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Hintergrund

Die Entwohnung vom Respirator (Wea-
ning) stellt einen wesentlichen Teil der
Beatmungsmedizin auf der Intensivsta-
tion dar. Dabei miissen Patienten, die
im Rahmen einer akuten respiratorischen
Insuffizienz oder einer Intubationsnarko-
se bei operativen Eingriffen invasiv beat-
met werden, nach Abschluss der Akutbe-
handlung vom invasiven Beatmungszu-
gang (Endotrachealtubus, Trachealkanii-
le) bzw. von der invasiven Beatmung ent-
wohnt werden [21]. Dies gelingt bei ei-
nem Grof3teil der Patienten problemlos.
Allerdings entwickelt ein nicht zu ver-
nachlissigender Anteil der Patienten im
weiteren Verlauf der Beatmung erhebli-
che Schwierigkeiten bei der Entwohnung
vom Respirator, die zum prolongierten
Weaning fithren [17]. Hierbei handelt
es sich insbesondere um Patienten mit
vorbestehenden, chronischen Grunder-
krankungen, wie z.B. einer chronischen
respiratorischen Insuffizienz oder einer
chronischen kardialen Insuffizienz. Zu-
sitzlich kann ein langer Intensivstations-
aufenthalt auch unabhingig von vorbe-
stehenden Grunderkrankungen, z.B. in-
folge der sog. intensive care unit-ac-
quired weakness“ (ICUAW) [6], ,ventila-
tor-induced diaphragmatic dysfunction®
(VIDD) [10] oder Schluckstorungen mit
Aspirationsneigung [14], ein prolongier-
tes Weaning verursachen.

Es empfiehlt sich, dass Patienten mit
prolongiertem Weaning, die zunéchst
auf Intensivstationen ohne Schwerpunkt
~Weaning®“ behandelt wurden und sich
in absehbarer Zeit nicht von der inva-
siven Beatmung entwGhnen lassen, in
ein spezialisiertes Weaningzentrum ver-

34 | Der Pneumologe 1 - 2021

K. Fricke' - B. Schénhofer?

'Lungenklinik Merheim, Kliniken der Stadt K6In gGmbH, Universitat Witten/Herdecke, KoIn, Deutschland
?Pneumologische Praxis und pneumologischer Konsildienst im Klinikum Agnes KarllLaatzen, Klinikum

Region Hannover, Hannover, Deutschland

AuB3erklinische Beatmung nach
prolongiertem Weaning

legt werden. Hier bietet in Deutschland
das Netzwerk ,WeanNet“ der Deutschen
Gesellschaft fiir Pneumologie und Be-
atmungsmedizin (DGP) e.V. eine seit
Liangerem bestehende Infrastruktur fiir
Patienten im prolongierten Weaning.
In diesen Weaningzentren gelingt es
héufig, auch nach lingerer invasiver Be-
atmungszeit Patienten vom Respirator zu
entwohnen [19]. Nicht selten benétigen
Patienten nach erfolgreicher Dekanii-
lierung eine fortgesetzte nichtinvasive
Beatmung (NIV) zur Stabilisierung des
Weaningerfolges.

» Nicht selten benétigen
Patienten nach erfolgreicher
Dekaniilierung eine fortgesetzte
NIV

Schliefllich kommt es bei einem Teil der
Patienten auch in spezialisierten Inten-
sivstationen zum definitiven Weaning-
versagen. Diese Patienten versterben ent-
weder noch in der Klinik oder werden
im weiteren Verlauf in einem auf8erkli-

Tab. 1

nischen Setting via Trachealkaniile lang-
zeitbeatmet.

Der vorliegende Beitrag beschiftigt
sich mit den Patienten, die nach einem
prolongierten Weaningprozess entweder
eine nichtinvasive oder invasive Lang-
zeitbeatmung im Sinne der auflerklini-
schen Beatmung bendétigen. In jiinge-
rer Vergangenheit wurden die Revisionen
der beiden diese Themenschwerpunkte
behandelnden Leitlinien, d.h. zum pro-
longierten Weaning und zur auflerklini-
schen Beatmung, publiziert [18, 23].

