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Hintergrund

Das Weaning von der mechanischen
Beatmung stellt neben der Entwohnung
von der Trachealkaniile und dem damit
verbundenen Dysphagiemanagement ei-
ne wichtige Aufgabe in der neurologisch-
neurochirurgischen Frithrehabilitation
(NNFR) dar. Dabei gibt es durch die
zugrunde liegenden Schéddigungen des
zentralen bzw. peripheren Nervensys-
tems erhebliche Besonderheiten im pro-
longierten Weaning [1, 2], wenn man es
mit dem Weaning bei pneumologischen
Patienten [2] vergleicht. Die Patien-
ten der NNFR leiden oft an multiplen
und schwerwiegenden neurologischen
Symptomen wie Bewusstseinsstorungen,
Paresen, Dysphagie und reduzierten
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Weaning in der neurologisch-
neurochirurgischen
Frihrehabilitation — Ergebnisse
der ,WennFrih“-Studie der
Deutschen Gesellschaft fur
Neurorehabilitation

Schutzreflexen, sodass hdufig noch nach
Abschluss der Entwohnung vom Respi-
rator eine aufwendige EntwShnung von
der Trachealkaniile stattfinden muss.
Des Weiteren besteht bei diesen Patien-
ten das Risiko schwerer Komplikationen
wie Hydrozephalus, ZNS-Infektion oder
Status epilepticus. Der nichtinvasiven
Beatmung (NIV) kommt bei diesem
Patientengut - im Vergleich zu einer
pneumologischen Klientel — wegen der
regelhaft anzutreffenden Dysphagie ein
deutlich niedrigerer Stellenwert zu [2,
3].

Esstehtaufler Frage, dass schwerkran-
ke Patienten nach einer neurologischen
oder neurochirurgischen Behandlung
im Akutkrankenhaus einer nahtlos sich
anschlieffenden und indikationsspezifi-

schen Rehabilitation in der NNFR be-
diirfen. In einer Untersuchung mit 1716
Schlaganfallpatienten wurde beispiels-
weise gezeigt, dass ein frither Beginn
der Rehabilitation innerhalb der ersten
Woche nach dem Ereignis zu einem
signifikant besseren Outcome fiihrte als
ein Beginn zwischen 2 und 4 Wochen
[4]. Dieser und andere Befunde haben
in der bereits zitierten S2k-Leitlinie zu
folgender Empfehlung gefiihrt: ,Beat-
mete Patienten mit Erkrankungen des
zentralen und/oder peripheren Nerven-
systems und/oder (neuro-)muskuldren
Erkrankungen sollten so frith wie mog-
lich in eine neurologisch-neurochirurgi-
sche Frithrehabilitationseinrichtung mit
intensivmedizinischer und Weaning-
kompetenz verlegt werden. [2].
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Die NNER ist als ,Phase B integra-
ler Bestandteil des Phasenmodells der
Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabi-
litation (BAR), das die Versorgung von
Patienten mit schweren und schwers-
ten Hirnschiddigungen in Deutschland
sicherstellt [5]. Dabei folgt die NNFR -
leistungsrechtlich zumeist als Kranken-
hausbehandlung gemif3 § 39 SGB V - auf
die primire Akutbehandlung (Phase A).
Mit zunehmender Selbstindigkeit schlie-
Ben sich die Phasen C und D (An-
schlussrehabilitation) als medizinische
Rehabilitation (§ 40 SGB V) an [5].
Unter der Phase E versteht man nachge-
hende Rehabilitationsmafinahmen, z.B.
der medizinisch-beruflichen Rehabilita-
tion [5, 6]. Die Phase F bezeichnet die
»funktionserhaltende Dauerpflege“ in
spezialisierten Pflegeeinrichtungen, die
u.a. Uber Expertise im Trachealkaniilen-
und Dysphagiemanagement verfiigen
[5]. Dieses Phasenmodell hat sich em-
pirisch in Deutschland sehr bewihrt.

Die Versorgungsrealitit in der Bun-
desrepublik Deutschland stellt sich so
dar, dass die NNFR als spezialisierte
Leistung ganz tberwiegend in neuro-
logischen Facheinrichtungen, leistungs-
rechtlich als Krankenhausbehandlung,
erbracht wird [7-9], dies allerdings
oft ohne explizite Erwdhnung in den
Krankenhausplidnen der Linder [9]. Als
spezialisierte Krankenhausleistung kann
die NNFR entweder unter Bedingungen
des DRG-Systems (mit einer eigenen
Prozedur: Operationen- und Prozedu-
renschliissel [OPS] 8-552 ,neurologisch-
neurochirurgische Friihrehabilitation
[10]) oder in einer ,besonderen Ein-
richtung® erbracht werden. Diese ,be-
sonderen Einrichtungen” werden gemaf3
§ 17b Abs. 1 Satz 15 KHG aus dem DRG-
Vergiitungssystem herausgenommen.

