichen
wurden [5 - 7]. Eine signifikante Atrophie konnte
bereits nach 34 Stunden [5] bzw. 80 Stunden kontrol-
lierter Beatmung nachgewiesen werden.

Als entscheidender pathophysiologischer Mechanis-
mus gilt hierbei eine durch oxidativen Stress unter
maschineller Beatmung bedingte, verminderte Pro-
teinsynthese auf der einen [8, 9] und eine vermehrte
Proteolyse [10-12] auf der anderen Seite. Die VIDD ist
folglich ein klinisch hochrelevantes Problem, welches
die Beatmungsentwohnung drastisch verlangern kann.

Warum ,,schwierig“?
Definitionen des Weanings

Weaning-Kategorien. Bereits nach Einleitung der
maschinellen Beatmung und Behebung der Ursachen,
die zur akuten respiratorischen Insuffizienz gefiihrt
haben, muss besondere Aufmerksamkeit auf die Ent-
wohnung von der maschinellen Beatmung gerichtet
werden. Hiermit wird ein Prozess eingeleitet, in dem
die Atemkapazitdt des Patienten regelmdRig tiberpriift
werden muss. Wichtigstes Ziel ist zundchst die Wieder-
erlangung und Hinzunahme des Spontanatemanteils.
Je nach Verlauf und Dauer der Entwéhnung unterschei-
det man 3 Gruppen von Patienten (Infobox 1):

m Das einfache Weaning (Gruppe 1) - also die abge-
schlossene Beatmungsentwohnung nach nur einem
Spontanatmungsversuch und der ersten Extubation -
ist derzeit bei etwa 60% der Patienten mdglich. Folg-
lich ist die zugrunde liegende Ursache hierbei rasch
behoben und eine nur kurze Beatmungsdauer fiihrt
rasch zur Wiederkehr der Spontanatmung.

E Der schwierig zu weanende Patient
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Weaning-Kategorien

Einteilung nach Boles et al. [13]:

® Gruppe 1 (einfaches Weaning): nur
1 Spontanatmungsversuch notwendig

m Gruppe 2 (schwieriges Weaning): bis zu
3 Spontanatmungsversuche oder bis zu
7 Tage Entwohnungsdauer

® Gruppe 3 (prolongiertes Weaning): mehr
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Untergruppen des prolongierten Wea-

nings nach der Definition der aktuellen

S2k-Leitlinie [14]:

® Gruppe 3a: (prolongiertes Weaning
ohne NIV): erfolgreiches Weaning ohne
Zuhilfenahme der NIV

® Gruppe 3b: (prolongiertes Weaning mit

Einsatz der NIV, ggf. mit Fortsetzung der
NIV als auBerklinische Beatmung

m Gruppe 3c: (erfolgloses Weaning): Tod
oder Entlassung mit invasiver Beatmung
Gber ein Tracheostoma

als 3 Spontanatmungsversuche oder
mehr als 7 Tage Entwéhnungsdauer

Herausfordernd ist indes die Beatmungsentw6hnung
bei Patienten der Gruppe 2 (schwieriges Weaning),
bei denen aufgrund komplexerer Operationen,
kritischer Schockepisoden oder schwerwiegender
Begleiterkrankungen (v.a. kardiale und pulmonale
Vorerkrankungen mit chronisch ventilatorischer
Insuffizienz) die Indikation zur maschinellen Beat-
mung ldnger besteht und nur eine langwierige Beat-
mungsentwoéhnung gelingt.

Insbesondere Patienten der Gruppe 3 (prolongiertes
Weaning) sind nur sehr schwer zu charakterisieren.
Die aktuelle S2k-Leitlinie zum prolongierten Wea-
ning hat die komplexen Verldufe solcher Patienten
aufgegriffen und eine weitere Unterteilung vorge-
nommen, die insbesondere den moglicherweise auch
ausbleibenden Behandlungserfolg in die Beurteilung
einschlie3t [14].

Das schwierige und prolongierte Weaning ist sehr viel
aufwendiger als ,,nur“ die maschinelle Beatmung zu
beenden und das respiratorische Gleichgewicht wie-
derherzustellen. Vielmehr miissen diverse pathophy-
siologische Verdnderungen nach einer intensivmedizi-
nischen Akutphase normalisiert werden. Insbesondere
spielt die bereits erwdhnte Schwdchung der Atemmus-
kulatur - aber auch der peripheren Muskulatur - fiir
die Komplexitdt dieses Vorgangs eine zentrale Rolle.

Frithzeitiges Beatmungsende. Die Haufigkeit beat-
mungsbedingter Komplikationen nimmt mit der Beat-
mungsdauer zu. Daher muss eine invasive, maschinelle
Beatmung so rasch wie moglich beendet werden.
Sobald also die zugrunde liegenden Ursachen fiir eine
respiratorische Insuffizienz behoben sind, muss man
die Spontanatmungsaktivitdt des Patienten tiberprii-
fen. Die meisten Beatmungspatienten kann man nach
kurzzeitiger Beatmungstherapie unproblematisch ent-
wohnen (Gruppe 1). Wichtig ist gerade bei dieser
Patientengruppe, den Prozess von der beginnenden

NIV): erfolgreiches Weaning nur mit

Spontanatmung bis zur erfolgreichen Extubation durch
eine stressabschirmende, aber nicht zu tiefe Analgo-
sedierung zu kontrollieren, um das Risiko einer Selbst-
Extubation zu vermindern. Selbst-Extubationen kén-
nen einerseits darauf hinweisen, dass Patienten unno-
tig lange beatmet wurden [15]. Andererseits zeigen
aber klinische Studien, dass gerade die wdhrend dieser
Phase auftretende Agitation ein unabhédngiger Pradik-
tor fiir eine Re-Intubation ist, die wiederum mit einem
deutlich erhdhten Risiko fiir eine verldngerte Beatmung
und Infektionen verbunden ist und somit das Outcome
negativ beeinflusst [16].