WeanNet - das Netzwerk pneu-
mologischer Weaningeinheiten

In den vergangenen beiden Jahrzehnten
wurde eine wachsende Anzahl von Pati-
enten mit schwieriger Respiratorentwoh-
nung aus Intensivstationen, die iiber kei-
ne ausgewiesene pneumologische Exper-
tise verfiigten, in pneumologische Zen-
tren verlegt [15]. Parallel dazu entwickel-
ten die Zentren den Schwerpunkt fir ,,au-
Berklinische Beatmung® [22].

Mit dem Ziel, in den Weaningzentren
eine moglichst hohe Behandlungsqua-
litit (d.h. die Struktur-, Prozess- und

Neue Weaningklassifikation nach der Leitlinie ,Prolongiertes Weaning” [18]

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

Langzeit-NIV
3a | mit Extubation/Dekaniilierung

3all ohne Dekaniilierung

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

3b | mit Langzeit-NIV ohne zusétzlichen
Pflegebedarf

3b Il mit Langzeit-NIV und zusatzlichem Pflege-
bedarf

3c Erfolgloses Weaning von der invasiven Beatmung

3c I mit auBBerklinischer Fortsetzung der
invasiven Beatmung

NIV nichtinvasive Beatmung

3c I Tod, erfolgloses Weaning mit Tod des Patien-
ten in der Klinik
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Abb. 1 A Darstellung der beiden grundsatzlich unterschiedlichen Formen in der Versorgung von Pa-
tienten mit einer auBRerklinischen Beatmung nach prolongiertem Weaning. Griin: leitlinienbasierte
Prozessabldufe unter Moderation eines spezialisierten Weaningzentrums. Rot: Verlegung der Pati-
enten aus Intensivstationen in die auBerklinische Beatmung ohne den Schwerpunkt ,prolongiertes

Weaning” unter Umgehung der Weaningzentren

Ergebnisqualitit) zu erreichen und de-
ren Zusammenarbeit weiter zu fordern,
wurde im Jahr 2007 das Netzwerk der
pneumologischen = Beatmungszentren
~WeanNet“ innerhalb der DGP gegriin-
det [16]. Seither wichst die Zahl der im
WeanNet zertifizierten Zentren kontinu-
ierlich: Bis zum Stand September 2020
erfolgten 52 Zertifizierungen. Zudem
liefern die im WeanNet registrierten Pa-
tientendaten epidemiologische Erkennt-
nisse, die nicht nur fiir wissenschaftliche
Analysen zur Verfiigung stehen, sondern
auch als Grundlage zur Kommunikati-
on mit Krankenkassen und politischen
Entscheidungstridgern sachdienlich sind.

Neue Weaningklassifikation

Nach internationalem Konsens liegt ein
prolongiertes Weaning dann vor, wenn
ein Weaning erst nach 3 erfolglosen
Spontanatmungsversuchen  (,,sponta-
neous breathing trial“ [SBT]) oder nach
iber 7 Tagen Beatmung nach dem ersten
erfolglosen SBT gelingt [3]. Eine wesent-
liche Neuerung der aktuell revidierten
S2k-Leitlinie ,Prolongiertes Weaning®,
die federfithrend von der DGP erstellt
worden ist, ist die erweiterte Klassifikati-
on des prolongierten Weanings abhéngig
vom Weaningergebnis [18]. Hierbei wird
v. a. berticksichtigt, dass die Entwoh-

nung von der invasiven Beatmung, die
Entwoéhnung von der Trachealkaniile
und der Grad der Abhingigkeit von
der nichtinvasiven Beatmung (NIV)
von hoher klinischer Relevanz sind,
aber auch wesentliche epidemiologi-
sche Kenngroflen darstellen. Zusitzlich
wird die revidierte Klassifikation dem
Umstand gerecht, dass Patienten nicht
selten trotz erfolgreicher EntwShnung
von der invasiven Beatmung weiter-
hin auf eine Trachealkaniile angewiesen
sind. Entsprechend wird die neue Wea-
ningklassifikation der revidierten Sk2-
Leitlinie in @ Tab. 1 zusammengefasst.