Eine kurze, reprisentative Umfrage
der DGNR in diesem Jahr erfasste be-
reits 68 Weaningeinheiten in der NNFR,
mit einer Gesamtsumme von 1094 Bet-
ten in Deutschland (Spannbreite 2 bis 68,
Mittelwert 16,1 Betten pro Einheit; [11]).

Umdie Strukturen der Beatmungsent-
wohnung in der NNFR besser erfassen
zu konnen, hat die Deutsche Gesellschaft
fiir Neurorehabilitation (DGNR) eine de-
tailliertere Umfrage durchgefiihrt, deren

Ergebnisse in dieser Publikation darge-
stellt werden sollen.

Methodik

Von der DGNR wurden im Februar 2020
insgesamt 381 (drztliche) Mitglieder der
Fachgesellschaft per E-Mail angeschrie-
ben mit der Bitte, dass die Einrichtun-
gen, in denen sie titig sind, soweit sie
neurologische Weaningbetten vorhalten,
sich an der Umfrage beteiligen. Die Teil-
nahme war fiir die Mitglieder bzw. Ein-
richtungen freiwillig. Von den iiber die
Mitglieder kontaktierten Einrichtungen
nahmen 36 an der Umfrage teil; in Be-
zug auf eine deutlich weniger umfang-
reiche und damit fiir die Befragten we-
niger aufwendige Umfrage [11], die bei
gleichem Verteiler 68 Weaningeinheiten
dokumentierte, entspricht dies einer Teil-
nahmequote von 53 %. Die erfassten Da-
ten wurden mit dem Programm SPSS®,
Version 26.0 (SPSS Inc., Chicago, USA)
ausgewertet.

Die WennFrith-Studie erhob Daten
zu Strukturmerkmalen der Einrichtun-
gen, u.a. die drztliche Leitung, apparative
und therapeutische Ausstattung betref-
fend, ferner fiir den Jahresberichtszeit-
raum 2019 aggregierte anonyme Daten
zu Fallzahl, Behandlungsergebnis und
Diagnosespektrum; schliellich wurden
Angaben iber die Auswirkungen der
Pflegepersonaluntergrenzenverordnung,
zu dem Wunsch nach Zertifizierung
und der poststationdren Versorgung
beatmeter/trachealkaniilierter ~ Friihre-
habilitanden erfasst.

Die gemachten Angaben bezogen
sich alle auf die jeweilige Einrichtung
als Beobachtungseinheit und schlossen
keine spezifischen Personen zuorden-
bare Angaben ein. Es wurden lediglich
anonyme aggregierte Daten erhoben.
Entsprechend bedurfte es — auch nach
Einschitzung der Geschiftsfithrung der
Ethikkommission der Universititsme-
dizin Greifswald - keines Votums der
Ethikkommission geméfl § 15 der Be-
rufsordnung, da keine Forschung mit
personenbezogenen Daten betrieben
wurde.

Ergebnisse

Versorgungsstrukturen

Die 36 NNFR-Weaningeinheiten verteil-
ten sich tiber 11 Bundesliander (B Tab. 1)
und umfassten insgesamt 496 Betten fiir
die Beatmungsentwohnung (Spannbrei-
te 2 bis 44, Mittelwert 13,8 Betten pro Ein-
richtung, Standardabweichung 10,6). Bei
den meisten Anbietern handelte es sich
um Fachkrankenhéuser, die nach DRG
(n=13; 36,1%) abrechneten oder iiber
den Status der ,,besonderen Einrichtung”
(n=9;25,0 %) verfugten. Zehn Leistungs-
erbringer (27,8 %) waren als Fachabtei-
lung Teil eines Akutkrankenhauses, wo-
bei es sich in 7 Fillen um ein Kran-
kenhaus der Maximal- und in 3 Fillen
um ein Krankenhaus der Regelversor-
gung handelte. In 2 Fillen wurde das
Weaning in Rehabilitationskliniken oh-
ne Krankenhausstatus durchgefiihrt und
in weiteren 2 Fillen der leistungsrechtli-
che Status nicht genauer differenziert.

Die meisten Weaningbetten (65,8 %)
befanden sich erwartungsgemafd auf ei-
ner als ,Intensivstation® bezeichneten
Einheit, wahrend 29,3% einer ,Inter-
mediate-care“-Station und nur 4,9%
dem Normalstationsbereich zugeord-
net wurden. Mehrfachnennungen waren
hier moglich.