Sedierungsgrad, Schmerzen und Delir. Um einerseits
die risikoreiche Selbst-Extubation zu vermeiden und
andererseits die Analgosedierung so zu steuern, dass
die Entwohnung rechtzeitig eingeleitet werden kann,
helfen in die tidgliche Routine integrierte, validierte
Messinstrumente zur Erfassung von Sedierungsgrad,
Schmerzen und Delir, die somit zu einer besseren The-
rapiesteuerung und zu einer verkiirzten Beatmungs-
dauer beitragen. Die S3-Leitlinie ,,Analgesie, Sedierung
und Delirmanagement in der Intensivmedizin“ (DAS-
Leitlinie 2015), die federfiihrend die Deutsche Gesell-
schaft Andsthesie und Intensivmedizin betreut hat, hat
hierzu die aktuelle Evidenz aufgearbeitet und kiirzlich
veroffentlicht. Mit dem CAM-ICU liegt ein validierter
Test vor, der ein Delir erfassen kann [17].

Letztlich muss man Sedierungspausen und erste Spon-
tanatmungsversuche strategisch biindeln und eine
angemessene Analgesie und Sedierungstiefe sowie die
Fdhigkeit der Spontanatmung tdglich systematisch
tiberpriifen. In einigen Fdllen ist moglicherweise gar
keine dauerhafte Analgosedierung mehr erforderlich.
Dennoch sind die anhaltende Unruhe und das Delir
gerade bei Langzeitbeatmeten hdufig auftretende Pro-
bleme [18].
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Abb.1 Symptom-
orientierte, nicht-
medikamentdse
MaRnahmen zur
Behandlung des
Delirs.

Tabelle 1

= Frithe aktivierende Physiotherapie
= Frithestmogliches Entfernen von Drainagen

= Einsatz eigener Hilfsmittel (Brille, Horgerate)
= Uhr, Kalender, eigene Fotos

= Frithe Aktivierung tagstiber
= Schlafférderung nachts (Larm-/
Lichtreduktion)

»Ready-to-wean“-Kriterien (nach [14]). RASS: Richmond Agitation
and Sedation Scale; S,0;: arterielle Sauerstoffsattigung; F;0,: inspira-
torische Sauerstofffraktion; PEEP: positiv endexspiratorischer Druck;

p.0;: arterieller Sauerstoffpartialdruck.

Klinische Kriterien

Hamodynamik

Pulmonale Funktion

m Rickbildung der zur Beatmung fiihrenden Akutphase

m keine akute Infektion

m erfolgreicher Aufwachversuch, Patient kooperativ, nicht
sediert (RASS 0/-1)

m ausreichende Schutzreflexe, ausreichender Hustensto

m hdmodynamisch stabil (keine oder nur niedrig dosierte
Katecholamintherapie)

m stabile Oxygenierung (S,0, 290 %, bzw. >85 % bei
chronisch respiratorischer Insuffizienz, F,0, <0,4,
PEEP <8 mbar; p,0,/F0, >150)

m stabile Atemmechanik: kein ,rapid shallow breathing*
(Atemfrequenz/Atemzugvolumen <105)

m keine respiratorische Azidose

In der aktuellen DAS-Leitlinie 2015 wird empfohlen,
ein Delir-Screening einmal pro Schicht (in der Regel
alle 8 Stunden) vorzunehmen, um insbesondere die
hypoaktive Verlaufsform des Delirs zu erkennen
[17].

Waihrend der frithen Entwéhnung kann gerade bei
ersten Spontanatmungsversuchen die Atempumpe des
Patienten noch so {iberlastet sein, dass sich die subjek-
tiv empfundene Dyspnoe wiederum durch Angst und
zunehmende Agitation dufSert. Die zugrunde liegende
Ursache fiir die Unruhe muss als solche identifiziert
werden, um eine unnoétige Analgosedierung, aber vor
allem eine unnétig lange Uberlastung der Atempumpe
zu vermeiden. In dieser kritischen Phase der Entwoh-
nung muss das behandelnde Team systematisch solche
Symptome erfassen. Pharmakologische Manahmen
zur Anxiolyse konnen helfen, man sollte sie aber nicht
vollig unkritisch und ohne vorherige Identifizierung
der Ursachen einer Agitation verabreichen.
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Dariiber hinaus sollte man zur Behandlung von Agita-
tion und Delir vor allem symptomorientierte, proto-
kollbasierte MaBnahmen einsetzen, um den Patienten
eine Re-Orientierung zu ermoglichen (Abb.1).

Beginn der Entwohnung. Der Begriff ,,ready to wean*
umschreibt eine friihzeitige, regelmdRig wiederholte
Kontrolle der Entwohnbarkeit nach akutmedizinischer
Behandlung und maschineller Beatmung. Als Grundvo-
raussetzung sollten gewisse Kriterien erfiillt sein, die
auf das Ende der Akutphase hinweisen (Tab.1). Sind
diese Kriterien erfiillt, so kann man einen Spontan-
atmungsversuch fiir 30 Minuten durchfiihren.

Abbruchkriterien. Bei einem Spontanatmungsversuch
kann man innerhalb von 30 Minuten meist erkennen
oder zumindest abschdtzen, ob eine erfolgreiche Extu-
bation moglich ist. Sieht man allerdings, dass der
Patient sich innerhalb dieser Zeit der Spontanatmung
erschoépft, muss man ihn weiter beatmen. Solange die
erforderliche Atemarbeit aufgrund einer unzureichen-
den Leistungskapazitdt der Atemmuskulatur nicht
erbracht werden kann, treten bei den Patienten beim
Spontanatmungsversuch rasch eine subjektive
Erschépfung und eine zunehmende respiratorische
Insuffizienz auf, die man dokumentieren sollte (Info-
box 2).