Epidemiologische Betrachtung

Seit Lingerem steigt die Zahl der Pati-
enten in der Intensivmedizin kontinu-
ierlich, die bleibend vom Beatmungsge-
rit abhidngig sind, v. a. infolge des zu-
nehmenden Alters und der Komorbidi-
tit der Patienten sowie des technischen
Fortschrittes in der Chirurgie.

Kiirzlich wurden die Daten des Wea-
ningregisters der Initiative WeanNet der
DGP publiziert [24]. Danach wurden die
Daten von 11.424 Patienten, die zwischen
2011 und 2015 von der Intensivstation in
ein spezialisiertes Weaningzentrum ver-
legt worden sind, ausgewertet. Insgesamt
64 % der Patienten wurden vom Respi-

rator definitiv entwohnt, wobei anschlie-
Bend allerdings ca. 30 % eine auflerklini-
sche NIV zur Stabilisierung des Weaning-
erfolges benotigen. Bewusst wird diese
Patientengruppe in der revidierten Klas-
sifikation klar abgegrenzt vom erfolg-
losen Weaning, weil die aufSerklinische
NIV nach prolongiertem Weaning haufig
bei weitgehend selbststindigen Patienten
zur Anwendung kommt.

Ungefihr 15% der Patienten verstar-
ben im Weaningzentrum, wéhrend 21 %
der Patienten nicht von der invasiven Be-
atmung entwohnt werden konnten und
daher in ein auflerklinisches Setting zur
Fortsetzung der invasiven Beatmung ver-
legt wurden. Der stirkste Faktor, der nach
der multivariaten Analyse mit einer er-
hohten Krankenhausmortalititassoziiert
war, ist das fortgeschrittene Alter. Weite-
rer Pradiktor fir das Versterben war eine
hohere Anzahl von Komorbidititen. Mit
einem Weaningversagen war eine lin-
gere Dauer der invasiven Beatmung vor
Verlegung auf die Weaningstation, ge-
folgt von einem niedrigen Body-Mass-
Index (BMI), vorbestehenden neuromus-
kuldren Erkrankungen und einem fort-
geschrittenen Alter neben anderen Fak-
toren assoziiert.

Faktoren, die mit einer Notwendig-
keit zur Fortsetzung einer Langzeit-NIV
assoziiert gewesen sind, waren eine vor-
bestehende auflerklinische NIV, ein ho-
her BMI, ein junges Alter, gefolgt von
Patienten mit neuromuskuliren Erkran-
kungen.

Insgesamt verdeutlichen diese Daten,
dass ein erheblicher Anteil an Patienten
mit prolongiertem Weaning nach Verle-
gungaus einer nichtspezialisierten Inten-
sivstation in ein Weaningzentrum erfolg-
reich vom Respirator entwhnt werden
konnte. Demgegeniiber steht ein eben-
falls weiterhin grofler Anteil an Patienten,
dieinvasivauferklinisch beatmet werden
miissen, was neben den enormen Aus-
wirkungen auf die Lebensqualitit auch
mit einem hohen 6konomischen Aspekt
verbunden ist.

Auch wenn in den Leitlinien zum
prolongierten Weaning und zur aufler-
klinischen Beatmung [18, 23] explizit
empfohlen wird, die Einstellung auf eine
invasive auflerklinische Beatmung nach
erfolglosem prolongiertem Weaning
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Zusammenfassung - Abstract