Neben der NNFR boten die meisten
Leistungserbringer auch noch die BAR-
Phasen C (75,0%) und D (69,4%) an,
wobei die eigenstindige Akutversorgung
(Phase A), z.B. auf einer Stroke-Unit,
nur von 2 (5,6 %) und die Phase E von
3 (8,3%) Studienteilnehmern berichtet
wurde. Wihrend der Beatmungsentwoh-
nung wurde die Prozedur ,,neurologisch-
neurochirurgische Frithrehabilitation®
(OPS 8-552) in 33 von 36 Einheiten
(91,7 %) erbracht.

Fallzahl und Behandlungs-
ergebnisse

Insgesamt 29 der 36 Einrichtungen
teilten ihre Weaningfallzahl fiir den Jah-
resberichtszeitraum 2019 mit (aus einer
Einrichtung wurden Daten aus 2018
mitgeteilt). Diese betrug kumulativ 3720
(Spannbreite 5 bis 534 Fille im Erhe-
bungsjahr, Mittelwert 128,3 Fille pro
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Zusammenfassung - Abstract

Weaningeinheit,
116,3).

Aus 20 Einrichtungen lagen vollstin-
dige Angaben zur Zahl der primir er-
folgreich entwohnten, der mit Heimbeat-
mung entlassenen und der verstorbenen
Patienten des Berichtsjahres vor. Insge-
samt handelte es sich um 2516 Fille, von
denen 2097 (83,3 %) primir erfolgreich
geweant und nur 120 (4,8 %) mit Heimbe-
atmung entlassen werden mussten. Die
Mortalitdt in dieser Stichprobe lag bei
11,0% (n=276).

Von 16 Studienteilnehmern wur-

Standardabweichung

de die Gesamtsumme der erbrachten
Beatmungsstunden eines Jahres an-
gegeben, es ergab sich eine Gesamt-
summe von 1.172.855 Beatmungs-
stunden im Jahr 2019 (Spannbreite
9189 bis 226.236 Stunden, Mittelwert
73.303Stunden pro Weaningeinheit,
Standardabweichung 55.704).

Diagnosespektrum

Die von 20 Kliniken zur Verfiigung
gestellte Diagnosenverteilung ist der
B Tab. 2 zu entnehmen. Fithrend ist die
Diagnose der ,.critical illness polyneuro-
pathy/myopathy“ (CIP/CIM), die etwa
ein Viertel aller Fille ausmachte (23,3 %),
gefolgt vom ischdamischen Schlaganfall
(21,0%), der intrazerebralen Blutung
(17,7%) und dem hypoxischen Hirn-
schaden (11,6 %). Diese vier fithrenden
Diagnosegruppen machten drei Viertel
aller Weaningfille aus.

Arztliche Kompetenz

Was die érztliche Versorgung der Ein-
heiten anbelangt, so wurden sie in 28
von 36 Fillen von einem Facharzt fiir
Neurologie gefiihrt (77,8 %). In 10 Wea-
ningeinheiten (27,8 %) hatte ein Facharzt
fir Anisthesie die Leitung und in 4 Ein-
heiten (11,1 %) ein Facharzt fiir Innere
Medizin. Die Uberschneidungen kamen
dadurch zustande, dass es auch kollegia-
le Leitungsmodelle (Neurologe plus An-
asthesist oder Neurologe plus Internist)
gab.

Von den die Weaningeinheit lei-
tenden Arzten verfiigten 27 (75,0%)
tber die Zusatzbezeichnung ,Intensiv-
medizin®, 20 leitende Arzte hatten eine
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Zusammenfassung
Neurologisch-neurochirurgische Friihrehabili-
tanden sind klinisch oft so schwer betroffen,
dass sie neben der frithrehabilitativen
Behandlung auch von der mechanischen
Beatmung entwohnt werden miissen. In
einer Umfrage der Deutschen Gesellschaft
fiir Neurorehabilitation (DGNR) wurden
neurologische Weaningzentren gebeten,
Informationen zu Strukturmerkmalen

ihrer Einrichtung, ihrer personellen und
apparativen Ausstattung sowie basierend
auf anonymen Daten zu Fallzahl und
Behandlungsergebnis zur Verfiigung zu
stellen. Es nahmen 36 Weaningeinheiten aus
11 Bundesldndern mit insgesamt 496 Betten
teil. Von 2516 erfassten Weaningfallenim Jahr
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Weaning in der neurologisch-neurochirurgischen
Friihrehabilitation - Ergebnisse der ,WennFriih“-Studie der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurorehabilitation

2019 wurden 2097 (83,3 %) primar erfolgreich
entwdhnt und nur 120 (4,8 %) mussten

mit Heimbeatmung entlassen werden. Die
Mortalitét in dieser Stichprobe lag bei 11,0%
(n=276). Die Erhebung zeigt, dass das
prolongierte Weaning in der neurologisch-
neurochirurgischen Frithrehabilitation ein
wichtiger und erfolgreicher Bestandteil

der Versorgung schwerstkranker Patienten
darstellt.