Den Spontanatemversuch kann man entweder mit
einem niedrigen, die Inspiration unterstiitzenden
Druck von 5-8 cmH,0 durchfiihren oder auch am
T-Stiick ganz ohne Druckunterstiitzung. In einer aktu-
ellen Metaanalyse zu moglichen Unterschieden beider
Strategien war hinsichtlich Entwéhnungsdauer, Ent-
wohnungserfolg und Komplikationen (Re-Intubations-
rate, Inzidenz von Pneumonien, Sterblichkeitsrate)
keine der beiden Methoden iiberlegen. Eine Druck-
unterstiitzung scheint bei Patienten mit schwierigem
und prolongiertem Weaning tendenziell zu einer Ver-

Abbruchkriterien fiir den Spontanatmungsversuch

m Atemfrequenz >35/min

m S30,<90%

m Hyperkapnie >45mmHg

m RSBI >105 Atemziige/min/L

m Herzfrequenz = 140/min, Verdnderung um mehr
als 20%

B RR,ys >200mmHg und <80 mmHg

| StressauBerung des Patienten
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kiirzung der Dauer bis zur erfolgreichen Entwohnung
zu fiihren. Es fehlen jedoch grof3e klinische, randomi-
sierte Studien mit genau dieser Fragestellung [19].

Kénnen Weaning-Protokolle
helfen?

Durch die akute, intensivmedizinische Behandlung
maschinell beatmeter Patienten liegen gravierende
atemmuskuldre Einschrankungen vor, die einen pro-
trahierten Einfluss auf das Weaning haben. Nur bei
ausreichend leistungsfahiger Atemmuskulatur ist
letztlich eine erfolgreiche Entwhnung méglich [20].

Es ist essenziell, frustrane Extubationsversuche
und eine zu hohe Re-Intubationsrate zu vermeiden
sowie zeitlich definierte, systematische Spontan-
atmungsversuche unter Beriicksichtigung der
Atemkapazitdt des Patienten durchzufiihren.

Fiir eine standardisierte Durchfiihrung konnen Wea-
ning-Protokolle niitzlich sein. Sie lenken den Prozess
strategisch und unterstiitzen das gesamte Behand-
lungsteam bei der Identifizierung des frithestmogli-
chen Weaning-Beginns. Einige Studien haben gezeigt,
dass mit einem protokollbasierten Weaning sowohl die
Beatmungsdauer wie auch beatmungsassoziierte Kom-
plikationen (z.B. VAP) reduziert werden kénnen [21,
22]. Je nach individuellem Krankheitsverlauf sind
jedoch oft auch angepasste Behandlungsformen erfor-
derlich, die man tdglich {iberpriifen sollte. Ein Protokoll
kann nicht generell medizinische Entscheidungen und
infrastrukturelle Gegebenheiten ersetzen.

RSBI. Der ,rapid shallow breathing index“ (RSBI), der
Quotient aus Atemfrequenz und Atemzugvolumen
(f/TV), ist ein Pradiktor fiir das Weaning-Versagen [23].
Zur Beurteilung der muskuldren Erschépfung werden
fiir den RSBI Zielwerte von maximal 105/min/I bei
einer Atemfrequenz von maximal 35/min beschrieben.

IWI. Im weiteren Bestreben, Pradiktoren fiir das Wea-
ning-Versagen zu analysieren, hat eine aktuelle Studie
den ,integrative weaning index"“ (IWI) [24], das Pro-
dukt aus statischer Compliance, arterieller Sauerstoff-
sdttigung und RSBI, untersucht. In einer prospektiven
Studie wurde der IWI mit einer Kontrollgruppe vergli-
chen, in der man den Weaning-Erfolg wie tiblich kli-
nisch einschdtzte. Der Einsatz des IWI fiihrte zu einer
signifikanten Verkiirzung der Beatmungsdauer und des
Intensivaufenthalts [25]. Der IWI ist somit méglicher-
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weise ein physiologisch sinnvoller Parameter, um den
Weaning-Erfolg vorherzusagen.

Software. Auch die Implementierung von Entw6h-
nungsprotokollen in die Software moderner Beat-
mungsgerdte ist moglich [26]. In der WEAN-Studie
wurde ein im Beatmungsgerat hinterlegtes ,,Closed-
loop“-Protokoll (Smart Care, Draeger Medical Inc.,
Liibeck) eingesetzt, das permanent Atemfrequenz,
Tidalvolumen und endtidales CO, misst. Die Studie
verglich dieses Protokoll mit einem dokumentations-
basierten, anwenderabhdngigen Weaning-Protokoll.
Gesamtbeatmungszeit, Intensivaufenthalt und Sterb-
lichkeitsrate waren zwar vergleichbar, doch zumindest
zeigte sich eine signifikante Zeitverkiirzung bis zum
ersten Spontanatmungsversuch sowie eine raschere
Extubation [27] durch das softwarebasierte Protokoll.
Im Gegensatz dazu zeigt eine aktuelle Studie, in der
ebenfalls ,Smart Care” mit einer therapeutengesteuer-
ten Gruppe verglichen wurde, eine signifikant kiirzere
Weaning-Dauer in der therapeutengesteuerten Gruppe
[28]. Insgesamt geniigt die Datenlage nicht, um ein
automatisiertes ,,Closed-loop“-Weaning-Protokoll zu
empfehlen [29], weil nach wie vor grofSe, multizentri-
sche Studien fehlen, um solche Protokolle zu validieren.