in einem spezialisierten Weaningzen-
trum durchzufithren, um hier evtl. doch
noch vorhandenes Weaningpotenzial zu
eruieren bzw. eine professionelle Uber-
leitung in die aulerklinische Beatmung
zu gewihrleisten, sieht die Realitdt in
Deutschland anders aus. Trotz fehlender
exakter Zahlen ist davon auszugehen,
dass ein Grofiteil dieser Patienten nichtin
spezialisierte Weaningeinheiten verlegt,
sondern direkt in die aufSerklinische Be-
atmung entlassen werden (8 Abb. 1). Es
wurde kiirzlich durch Analyse der Daten
des Deutschen Statistischen Bundesam-
tes gezeigt, dass die Anzahl an Patienten
mit Langzeitbeatmung in einem aufler-
klinischen Setting in den letzten Jahren
dramatisch angestiegen ist [11]. So hat
sich die Zahl der Patienten, die bei
bestehender Langzeitbeatmung wegen
einer Kontrolle der Beatmung oder im
Rahmen eines Notfallmanagements re-
hospitalisiert werden mussten, zwischen
2006 und 2016 vervierfacht. Dabei be-
stand eine Vielzahl von internistischen
und neurologischen Komorbidititen,
welche die grofle Patientenkohorte in
Verbindung mit der chronischen respi-
ratorischen Insuffizienz als schwer krank
charakterisiert.

AuBerklinische Beatmung
mit hohem personellem und
technischem Aufwand

Wie schon oben gesagt, sollte die auf3er-
klinische Beatmung in den Kategorien
»3b II“ (Erfolgreiches prolongiertes Wea-
ning von der invasiven Beatmung mit
Langzeit-NIV und zusétzlichem Pflege-
bedarf) und ,,3¢ I (Erfolgloses Weaning
mit auflerklinischer invasiver Beatmung)
in der Regel in einem Weaningzentrum
oder einem Zentrum fiir auflerklinische
Beatmung begonnen werden [18, 23].
Nur in einem solchen Zentrum kann die
Machbarkeit einer auflerklinischen Ver-
sorgung adidquat beurteilt werden. Be-
vorzugt hier sollte auch die regelmafSige
medizinische Nachsorge dieser Patien-
ten stattfinden. Abhingig von der Infra-
struktur und Vernetzung des jeweiligen
Zentrums ist es grundsitzlich moglich,
die ambulante Betreuung klinisch stabi-
ler Patienten im Rahmen eines Koope-
rationsmodells gemeinsam mit nieder-
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Zusammenfassung

Die Zahl der Patienten im prolongierten
Weaning steigt infolge des zunehmenden
Alters und der Komorbiditét der Patienten
sowie des technischen Fortschrittes in der
Chirurgie und der Intensivmedizin kontinu-
ierlich an. Die Daten des WeanNet-Registers
zeigen, dass liber die Halfte (64 %) der von
der Intensivstation in ein spezialisiertes
Weaningzentrum verlegten Patienten vom
Respirator definitiv entwohnt werden konnte.
Mit einem Weaningversagen waren eine
langere Beatmungsdauer vor Verlegung

auf die Weaningstation, gefolgt von einem
niedrigen Body-Mass-Index, vorbestehende
neuromuskuldre Erkrankungen und ein
fortgeschrittenes Alter assoziiert. Die Zahl der
Patienten mit auBerklinischer Beatmung, die
wegen der Kontrolle der Beatmung oder eines
Notfalls rehospitalisiert werden mussten,

hat sich in Deutschland zwischen 2006 und
2016 vervierfacht. Die auBRerklinische invasive
Beatmung bzw. Langzeit-NIV (nichtinva-

sive Beatmung) geht haufig mit einem
deutlichen Autonomieverlust und geringer
Lebensqualitat einher, sodass deren Beginn

Pneumologe 2021 -18:34-39  https://doi.org/10.1007/510405-020-00353-2
© Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von Springer Nature 2020