Schliisselworter
Neurologisch-neurochirurgische Friih-
rehabilitation - Neurorehabilitation
Beatmungsentwdhnung - Weaning -
Rehabilitation - Heimbeatmung

Society for Neurorehabilitation

Abstract

Neurological and neurosurgical early
rehabilitation patients are often so criti-
cally ill that they must be weaned from
mechanical ventilation in addition to early
rehabilitative treatment. The German Society
for Neurorehabilitation (DGNR) carried out
a survey and asked neurological weaning
units to provide information on structural
characteristics of the facility, including
personnel and technical resources and the
number of cases and outcome based on
anonymous data. In total 36 weaning units
from 11 federal states with a total of 496
beds participated in the survey. From 2516
weaning cases documented in 2019, 2097
(83.3%) could primarily be successfully

Weaning in neurological and neurosurgical early
rehabilitation—Results from the “WennFriih” study of the German

weaned from mechanical ventilation and
only 120 (4.8%) had to be discharged with
home ventilation. The mortality in this
sample was 11.0% (n = 276). The results of the
survey demonstrate that prolonged weaning
during early neurological and neurosurgical
rehabilitation is an important and effective
component of healthcare provision for
critically ill patients in Germany.

Keywords

Early neurological and neurosurgical reha-
bilitation - Neurorehabilitation - Mechanical
ventilation - Weaning - Rehabilitation - Home
ventilation

Weiterbildungsermachtigung fiir ,, Inten-
sivmedizin® (55,5 % aller teilnehmenden
Kliniken), 9 davon fiir die Dauer von
6 Monaten, 3 fiir 12 Monate, einer
fur 18 und 7 Kollegen fiir die volle
Weiterbildungszeit von 24 Monaten. Die
arztlichen Leiter ohne Zusatzbezeich-
nung ,Intensivmedizin® gaben an, dass
sie nach der Facharztweiterbildung im
Mittel 15,9 Jahre (Streubreite 2 bis 28,
Standardabweichung 7,8) praktische Er-

fahrung in der Intensivmedizin bzw. der
Beatmungsentwohnung neurologisch-
neurochirurgischer Frithrehabilitanden
gesammelt hatten.

Pneumologische Kompetenz war in
17 Kliniken (47,2 %) verfigbar, und zwar
in 7 Fillen durch Prisenz auf der Stati-
on, in 4 Fillen durch ein internes und in
6 Fillen durch ein externes Konsil. Die
Nutzung der pneumologischen Kompe-
tenz ist in @ Tab. 3 wiedergegeben.
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Tab. 1
Bundesland Anzahl der
Einheiten

Baden-Wiirttemberg 5

Bayern 2

Berlin 3
Brandenburg 3

Hessen 4

Mecklenburg-Vorpommern 1

Niedersachsen 8
Nordrhein-Westfalen 3
Rheinland-Pfalz 1
Sachsen 4
Schleswig-Holstein 2
Summe 36

Weaningeinheiten der neurologisch-neurochirurgischen Friihrehabilitation, aufgeteilt nach Bundesléndern

Weaning-  Friihreha- Fachklinik Fachklinik Rehabilita-  Andere
betten abteilung (DRG) (Besondere Einrich-  tionsklinik Klinik
tung)

39 1 0 4 0 0

22 0 1 0 0 1

53 1 0 2 0 0

67 0 1 2 0 0

96 0 4 0 0 0

12 0 1 0 0 0

82 5 2 0 1 0

26 0 3 0 0 0

6 1 0 0 0 0

44 0 1 1 1 1

49 2 0 0 0 0

496 10 13 9 2 2

Tab.2 Diagnosegruppen

Diagnosegruppe (n) (%)
,Critical illness polyneuropathy” (CIP) 630 233
Hirninfarkt 568 21,0
Intrazerebrale Blutung 477 17,7
Hypoxischer Hirnschaden 312 11,6
Schédel-Hirn-Trauma 246 9,1
Querschnittldhmungen 148 55
Entziindliche Neuropathien (CIDP, GBS) und Polyneuropathien anderer 75 2,8
Ursache

Polytrauma 56 2,1
Neuromuskulare Erkrankungen (ALS; Muskeldystrophien) 41 1,5
Neoplasien 37 14
Andere Erkrankungen 110 41
Summe 2700 100

‘ ALS Amyotrophe Lateralsklerose

Apparative und therapeutische
Ausstattung

Die apparative und therapeutische Aus-
stattung der NNFR-Weaningeinheiten ist
B Tab. 4 zu entnehmen. 100% der Teil-
nehmer verfiigten {iber eine Broncho-
skopie und eine Blutgasanalyse. Der the-
rapeutische Schwerpunkt in der NNFR
zeigt sich in einer hohen Verfiigbarkeit
von Physiotherapie, Ergotherapie, Logo-
pédie und differenzierter Dysphagiethe-
rapie. Bemerkenswert ist die Vorhaltung
von Atmungstherapie in 86 % der Ein-
richtungen.