Protokolle konnen helfen, vor allem die strukturel-
len Ablaufe zu lenken. Ein Weaning-Protokoll ist
dabei nur ein Baustein im komplexen Prozess der
Beatmungsentwdhnung, in dem innerhalb einer
ganzheitlichen Strategie diverse Aspekte (z.B. Per-
sonalausstattung, strukturierte Visiten) und Algo-
rithmen (Sedierung, NIV, Weaning) gebiindelt wer-
den miissen (Abb. 2).
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Abb.2 Gebiindelte
Strategien zur
Verbesserung des
Weaning-Erfolgs.
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Patientengesteuerte
Beatmungsunterstiitzung

»Proportional assist ventilation“ (PAV). Eine Druck-
unterstiitzung, bei der das Druckniveau fest vorgege-
ben und vom Patienten nicht beeinflusst wird, kann die
inspiratorische Atemarbeit des Patienten reduzieren.
Jede Atembemiihung des Patienten wird hierbei aber
mit der gleichen, am Beatmungsgerdt zuvor eingestell-
ten Druckunterstiitzung beantwortet. Eine PAV unter-
stiitzt ebenfalls die Atmung des Patienten, doch anders
als bei der reinen Druckunterstiitzung orientiert sich
die Unterstiitzung an der Atemarbeit des Patienten, die
mit jedem Atemzug anders sein kann. Die PAV unter-
stiitzt die Inspiration jeweils proportional zur aufge-
brachten inspiratorischen Arbeit des Patienten. Hierzu
werden Compliance und Resistance berechnet, da die
Atemarbeit ganz wesentlich von diesen Parametern
beeinflusst wird. Somit kann das Beatmungsgerdt bei
der PAV einen definierten Anteil der Atemarbeit sowohl
gegen elastische Widerstande (Elastance, Kehrwert der
Compliance) als volumen-proportionale Druckunter-
stiitzung als auch gegen resistive Widerstdnde (Resis-
tance) als flow-proportionale Druckunterstiitzung
iitbernehmen. In kleinen klinischen Studien wurde die
Verringerung der Atemarbeit nachgewiesen [30,31],
insbesondere bei COPD-Patienten hat die flow-propor-
tionale Druckunterstiitzung die Atemarbeit signifikant
reduziert [32].

Nach wie vor fehlen jedoch prospektive, randomisierte
Studien, die den Nutzen der PAV beim Weaning unter-
suchen. Eine kiirzlich publizierte Studie hat bei Patien-
ten mit schwierigem oder prolongiertem Weaning PAV
mit einer reinen Druckunterstiitzung verglichen. Unter
anderem wurde die Dyssynchronie am Beatmungs-
gerdt gemessen, die bei der PAV tendenziell geringer
war, aufBerdem war der Beatmungsdruck signifikant
niedriger. Hinsichtlich der Dauer bis zur erfolgreichen
Extubation gab es zwischen beiden Verfahren keinen
signifikanten Unterschied, doch die PAV fiihrte zumin-
dest zu einer kiirzeren Dauer bis Entlassung von der
Intensivstation. Trotz dieser ersten ermutigenden
Ergebnisse sind weitere grof3e klinische Studien zu
diesem Verfahren erforderlich.

»Neurally adjusted ventilatory assist“ (NAVA). NAVA
nutzt die Messung der Zwerchfellaktivitdt, um die
inspiratorische Druckunterstiitzung zu steuern und um
somit eine bestmdgliche Synchronisierung zwischen
Patient und Beatmungsgerdt zu ermdglichen. Eine mit
Elektroden versehenen Magensonde misst ein Zwerch-
fell-EMG, das sowohl der Uberwachung der Zwerch-
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fellaktivitdt als auch der Beatmungssteuerung dient.
Das MafR der maschinellen Unterstiitzung wird mit
jeder Atembemiihung vom Patienten gesteuert: Die
abgeleiteten Messsignale erkennen Beginn und Ende
der Inspiration. Die Druckunterstiitzung ist somit
direkt proportional zur elektrischen Aktivitdt des
Zwerchfells und wird kontinuierlich angepasst. Eine
klinische Studie von Di Mussi et al. verglich NAVA mit
einer reinen Druckunterstiitzung. Bei der NAVA waren
die Zwerchfellaktivitdt und Synchronitéat zwischen
Patient und Beatmungsgerdt besser [33]. Doch es fehlen
grof3e, randomisierten Untersuchungen zu einem
potenziell besseren Outcome durch NAVA.

Tracheotomie - wie, wann?

Gelingt ein einfaches Weaning mit nur einem Spontan-
atmungsversuch, dann ist die klinische Situation oft
relativ stabil und folglich keine weitere Sicherung des
Atemwegs erforderlich. In weniger giinstigen Fallen ist
zur respiratorischen Stabilisierung oft die Indikation
zur nicht invasiven Beatmung gegeben. Beim schwieri-
gen oder prolongierten Weaning jedoch, bei dem
intermittierende Spontanatmungsversuche und tagli-
che Aufwachphasen die Behandlung bestimmen,
besteht eine klare Indikation zur Tracheotomie. Denn
eine linger bestehende endotracheale Intubation kann
Schédden an Larynx und Trachea verursachen und wird
vom Patienten weitaus schlechter toleriert [34] als ein
Tracheostoma.

Perkutane Dilatationstracheotomie. Die perkutane
Dilatationstracheotomie ist rasch und bettseitig vom
Intensivmediziner durchfiihrbar. Gleichzeitig liegt ein
klarer Vorteil der Tracheotomie verglichen zur endo-
trachealen Intubation in dem héheren Patientenkom-
fort, der Moglichkeit zur Kommunikation sowie des
oralen Kostaufbaus. Aufgrund des hoheren Komforts ist
zudem eine raschere Beendigung der Analgosedierung
moglich.