AuBerklinische Beatmung nach prolongiertem Weaning

in Zusammenschau mit der Komorbiditat
des Patienten und dem Patientenwillen
sorgfaltig geprift, die Indikation regelmaBig
reevaluiert und ggf. eine Entscheidung zur
Therapiezielanderung getroffen werden
sollte. Die Einstellung auf eine auBerklinische
Beatmung nach erfolglosem prolongiertem
Weaning sollte in einem spezialisierten
Weaningzentrum durchgefiihrt werden. Fiir
das Behandlungskonzept von Patienten mit
invasiver auBerklinischer Beatmung bzw.
NIV ist ein Weaningzentrum verantwortlich.
Abhéngig von der Infrastruktur und Vernet-
zung des jeweiligen Weaningzentrums ist es
grundsatzlich auch méglich, die ambulante
Betreuung klinisch stabiler Patienten

im Rahmen eines Kooperationsmodells
gemeinsam mit in der Beatmungsmedizin
erfahrenen niedergelassenen Pneumologen
durchzufiihren.

Schliisselworter

Chronisch respiratorische Insuffizienz -
Nichtinvasive Beatmung - Invasive Beatmung -
Weaningzentrum - Beatmungsmedizin

Abstract

An increasing number of patients require
prolonged weaning from mechanical
ventilation as a result of advanced age,
patient comorbidities, technical progress in
surgery and intensive care medicine. The
data of the WeanNet register show that more
than half (64%) of patients transferred from
the intensive care unit (ICU) to a specialized
weaning center could definitely be weaned
from the respirator. Weaning failure was
associated with prolonged ventilation prior to
transfer to a weaning center, low body mass
index, pre-existing neuromuscular diseases
and advanced age. The number of patients
with out of hospital ventilation who had to
be re-hospitalized because of ventilation
control or as part of emergency management
quadrupled in Germany between 2006 and
2016. Invasive out-of-hospital ventilation
and long-term noninvasive ventilation are
associated with a significant loss of autonomy
and with low quality of life. Therefore, the
initiation must be carefully reviewed and
regularly re-evaluated in the context of

Out-of-hospital ventilation after prolonged weaning

patient comorbidities and, if necessary,
decisions should be made with respect to
changing treatment targets. Specialized
weaning centers have been established
for patients in whom weaning on the ICU
was unsuccessful. In cases of persisting
weaning failure the adequate transition

to out-of-hospital ventilation should be
managed by a weaning unit. Weaning centers
are responsible for outpatient invasive

or noninvasive ventilation strategies and
control of treatment quality. Depending on
the infrastructure and networking of the
respective weaning center, it is basically
also possible to provide outpatient care for
clinically stable patients in a cooperation
model together with pulmonologists in
private practice experienced in respiratory
medicine.

Keywords

Chronic respiratory failure - Noninvasive
ventilation - Invasive mechanical ventilation -
Weaning center - Respiratory medicine
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gelassenen Pneumologinnen und Pneu-
mologen, die dann {iber eine ausgewie-
sene Expertise zum Thema ,,Beatmungs-
medizin® verfiigen miissen, durchzufiih-
ren [25]. Zum jetzigen Zeitpunkt liegen
allerdings keine validen wissenschaftli-
chen Erkenntnisse eines solchen sekto-
reniibergreifenden Versorgungsmodells
vor, sodass weitere Studien zur Evalu-
ation eines solchen Versorgungsmodells
folgen miissen. Ein erstes Pilotprojekt hat
aber gezeigt, dass eine ambulante Versor-
gungsstruktur etablierbar wire und mit
Vorteilen fiir den Patienten und die Pfle-
genden einhergehen kann [4].

Dieinvasiveauflerklinische Beatmung
bzw. Langzeit-NIV mit hoher Abhéngig-
keit der Patienten erfordert eine erhebli-
che personelle und technische Unterstiit-
zung und geht hiufig mit einem deut-
lichen Autonomieverlust der Patienten
einher [1, 23]. Vor diesem Hintergrund
und unter Berticksichtigung der weitrei-
chenden Konsequenzen fiir Betroffene,
Angehorige und die Solidargemeinschaft
der gesetzlichen Kranken- und Pflegever-
sicherung aber auch aus 6konomischen
Gesichtspunkten empfehlen die oben ge-
nannten Leitlinien, dass die Diagnose
~Versagen des prolongierten Weanings“
in einem Weaningzentrum gestellt oder
zumindest konsiliarisch von einem in Be-
atmung und Weaning erfahrenen Arzt
gepriift werden soll, bevor eine invasive
auflerklinische Beatmung initiiert wird
[18,23]. Dariiber hinaus soll vor der Ent-
lassung eines Patienten mit invasiver Be-
atmung in den auflerklinischen Bereich
immer auch gepriift werden, ob NIV eine
Alternative zur invasiven Beatmung ist
[12, 13, 23].