Auswirkungen der Pflegepersonal-
untergrenzenverordnung

Insgesamt 24 von 36 Teilnehmern gaben
an, die Untergrenzen fiir die Intensivsta-
tion (Besetzung Tagschicht 1:2,5 bzw. ab
2021 1:2) zugrunde zu legen. 19 davon
(79,2 %) gaben an, dass sie die Grenzen
zu Beginn des Jahres 2020 (vor der SARS-
CoV-2-Pandemie) iiberwiegend hitten
einhalten kénnen, dazu mussten aller-
dings 18 Kliniken Betten sperren (75 %),
6 waren bereit, Sanktionen in Kauf zu
nehmen (25%) und 13 (54,2 %) muss-
ten auf die Dienstleistungen von Zeit-
arbeitsfirmen zurtickgreifen. Hier waren
Mehrfachantworten moglich.

Zertifizierung von Weaning-
einheiten in der NNFR

Die Einfithrung einer Zertifizierung fiir
neurologische Weaningeinheiten be-
grifiten 22 Studienteilnehmer (61,1 %),
wihrend 6 (16,7 %) das ablehnten und 8
(22,2 %) unentschlossen waren.

Poststationdre Versorgung

Insgesamt 24 Weaningeinheiten (66,7 %)
boten eine ambulante Nachbetreuung
von beatmet oder trachealkaniiliert ent-
lassenen Frithrehabilitanden an, 2 (5,6 %)
eine stationdre Wiederaufnahme und 2
(5,6 %) eine pneumologische Nachver-
sorgung. Damit hatten immerhin 77,8 %
der Weaningeinheiten ein ambulantes
oder stationires Versorgungskonzept fiir
diese Patienten.

Diskussion

In Anbetracht von tber 1000 Betten
in 68 deutschen Weaningeinheiten der
NNEFR [11] zeigt die Teilnahmequote
der WennFriith-Studie mit 36 Teilneh-
mern und ca. 500 Betten an, dass sich
vermutlich nur etwa die Hilfte der
Leistungserbringer an der Umfrage be-
teiligt hat. Dennoch konnen detaillierte
Strukturdaten aus immerhin 11 Bundes-
laindern in dieser Publikation berichtet
werden.

In mehr als der Hilfte der Fille wa-
ren die Weaningeinheiten Bestandteil
neurologischer Fachkrankenhiuser, die
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Tab.3 Nutzungsfrequenzin den Kliniken,

in denen pneumologische Kompetenz ver-
fligbar war

Nutzungsfrequenz (n) (%)
Taglich 5 29,4
Mehr als 4-mal im Monat 1 59

4-mal im Monat 1 59

2-mal im Monat 4 23,5
1-mal im Monat 3 17,6
Nie 3 17,6
Summe 17 100

ihre Leistungen zumeist im DRG-System
oder als besondere Einrichtung erbrach-
ten. Nur etwa ein Drittel der Einheiten
war Teil einer Fachabteilung fir NNFR
in einem Akutkrankenhaus, zumeist in
einem Zentrum der Maximalversorgung.
Nur 2 Leistungsanbieter hatten keinen
Status als Krankenhaus, sondern den
einer Rehabilitationseinrichtung (§ 40
SGB V).

In den meisten Hiusern gab es ne-
ben der NNEFR (inklusive Weaning) auch
noch anschlielende Rehabilitationsan-
gebote in den BAR-Phasen C (75,0 %)
und D (69,4 %), sodass ein phaseniiber-
greifendes und nahtloses Versorgungs-
angebot vorlag.