Die Datenlage zum besten Zeitpunkt einer Tracheoto-
mie ist nicht eindeutig und auch klinisch kaum steuer-
bar. Dennoch erscheint eine friihe Tracheotomie hin-
sichtlich des Patientenkomforts und der moglichen
Reduktion der Analgosedierung sinnvoll [35]. Eine
aktuelle Meta-Analyse belegte bei frither Tracheotomie
eine hohere Rate beatmungsfreier Tage, kiirzere Inten-
sivaufenthalte, weniger Sedierungsmaf$nahmen und
eine niedrigere Sterblichkeit [36].
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Fiir den Teilschritt der Gewebedilatation gibt es bei der
perkutanen Dilatationstracheotomie unterschiedliche
Verfahren. Allen gemeinsam ist allerdings die unter
bronchoskopischer Sicht durchzufiihrende Punktion
der Trachea in Seldinger-Technik. In einer Observa-
tionsstudie der Europdischen Gesellschaft fiir Intensiv-
medizin (ESICM) haben Vargas et al. die derzeit iibli-
chen Praktiken und Vorgehensweisen auf internatio-
naler Ebene erfasst. Mit einem Fragebogen wurden
neben der Datenerhebung zur Technik der Tracheoto-
mie unter anderem auch der Zeitpunkt der perkutanen
Dilatationstracheotomie, Beatmungszeiten sowie Wea-
ning- und Sedierungsprotokolle abgefragt. Die meisten
Tracheotomien (54,4 %) wurden 7 - 15 Tage nach Auf-
nahme auf die Intensivstation durchgefiihrt. Die Anga-
ben zu Technik, Durchfithrung und Strategie waren
vollig uneinheitlich, was letztlich in dem Aufruf miin-
det, das Verfahren zu standardisieren [37].

Die aktuelle Leitlinien-Empfehlung sieht bei intu-
bierten Patienten mit vorhersehbarem prolongier-
tem Weaning eine friithzeitige Tracheotomie nach
4-7 Tagen invasiver Beatmung vor, wenn keine
Maoglichkeit einer frithzeitigen Extubation mit
anschlieBRender NIV besteht [14]. Diese Zeitspanne
muss man jedoch je nach Krankheitsverlauf und
Prognose des Patienten individuell anpassen.

Dekaniilierung. Eine Indikation zur Dekaniilierung

besteht, wenn folgende Voraussetzungen erfiillt sind:

= gute Oxygenierung nach 24 Stunden ohne Beatmung
oder ausreichende Spontanatmungskapazitdt und
Fadhigkeit zur NIV (muss vorher tiberpriift werden)

= keine ausgeprdgte Dysphagie mit Aspirationsneigung

m qusreichender Hustenstof3

Nicht invasive Beatmung:
Indikationen und Grenzen

Beim Weaning kann die nicht invasive Beatmung
(,non-invasive ventilation®, NIV) in allen Weaning-
Gruppen von Bedeutung sein, sowohl zur pulmonalen
Stabilisierung nach Extubation als auch bei schwieri-
gem und prolongiertem Weaning. Folglich sollte man
auch nach lingerer Beatmungsdauer {iberpriifen, ob
eine NIV-Fdhigkeit hergestellt werden kann, um z.B.
Patienten mit hyperkapnischer ARI zu extubieren bzw.
dekaniilieren und der NIV zuzufiihren, sofern keine
Indikation zur lingerdauernden, kontinuierlichen
Beatmungstherapie besteht. Die NIV kann den Wea-
ning-Erfolg positiv beeinflussen und Komplikationen

Allgemeine Prinzipien der Intensivmedizin

Tabelle 2

Grundprinzipien zur Beatmungseinstellung der NIV bei akuter respira-
torischer Insuffizienz. PEEP: positiver endexspiratorischer Druck.
Hyperkapnisches respiratorisches Hypoxisches respiratorisches Versagen
Versagen

m ausreichender PEEP (5-10 mbar) zur
Rekrutierung

m bei begleitender respiratorischer
Erschopfung keine oder nur niedrige
Druckunterstiitzung

m ausreichende Druckunterstiitzung
(8 -20mbar)

m bej intrinsischem PEEP zur Reduktion
der Atemarbeit niedriger PEEP
(5mbar)

wie Re-Intubation und Re-Tracheotomie reduzieren
[38-41].

Prinzipiell ist eine NIV immer dann méglich, wenn
der Patient fiir diese Form der Beatmungstherapie
kooperativ genug ist, keine Aspirationsgefahr
besteht (z.B. bei Dysphagie) und keine invasive
Sekretmobilisierung mehr erforderlich ist.

Patienten mit respiratorischer Insuffizienz sind oft
dngstlich und agitiert, weshalb die Einleitung der NIV
sehr engmaschig durch geschultes Pflegepersonal
begleitet werden sollte. Vor dem Beginn erldutert man
dem Patienten zundchst die Magnahme. Oft hilft es
zudem, das Ansatzstiick zundchst manuell zu fixieren,
bis die Gewdhnung an die NIV eine Fixierung mit
Halteband erlaubt. In dieser Phase muss man die Ein-
stellung des Beatmungsgerats dem klinischen Verlauf
anpassen (Tab.2). Wird unter der NIV eine stdrkere
Druckunterstiitzung eingesetzt, sollte man eine
Magensonde legen, um eine Aerophagie zu vermeiden.