)) Die Diagnose ,Versagen des
prolongierten Weanings” sollte in
einem Weaningzentrum gestellt
werden

Bemerkenswert ist, dass Patienten mit in-
vasiver auflerklinischer Beatmung nach
prolongiertem Weaning nicht selten in-
folge spontaner Besserung des Krank-
heitsbildes, wie z. B. der ICUAW (,,inten-
sive care unit-acquired weakness“) oder
der Schluckstérungen mit Aspirations-

neigung, oft mit begleitender Physiothe-
rapie, Logopddie und Ergotherapie, im
weiteren Verlauf doch noch Weaningpo-
tenzial entwickeln. Um dieses Potenzial
moglichst frithzeitig zu erkennen, ist die
(ggf. mehrfache) Reevaluation durch Be-
atmungsexperten, idealerweise im Wea-
ningzentrum, unverzichtbar (B Abb. 1).
In diesem Zusammenhang erfolgen dann
auch individuell auf den jeweiligen Pa-
tienten zielgerichtete Verordnungen zur
unterstiitzenden Physio-, ggf. Ergothera-
pie oder Logopadie [23].

In Zusammenarbeit mit der AOK-
Hessen wurde in einem Pilotprojekt im
Bundesland Hessen die Option der Un-
terbringung der Patienten in Therapie-
zentren zur auflerklinischen Beatmung
(TAB) mit Anschluss an ein Weaningzen-
trum gepriift [5]. Uber einen Zeitraum
von bis zu 6 Monaten wird hier unter tig-
licher physiotherapeutischer undlogopa-
discher Betreuungversucht, die muskuld-
re und kognitive Situation zu verbessern.
Im Anschluss kann ein erneuter Wea-
ningversuch im Weaningzentrum unter-
nommen werden.

Angebote von Einrichtungen fiir au-
Berklinische Beatmung zur geplanten Re-
spiratorentwohnung sehen wir sehr kri-
tisch, weil hier die fiir den Weaning-
prozess notwendigen diagnostischen und
therapeutischen Interventionen v. a. aus
Griinden der Patientensicherheit nicht
adiquaterfolgen kénnen. Auflerdem ent-
behrt ein solches Vorgehen jeder wissen-
schaftlichen Evidenz.

Therapieentscheidungen am
Lebensende - Ethische Aspekte

Die Indikationsstellung zur invasiven
auf8erklinischen Beatmung nach erfolg-
losem prolongiertem Weaning basiert
neben medizinischen Aspekten (wie
z.B. Notwendigkeit der invasiven Beat-
mungsfortfithrung) auch auf ethischen
Prinzipien [20].

Die dem erfolglosen Weaning hiufig
zugrunde liegende Multimorbiditit und
das oft hohe Alter der Patienten machen
es erforderlich, mit den Patienten und
Angehorigen die zu erwartende Progno-
se und noch erreichbare Lebensqualitit
im Kontext des Patientenwillens und der

gewiinschten Autonomie ausfithrlich zu
erldutern.

Die invasive auflerklinische Beat-
mung soll nicht ohne Einverstindnis des
umfinglich aufgeklarten Patienten oder
seines gesetzlichen Betreuers bzw. unter
Berticksichtigung des mutmafilichen Pa-
tientenwillens und, wenn vorhanden, der
Patientenverfiigung begonnen werden.
Analog hierzu sollte bei persistieren-
dem Weaningversagen die Fortfithrung
der Beatmung nur mit ausgesproche-
nem oder mutmafllichem Willen des
Patienten weiter erfolgen [23].