Bemerkenswert ist, dass wihrend
der Beatmungsentwéhnung die neu-
rologisch-neurochirurgische Friihreha-
bilitationsprozedur (OPS 8-552) von
tiber 90% der teilnehmenden Kliniken
erbracht wurde. Mit der Forderung,
300min Therapie pro Tag im Durch-
schnitt der Behandlung zu erbringen,
stellt dies bei beatmeten Patienten nicht
nur eine Herausforderung fiir die Klinik,
sondern auch fiir die nicht immer Kkli-
nisch stabilen Frithrehabilitanden dar.
Auch unter 6konomischen Gesichts-
punkten ist dieser Sachverhalt relevant,
denn bei einer Beatmungs-DRG wirkt
die Kodierung des OPS 8-552 nicht er-
hohend auf das Relativgewicht. Trotz
des hieraus resultierenden Fehlanrei-
zes, diese Leistung nicht zu erbringen,
fihren die Einrichtungen der NNFR
- dies belegt die WennFriih-Studie -
diese regelhaft durch. Somit verdeutlicht
die durch WennFriih ermittelte konse-
quente Durchfithrung des OPS 8-552
bei Weaningpatienten durch die Ein-
richtungen der NNFR die medizinische
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Tab.4 Apparative und therapeutische Ausstattung

Gerit/Therapieform (n) (%)
Ostzillierende und nichtoszillierenden PEP-Systeme 23 63,9
Mechanische Insufflatoren-Exsufflatoren 29 80,6
Bronchoskopie 36 100
Atmungsfunktionstests, z.B. ,peak expiratory flow”, ,cough peak flow”, Bed- 28 778
side-Spirometrie, Rapid Shallow Breathing Index, Cuffl-leak-Test

Dilatative Tracheotomie 21 583
Erhebung eines Sedierungsscores (z.B. Richmond Agitation-Sedation Scale) 27 75,0
Blutgasanalyse (arteriell/kapilldr) 36 100
Atmungstherapie (z. B. Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie oder Deut- 31 86,1
sche Gesellschaft fiir pflegerische Weiterbildung)

Physiotherapie 35 97,2
Ergotherapie 35 97,2
Logopddie 36 100
Dysphagietherapie 35 97,2
FEES 34 94,4
Musiktherapie 16 44,4

| FEES Flexible Endoskopische Evaluation des Schluckens

Notwendigkeit, auch bei dieser Klientel
die intensive interprofessionelle Friih-
rehabilitation als integralen Bestandteil
der Behandlung durchzufiihren. Diese
Notwendigkeit der intensiven interpro-
fessionellen Frithrehabilitation bestitigt
wiederum die Empfehlung der S2k-Leit-
linie zum prolongierten Weaning in der
NNPEFR [2], dass beatmete Patienten mit
Erkrankungen des zentralen und/oder
peripheren Nervensystems und/oder
(neuro-)muskuldren Erkrankungen so
frith wie moglich in eine neurologisch-
neurochirurgische Friithrehabilitations-
einrichtung mit intensivmedizinischer
und Weaningkompetenz verlegt werden
sollen. Denn auflerhalb dieser Struktu-
ren kénnen diese regelhaft notwendigen
Leistungen nicht erbracht und damit
die Betroffenen nicht addquat behandelt
werden.

Insgesamt wurden die Behandlungs-
ergebnisse von immerhin 2516 Beat-
mungsfillen berichtet, von denen iiber
80% primir erfolgreich entwohnt und
weniger als 5% mit Heimbeatmung
entlassen werden mussten. Die Morta-
litdt in dieser Stichprobe lag bei 11,0 %.
Vergleicht man diese Ergebnisse mit
Angaben aus der Literatur, so wirken
sie plausibel. Der Anteil primir er-
folgreich entwohnter Patienten in der
NNFR wurde in verschiedenen Studien
zwischen 68,3 und 92,3% angegeben

[1, 12, 13]. Die Mortalitit lag zwischen
6,1 und 16,6% [1, 12, 13]. Auch der
Anteil der mit Heimbeatmung entlas-
senen Patienten (ca. 5%) erscheint vor
dem Hintergrund der Angaben in der
Literatur nachvollziehbar [1, 12, 13]. Die
Zahlen bestitigten die hohe Leistungs-
fahigkeit und Effektivitit der NNFR in
Bezug auf ein erfolgreiches Weaning
und die Vermeidung auflerklinischer
Beatmungsnotwendigkeit. Auch diese
Beobachtung legt nahe, dass das Klientel
mit prolongiertem Weaningbedarf bei
neurologischen Erkrankungen sehr stark
von einer Behandlung in Einrichtungen
der NNEFR profitiert.