Rein strategisch ist die NIV bei chronischer respirato-
rischer Insuffizienz ein oft komplexer Prozess, in dem
insbesondere die zunehmende Selbstbestimmung des
Patienten beriicksichtigt werden muss. Beispielsweise
muss man je nach dem Umgang des Patienten mit der
Situation einen passenden Atemwegszugang wahlen.
Den Stellenwert der NIV bei der akuten respiratori-
schen Insuffizienz definiert seit dem Jahr 2015 die
Revision der Leitlinie ,Nichtinvasive Beatmung als
Therapie der akuten respiratorischen Insuffizienz* [42].
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Pathophysiologie des
prolongierten Weanings und
Behandlungsstrategien

Bei allen Patienten, die einer prolongierten Entwoh-
nung von der maschinellen Beatmung bediirfen, steht
die Pathophysiologie der Atemmuskelpumpe im Fokus
der therapeutischen Bestrebungen. Die wesentliche
Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Entwohnung ist
eine bestmdgliche Balance zwischen der notwendigen
und der méglichen Atemarbeit [26]. Uberschreitet die
notwendige Atemarbeit die Leistungskapazitdt der
Atemmuskulatur, wird sich der Patient respiratorisch
rasch erschépfen. Zahlreiche pathophysiologische Vor-
gdnge konnen bei kritisch kranken Intensivpatienten
die Muskulatur beeintrachtigen. Hervorzuheben ist
neben der nach einigen Stunden auftretenden VIDD
auch die Dekonditionierung der peripheren Muskula-
tur, wie sie infolge schwerster inflammatorischer
Mechanismen beispielsweise bei einer Sepsis oder
anderen Schockformen als ,,ICU-acquired weakness* zu
beobachten ist und die erheblichen Einfluss auf die
Beatmungsentw6hnung hat.

Muskuldre Schwache. ,ICU-acquired weakness* ist
zundchst nur ein Oberbegriff fiir eine generelle mus-
kuldre Schwdche nach protrahierter Intensivbehand-
lung, fiir die es keine andere (neuromuskuldr bedingte)
Ursache gibt. Eine solche Muskelschwédche kann man
mit elektrophysiologischen Untersuchungen differen-
zialdiagnostisch untersuchen und zwischen einer ,,Cri-
tical-illness“-Polyneuropathie (CIP) und einer ,,Critical-
illness“-Myopathie (CIM) unterscheiden.

Frithe neuromuskuldre Rehabilitation. Zur Diagnose
einer CIM ist eine Biopsie erforderlich, die jedoch in der
Praxis fast nie durchgefiihrt wird, weil sich hieraus
keine therapeutische Konsequenz ergibt. Letztlich stellt
die ,ICU-acquired weakness“ bei anhaltend hoher -
wenn nicht gar kiinftig zunehmender - Inzidenz der
Sepsis [43] nicht nur in puncto Verldngerung der Beat-
mungsentwohnung und der Krankenhausaufenthalts-
dauer ein Problem dar, sondern auch im Langzeitver-
lauf hinsichtlich Rehabilitationsmanahmen und Ein-
schrankungen der Lebensqualitdt. Umso wichtiger
erscheint eine neuromuskuldre Rehabilitation, die
bereits bei maschinell beatmeten Patienten auf der
Intensivstation beginnen sollte.

In der MoVe-ICU-Studie wurde ein bettseitiges Ergo-

meter eingesetzt und dessen Einfluss auf die Muskel-
kraft und -morphologie verglichen mit konventionel-
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len physiotherapeutischen MafSnahmen. Die ergo-
metrische Ubungsbehandlung wurde bei beatmeten
Patienten passiv {iber taglich 20 Minuten durchgefiihrt.
Die Ergebnisse der Studie werden mit grofSem Interesse
erwartet [44]. Bei den meisten Patienten kommt es
durch eine rehabilitative, physiotherapeutische Thera-
pie zu einer guten muskuldren Erholung, wie sie in der
GymNAST-Studie untersucht wurde. 150 Patienten mit
schwerer ,JCU-acquired weakness* wurden hierbei
eingeschlossen. Nach im Mittel 28,5 Tagen nach einer
Rehabilitationsmanahme wurde wieder eine normale
Lauffunktion erreicht [45].

Erndhrung. Die Kraft der Atemmuskulatur kann bei
ldngerem Intensivaufenthalt durch viele weitere Ursa-
chen eingeschrankt sein. Daher muss man insbesonde-
re nutritiv-metabolische und endokrinologische Dys-
regulationen (u.a. Kortisolmangel, Hypothyreose) nach
einem Langzeitverlauf wieder ausgleichen. Viele
Patienten weisen nach anhaltender Intensivtherapie
eine schwere Mangelerndhrung auf, was neben diver-
sen anderen Griinden eine der Ursachen fiir ein Wea-
ning-Versagen sein kann [13]. Ein entsprechender
Kalorien- und Proteinausgleich ist zur Verbesserung
der Atemarbeit obligat [46].

Fliissigkeitshaushalt. Manche Elektrolytstérungen
kénnen den Weaning-Prozess negativ beeinflussen.
Eine Hypophosphatdmie ist nachweislich hdufig mit
einem Weaning-Versagen verbunden [47]. Stérungen
im Fliissigkeitshaushalt nach Schockbehandlungen o.A.
kénnen den Weaning-Prozess zusdtzlich verlangern.
Oft sind eine konsequente Fliissigkeitsrestriktion sowie
eine forcierte diuretische Therapie erforderlich, um die
Atemmechanik zu verbessern. Idealerweise sollte man
mit diesen MaBnahmen bereits vor dem Beginn des
Weanings beginnen, weil gerade die Volumeniiberla-
dung einen erheblichen negativen Einfluss auf den
Weaning-Erfolg haben kann [48].

Herzinsuffizienz. Die Herzinsuffizienz ist eine wichtige
Differenzialdiagnose bei prolongiertem Weaning und
beim Weaning-Versagen.