) Die invasive auBerklinische
Beatmung soll nicht ohne
Einverstandnis des Patienten
begonnen werden

Zunehmend iberleben schwer kran-
ke Patienten eine intensivmedizinische
Behandlung nur mit irreversibler Abhan-
gigkeit von lebensunterstiitzenden Ap-
paraturen wie dem Respirator, was mit
deutlichem Autonomieverlust einher-
geht. In diesem Zusammenhang wichtig
ist die Erkenntnis aus jiingerer Vergan-
genheit, dass die Lebensqualitit trotz
Ausschopfung umfangreicher personel-
ler oder technischer Hilfen insbesondere
bei Patienten mit schwergradiger COPD
nach erfolglosem Weaning nachhaltig
schlecht bleiben kann [7, 8].

In anderen Fillen kommt es nach
erfolgreicher intensivmedizinischer Be-
handlung zu schweren seelischen und
korperlichen Defiziten, die fiir die Pati-
enten eine erhebliche Einschrankung der
Lebensqualitit und fiir die Angehorigen
nicht selten eine anhaltende Belastung
bedeuten.

Besteht kurz-, aber auch langfristig ei-
ne auflerordentlich schlechte Prognose,
muss die Indikation zur Initiierung einer
auflerklinischen Beatmung bzw. Fortset-
zung der Langzeitbeatmung in diesem
speziellen Patientenkollektivimmer kon-
sequent auch mit dem Blick auf die zu
erwartende Lebensqualitit der Patienten
kritisch geprift werden.

Wie in der Leitlinie ,Prolongiertes
Weaning“ ausfiihrlich erldutert wird [18],
ist die Entscheidung zur Therapiezieldn-
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derung, wie z.B. Beendigung der Beat-

mungstherapie unter Beriicksichtigung

ethischer Aspekte und kritischer Prii-

fung der Voraussetzungen der zulissi-

gen Behandlungsmafinahme, individu-

ell begriindbar. Entscheidend in diesem

Zusammenhang ist der Patientenwille,

der wie folgt ermittelt und dokumentiert

wird:

== der direkt vom Patienten geduflerte
Wille,

= der schriftlich vorausverfiigte Patien-
tenwille,

== der mutmaflliche Patientenwille.

Zur Priifung der Sinnhaftigkeit von Be-

handlungskonzepten oder Behandlungs-

mafSnahmen sind folgende Fragen hilf-

reich:

== Kann das angestrebte Therapieziel
nach professioneller Einschitzung
erreicht werden?

== Wird dieses Therapieziel vom Patien-
ten gewiinscht?

== Sind die Belastungen wihrend der
dauerhaften Behandlung unter Be-
riicksichtigung der erreichbaren
Lebensqualitdt bzw. -perspektive aus
Patientensicht zumutbar?

Behandlungskonzepte oder -mafinah-
men sind daher infrage zu stellen, falls
das angestrebte Therapieziel nicht er-
reicht werden kann, dieses Therapieziel
vom Patientenwillen nicht gedeckt ist
oder die dadurch erreichbare Lebensqua-
litat/Lebensperspektive die Belastungen
infolge der Behandlung, wie z.B. der
auf8erklinischen Beatmung, aus Patien-
tensicht nicht rechtfertigt.

Strukturiert gefithrte Gesprache mit
Patienten, Familienangehorigen und den
Teammitgliedern verbessern die Betreu-
ungsqualitit. Die wesentlichen Elemente
einer gelingenden Kommunikation sind:
= Wertschitzung,
== Gefiihle zugestehen,
== Zuhoren,
== Fragen zur Biografie und zum Wesen

des Patienten stellen,
= Ermunterung der Angehoérigen,

Fragen zu stellen.

Auf der Basis der bisherigen Ausfithrun-
gen und des Positionspapiers der Sektion
Ethik der Deutschen Interdisziplinaren
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Vereinigung fiir Intensiv- und Notfall-

medizin (DIVI) [9] muss bei (beatme-

ten) Intensivpatienten die Therapieziel-

anderung in den folgenden Situationen

zeitnah erwogen werden:

== Der Patient befindet sich im unmit-
telbaren Sterbeprozess.