Im Diagnosespektrum ist die Diagno-
se der ,critical illness polyneuropathy/
myopathy“ (CIP/CIM) fithrend, die etwa
ein Viertel aller Fille ausmachte (23,3 %).
Dieser Anteil ist etwas geringer als in
einer groffen multizentrischen Untersu-
chung, in der immerhin jeder 3. Pa-
tient mit dieser Aufnahmediagnose be-
handelt wurde [1]. Nicht selten wird ver-
mutet, dass es sich bei einer CIP um eine
»Feigenblattdiagnose“ handele, die eine
primire Fehlbelegung in einer neurolo-
gischen Klinik verhindern helfen solle.
Tatsichlich konnte aber in einer Studie
gezeigt werden, dass sie bei 83% der
Patienten klinisch bzw. klinisch-neuro-
physiologisch evident und mit einem er-
heblichen Behandlungsaufwand bei sehr



schwer kranken, multimorbiden Patien-
ten verbunden ist [14].

Besonderes Augenmerkhat die Wenn-
Frith-Studie auf die drztliche Kompetenz
gerichtet, da insbesondere die Weiterbil-
dungsmoglichkeiten fiir Neurologen im
Hinblick auf die Zusatzbezeichnung ,,In-
tensivmedizin“ begrenzt sind [15]. Aus
diesem Grund wurde die in der pneu-
mologischen Weaningleitlinie geforderte
formale intensivmedizinische Qualifika-
tion des drztlichen Leiters [3] nicht
in die DGNR-Leitlinie aufgenommen
[2]. In letzterer wird die Qualifikation
des Behandlungsteams mit einem Fo-
kus auf Erfahrung wie folgt definiert:
»ldealerweise sollten geeignete Ein-
richtungen iiber ein Behandlungsteam
mit langjahriger intensivmedizinischer,
neurologischer und neurochirurgischer
Expertise verfiigen und von einer/einem
Fachiérztin/Facharzt fir Neurologie oder
Neurochirurgie mit intensivmedizini-
scher Erfahrung geleitet werden. [2].
Die WennFriih-Studie zeigte zwar, dass
75% der érztlichen Leiter iiber die
Zusatzbezeichnung ,Intensivmedizin®
verfiigten, die Weiterbildungsmoglich-
keiten innerhalb der Einrichtungen, die
bei WennFrith teilgenommen haben,
waren aber sehr eingeschriankt. Nur in
7 Einrichtungen (19,4%) lag die volle
Weiterbildungsermachtigung fiir ,,In-
tensivmedizin“ (24 Monate) vor. Die
arztlichen Leiter von Weaningbereichen
der NNFR, welche nicht die Zusatzbe-
zeichnung ,Intensivmedizin® besaflen,
verfiigten allerdings in hohem Mafle
tiber die von der DGNR-Leitlinie gefor-
derte ,intensivmedizinische Erfahrung“:
Thre Erfahrung in der Intensivmedizin
bzw. der BeatmungsentwShnung neu-
rologisch-neurochirurgischer Frithreha-
bilitanden erstreckte sich nimlich im
Mittel {iber etwa 16 Jahre. Dieses unter-
stiitzt die in der Leitlinie ,,Prolongiertes
Weaning“ dokumentierte Position der
DGNR, dass die Forderung nach der
Zusatzbezeichnung ,Intensivmedizin®
als formales Kriterium fiir drztliche Lei-
ter von Weaningbereichen in der NNFR
nicht sinnvoll ist.

Die fiir pneumologische Weaning-
zentren eingeforderte pneumologische
Kompetenz war nur in weniger als der
Hilfte der teilnehmenden Einrichtun-

gen verfiigbar, wurde dann aber in zwei
Dritteln der Einrichtungen nur bis zu
4-mal im Monat genutzt. Diese geringe
Nutzungsfrequenz bei guten Behand-
lungsergebnissen spricht dafiir, dass
angesichts der spezifischen Patienten-
klientel der NNFR und dem daraus
resultierenden frithrehabilitativen Be-
handlungsschwerpunkt eine stindige
pneumologische Prasenz verzichtbar ist.
Die Bedeutung der Zusammenarbeit der
medizinischen Fachdisziplinen bei der
Behandlung multimorbider, beatmeter
Patienten war nicht Gegenstand von
WennFriih, sollte aber in zukiinftigen
Untersuchungen berticksichtigt werden.

Derbesondere therapeutische Schwer-
punkt in der NNFR zeigt sich in einer
hohen Verfiigbarkeit von Physiotherapie,
Ergotherapie, Logopidie und differen-
zierter Dysphagietherapie. Obwohl die
Kodierung des OPS 8-552 nicht zu einem
hoéheren Erlos fithrt (s. oben), haben iiber
90% eine neurologisch-neurochirurgi-
sche Frithrehabilitation nach den Regeln
der Prozedur durchgefiihrt und diese the-
rapeutischen Ressourcen ,an das Bett
gebracht®. Dies trifft auch fur die relativ
neue Disziplin der ,, Atmungstherapie®
zu [16], einer Weiterbildung, die primir
fiur (Intensiv-)Pflegekrifte vorgesehen
ist und von 86 % der Leistungsanbieter
vorgehalten wurde.