Besteht bei einem prolongierten Weaning gleich-
zeitig eine kardiale Insuffizienz, kann die Weg-
nahme der Uberdruckbeatmung bei ersten Spon-
tanatmungsversuchen durch eine Steigerung der
linksventrikuldaren Nachlast und Vorlast zu einer
kardialen Dekompensation fithren [49].

m Der schwierig zu weanende Patient
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Daher muss man stets kardiorespiratorische Wechsel-
wirkungen berticksichtigen und die linksventrikuldre
Funktion - insbesondere bei kardial vorerkrankten
Patienten - regelmdRig untersuchen. Zudem sollte man
regelmadRig eine Sonografie der Pleuren durchfiihren
und begleitende Pleuraergiisse zur Verbesserung der
Atemmechanik ggf. punktieren.

Transfusionen. Da die Patienten bei prolongiertem
Weaning einerseits eine iiberlastete Atempumpe und
somit einen erhdhten Sauerstoffbedarf haben und
andererseits nach einem lingeren Aufenthalt auf der
Intensivstation in aller Regel eine sekundédre Andmie
aufweisen, ist die Transfusion von Erythrozytenkon-
zentraten nach wie vor Gegenstand der Diskussion.
Bisher gibt es keine ausreichende Evidenz zur Anhe-
bung des Himoglobinwerts bei prolongiertem Wea-
ning. Letztlich gelten beim jetzigen Stand der For-
schung die tiblichen Transfusionstrigger der Bundes-
drztekammer [50].

Einige klinische Untersuchungen weisen auf einen
giinstigen Effekt eines Himoglobin-Zielwerts von
11-12g/dl auf die Atemarbeit bei prolongiertem Wea-
ning und bei COPD-Patienten hin [51,52]. Allerdings
gibt es bisher keine verldsslichen und belastbaren
Daten aus randomisierten klinischen Studien. In den
erwdhnten monozentrischen Studien mit geringer
Fallzahl gab es keine Kontrollgruppen. Die verbesserte
Atemarbeit kdnnte auch durch andere, strukturelle
Zentrumseffekte im Rahmen der Behandlung erkldrbar
sein.

Nach dem aktuellen Stand der Forschung {iberwiegen
moglicherweise die ungiinstigen, transfusionsassozi-
ierten Nebenwirkungen (u.a. Infektionen, trans-
fusionsassoziierte Lungenschddigung, hamolytische
Reaktionen), sodass abschlieRend nur festzuhalten
bleibt, dass trotz vorliegender Leitlinie beim prolon-
gierten Weaning der Nutzen von Bluttransfusionen
eine wichtige offene Frage bleibt.

Allgemeine Prinzipien der Intensivmedizin

Planung/Verordnung/
Organisieren
Hilfsmittelbedarf

Indikation l !
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Beatmung invasiv, Anlage chirurg.
noninvasiv Tracheostoma,
PEG, SPK, ... |
I Kostenzusage
Uberleitteam

weitere Anbindung

Entlassung,

Woche 1 2 3

Abb.3 Uberleitung in die auRerklinische Beatmung.

Nicht invasive und invasive
auBBerklinische Beatmung

Trotz aller Bemiihungen eines oft multidisziplindren
Teams besteht bei einem Teil der Patienten nach aku-
tem respiratorischen Versagen die Notwendigkeit einer
auf3erklinischen Beatmungstherapie. Vor allem eine
invasive auBerklinische Beatmung ist eine besonders
personalaufwendige und logistische Herausforderung.

Am Beginn einer invasiven Beatmung sollte man nicht
nur ein dauerhaftes chirurgisches Tracheostoma anle-
gen, sondern auch priifen, ob ein langfristiger Erndh-
rungszugang (PEG) oder eine kiinstliche Harnableitung
erforderlich ist. Die Indikation zur auf3erklinischen
Beatmung sollte ein spezialisiertes Weaning-Zentrum
stellen. Der zeitintensive Prozess der Uberleitung ist in
Abb. 3 vereinfacht schematisch dargestellt.

Wichtig ist zudem eine weitere Anbindung solcher
Patienten an ein Weaning-Zentrum. Vor der Entlassung
muss man einen Termin zur Wiedervorstellung festle-
gen - erstmalig nach 4 -8 Wochen. Die Behandlungs-
ziele werden in Nachuntersuchungen erneut bewertet
und entweder bestdtigt oder je nach Verlauf revidiert.
Auch nach langerer aufSerklinischer Beatmung sollte
man bei jeder Kontrolluntersuchung die Moglichkeit
zur Entwohnung neu einschdtzen, um evtl. doch noch
eine Beendigung der Beatmung zu erreichen.

Interessenkonflikt: Der Autor gibt an, dass kein
Interessenkonflikt besteht.
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Welche Aussage zu den Weaning- A Der Begriff ,,einfaches Weaning* definiert die Erfordernis von mehr als 2 Spontanatmungs-
Kategorien ist richtig? versuchen vor einer moglichen Extubation.

B Das schwierige Weaning trifft immer auf Langzeitbeatmete zu.

C Der Anteil von Patienten mit schwierigem Weaning liegt bei 50 %.

D Das ,prolongierte“ Weaning ist definiert als die erfolgreiche Beatmungsentwdhnung erst nach
dem dritten Spontanatmungsversuch und nach einer Beatmung von mehr als 7 Tagen nach dem
ersten Spontanatmungsversuch.