== Der Patient oder sein Stellvertreter
wiinscht eine Therapiezieldinderung.

== Es haben sich relevante medizinische
Verdnderungen ergeben, die eine
Therapiezielainderung erforderlich
machen.

Bedeutet die Therapiezielinderung die
Beendigung der Beatmung, dann wird
der sich anschliefende Vorgang im
angloamerikanischen Raum mit dem
Begriff der ,compassionate extubati-
on“ (,,mitfithlende Extubation®) addquat
beschrieben und sollte den frither oft
verwandten Begriff ,,terminal weaning®
ersetzen. Es handelt sich dabei um eine
schrittweise Reduktion der Invasivitit
der Beatmung und der Sauerstoffkonzen-
tration unter Belassen des Beatmungs-
zuganges. Bei der Therapiezielinderung
im Sinne der Beendigung der Beatmung
hat das wiirdevolle Sterben des Patienten
am Beatmungsgerat mithilfe einer ad-
dquaten Pharmakotherapie mit Sedativa
und Anxiolytika, aber auch die empa-
thische Begleitung der Angehorigen in
diesem Prozess sowohl im stationdren
als im auflerklinischen Bereich hochste
Prioritat [2].

Abschlielend sei noch darauf hinge-
wiesen, dass die spezialisierte ambulante
Palliativversorgung (SAPV) neben onko-
logischen auch nichtonkologischen Pati-
enten zur Verfligung steht und zusitzlich
zur Behandlungspflege nach SGB (Sozi-
algesetzbuch) V verordnet werden kann.

Fazit fiir die Praxis

== Nach prolongiertem Weaning wur-
den laut WeanNet-Register in den
Jahren 2011 bis 2015 insgesamt
21% invasiv und 30 % nichtinvasiv
auBerklinisch beatmet. Prolongiertes
Weaning, die Priifung der Indikation
bzw. der Beginn einer anschlie-
Benden auBerklinischen Beatmung
sollten in einem Weaningzentrum
erfolgen.

== Die Zahl der Patienten mit au8erkli-
nischer Beatmung, die wegen der
Kontrolle der Beatmungsqualitat
oder im Rahmen eines Notfallma-
nagements rehospitalisiert werden
mussten, hat sich in Deutschland zwi-
schen 2006 und 2016 vervierfacht,
was mit einem grof3en personellen
und technischen Aufwand verbunden
ist.

== Die Entscheidung zur Therapiezielan-
derung muss unter Beriicksichtigung
des Patientenwillens, ethischer
Aspekte und nach kritischer Priifung
der Voraussetzungen der zuldssigen
BehandlungsmaBnahme getroffen
werden.

== Grundsatzlich ist es auch méglich, die
ambulante Betreuung klinisch sta-
biler Patienten mit auBBerklinischer
Beatmung im Rahmen eines Koope-
rationsmodells gemeinsam mit in
der Beatmungsmedizin erfahrenen
niedergelassenen Pneumologinnen
und Pneumologen durchzufiihren.
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Liebe Leserinnern, liebe Leser,

Herausgeber und Verlag bemihen sich in regelmaBigen Konfe-
renzen die wichtigsten Themen der Pneumologie abzudecken.
Wichtig ist jedoch auch [hre Stimme: Welche Inhalte wiinschen

Sie sich in der Zeitschrift?

Zu welchem Ubergeordneten Theme héatten Sie gern ein
Leitthema? Zu welchem speziellen Thema wirden Sie gern in

R
H Welches Thema interessiert Sie?

,Padiatrische Pneumologie?

christine.braun@springer.com

einem CME-Beitrag Punkte sammeln? Oder haben Sie Themen-
vorschldge fur die Rubriken ,Strategie in Klinik und Praxis” oder

Wir freuen uns auf Ihre Themenwinsche per E-Mail an
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