E Inden Definitionen der Weaning-Kategorien wird nur die Dauer der Langzeitbeatmung

beriicksichtigt.
Welche Aussage zur akuten respira- A Wenn eine respiratorische Erschépfung vorliegt, muss man immer umgehend endotracheal
torischen Insuffizienz ist richtig? intubieren.
B Die Behandlung der zugrunde liegenden Ursache hat keine Bedeutung fiir die Beatmungstherapie.
C Die nicht invasive Beatmung ist die Domane der Behandlung einer Hyperkapnie.
D Fastimmer tritt bei akuter respiratorischer Insuffizienz eine schwere Hypoxie auf.
E Beim Leitsymptom ,Hyperkapnie“ muss man einen invasiven Uberdruck applizieren.
Welche Aussage zu den Risiken der A Komplikationen treten erst nach mehr als 72 Stunden Beatmungsdauer auf.
maschinellen Beatmung ist richtig? B Komplikationen wéihrend der maschinellen Beatmung haben nur einen geringen Effekt auf den
Entwohnungsverlauf.
C Komplikationen kénnen durch eine komplette Zwerchfellentlastung minimiert werden.
D Komplikationen kénnen durch prophylaktische Gabe von Antibiotika reduziert werden.

E Komplikationen kénnen die Beatmungsentwohnung erheblich verldngern, insbesondere dann,
wenn eine beatmungsinduzierte diaphragmale Dysfunktion auftritt.

Welche Aussage ist falsch? A Wenn eine akute respiratorische Insuffizienz zur maschinellen Beatmung gefiihrt hat, sollte die
zugrunde liegende Ursache so schnell wie méglich behandelt werden.
B Ein einfaches Weaning ist derzeit bei etwa 60 % der Patienten mdglich.
C DefinitionsgemaR muss fir ein prolongiertes Weaning eine COPD vorliegen.
D In der Gruppe 3c der Weaning-Klassifikation wird auch der ausbleibende Behandlungserfolg
beriicksichtigt.
E Nicht invasive Beatmung ist eine therapeutische Option in der Gruppe 3.

Heruntergeladen von: Schwarzwald-Baar Kinikum Villingen-Schwenningen. Urheberrechtlich geschuitzt.

Was beschreibt der Begriff ,ready to Er beschreibt die Durchfiihrung eines Spontanatmungsversuchs friihestens nach 14 Tagen.
wean“? B Erimpliziert die friihzeitige und regelmédRige Kontrolle der Entwohnbarkeit nach
akutmedizinischer Behandlung bzw. maschineller Beatmung.

Er umschreibt die ausschlieRlich &rztliche Kontrolle nach maschineller Beatmung.

Er definiert die Spontanatmungsaktivitdt des Patienten nur am T-Stlick.

E Er gilt nur fir Weaning-Patienten mit hyperkapnischer Insuffizienz.
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CME-Fragen

Welche Aussage zum Entwdhnungs-
prozess ist richtig?

Welche Aussage zum Entwdhnungs-
prozess ist falsch?

Welche Aussage zur Tracheotomie
ist richtig?

Welche Aussage zur nicht invasiven
Beatmung (NIV) ist richtig?

Welche Aussage zur ,,ICU-acquired
weakness* ist falsch?
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Der schwierig zu weanende Patient
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Selbst-Extubationen haben keinen Einfluss auf das Outcome von Weaning-Patienten.

Ist ein Spontanatmungsversuch fiir 30 Minuten mdglich, deutet dies darauf hin, dass eine
erfolgreiche Extubation mdoglich sein kann.

Ein erster Spontanatemversuch kann nur mit einem niedrigen, die Inspiration unterstiitzenden
Druck von 5-15 cmH,0 durchgefiihrt werden.

Eine Druckunterstlitzung scheint nur beim einfachen Weaning zu einer Verkiirzung der Dauer bis

zur erfolgreichen Entwéhnung zu fiihren.
Der ,rapid shallow breathing index“ (RSBI) sollte gréRer als 105 sein, bevor man einen
Spontanatemversuch unternimmt.

Entwohnungsprotokolle kénnen den Prozess strategisch lenken und dem gesamten
Behandlungsteam bei der Identifizierung des frithesten Zeitpunkts fiir den Beginn der
Entwohnung helfen.

~Proportional assist ventilation® (PAV) kann jeden einzelnen Spontanatemzug des Patienten
unterstitzen.

,Neurally adjusted ventilatory assist“ (NAVA) ist nur unter kontrollierter Beatmung maglich.
Bei der PAV werden zyklisch Compliance und Resistance berechnet.

Bei der NAVA wird ein Zwerchfell-EMG abgeleitet.

Bei Patienten mit prolongiertem Weaning sollte man stets eine chirurgische Tracheotomie
anlegen.

Die perkutane Dilatationstracheotomie kann man bettseitig durchftihren, sie benétigt keine
Bronchoskopie wahrend der Punktion.

Bei zu erwartender verldngerter Beatmungsdauer sollte man eine friihzeitige Tracheotomie
anstreben.

Eine Tracheotomie verhindert Kommunikation und oralen Kostaufbau.

Zur Dekantilierung sind immer Platzhalter zu verwenden.

Eine NIV ist nur in Weaning-Kategorie 3 von Bedeutung.
Die NIV kann die Re-Intubationsrate vermindern.

Bei einer Hyperkapnie ist die NIV kontraindiziert.

Eine NIV ist nur ohne Druckunterstiitzung moglich.

Die NIV verbessert eine bestehende Dysphagie.

,ICU-acquired weakness“ beschreibt eine generelle muskuldre Schwache nach protrahierter
Intensivbehandlung, fiir die es keine andere (neuromuskulér bedingte) Ursache gibt.

Sie erfordert eine physiotherapeutische Behandlung.

Die ,,ICU-acquired weakness* ist oft Ausdruck schwerster inflammatorischer Syndrome.

Die Diagnose kann nur mit einer Biopsie gesichert werden.

Sie hat erheblichen Einfluss auf die Beatmungsentwohnung und die
Krankenhausaufenthaltsdauer.
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