Die WennFriih-Studie lidsst auch
Aussagen {iber die Auswirkungen der
Pflegepersonaluntergrenzenverordnung
(PpUGV) zu. Die meisten Kliniken
legten die Untergrenzen fiir eine In-
tensivstation zugrunde. Zwar konnten
die Untergrenzen vor der SARS-CoV-
2-Pandemie weitestgehend eingehal-
ten werden, aber nur zum Preis von
Kapazititseinbulen. Drei Viertel der
Leistungserbringer waren gezwungen,
Betten zu schliefen, um die Untergren-
zen einhalten zu konnen. Dies ist fiir die
Versorgung schwerstbetroffener Friih-
rehabilitanden ein besorgniserregender
Befund, zumal bereits heute die Behand-
lungskapazititen in der NNFR, v.a. auf
Weaningstationen, gar nicht ausreichen.
In einer Studie konnte gezeigt werden,
dass nur 45% der niedersidchsischen
Patienten im eigenen Bundesland einen
Frithrehabilitationsplatz
den Beatmeten waren es sogar nur 37 %

erhalten, bei

[8]. Andererseits ist das Anliegen der
PpUGY, so berechtigt es dem Grunde
nach ist, durch die PpUGYV fiir die NNFR
nicht sachgerecht umgesetzt. Denn in
der NNFR wird der Patient von einem
interprofessionellen Team betreut, in
dem auch therapeutische Berufsgrup-
pen in erheblichem Umfang Leistungen
erbringen, die sonst auf einer Inten-
sivstation allein durch Pflegepersonal
erbracht wird, wie z. B. Kérperpflege mit
therapeutischem Ansatz, Mobilisation
und Trachealkaniilenmangement. Doch
diese Aspekte der Patientenversorgung
finden in der PpUGV keine Beriick-
sichtigung. Damit generiert die PpUGV
in der NNFR teilweise indirekt eine
Kapazitatsverknappung (Nichtnutzung
von Bettenkapazititen), obwohl keine
konkrete  Patientenmangelversorgung
besteht. Hier gibt es Anpassungsbe-
darf, um eine ausreichende Versorgung
schwerst Betroffener zu ermdglichen
und damit Lebensqualitit zu férdern
und die Vermeidung langfristiger au-
Berklinischer Beatmung zu garantieren.
Sollte die durch PpUGYV herbeigefiihrte
Kapazitatsverknappung in der NNFR
aufrechterhalten werden, sind nicht ge-
ringe Folgekosten zu befiirchten, da
mehr Patienten, die geweant und de-
kaniiliert werden koénnten, stattdessen
ggf. direkt von Akutintensivstationen in
die auflerklinische Intensivpflege ver-
legt werden miissten. Dadurch wiirde in
der auf8erklinischen Intensivpflege noch
mehr Pflegepersonal gebunden, wodurch
sich der Pflegepersonalmangel in den
Krankenhdusern weiter verschlechtern
konnte.

Was die in der Pneumologie bereits
durchgefiihrte Zertifizierung von Wea-
ningzentren anbelangt, sprachen sich im-
merhin 61 % der Studienteilnehmer da-
fiir aus, dies auch fiir Weaningzentren
in der NNFR vorzusehen. In Anbetracht
der Versorgungsrelevanz und des spe-
zifischen Behandlungsansatzes kann die
Etablierung einer Zertifizierung fiir Wea-
ningzentren in der NNFR ein relevantes
Thema fiir die DGNR sein, um Qualitits-
sicherung in diesem Versorgungsbereich
zu unterstiitzen.

Der Forderung der Leitlinie zum pro-
longierten Weaning in der NNFR nach
einer poststationdren Versorgung [2] ist
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Originalien

Abkiirzungen

ALS Amyotrophe Lateralsklerose

BAR Bundesarbeitsgemeinschaft fiir
Rehabilitation

cibp Chronisch-inflammatorische
demyelinisierende Polyneuritis

CIP/CIM  Critical illness polyneuropathy/
myopathy

DGNR Deutsche Gesellschaft fiir
Neurorehabilitation

DGP Deutsche Gesellschaft fiir
Pneumologie

DGpW Deutsche Gesellschaft fiir
pflegerische Weiterbildung

DRG Diagnosis related groups

FEES Flexible endoskopische Evaluation
des Schluckens

GBS Guillain-Barre-Syndrom

NIV Non-invasive ventilation

NNFR Neurologisch-neurochirurgische
Friihrehabilitation

OPS Operationen- und Prozeduren-
schliissel

PEP Positive expiratory pressure

PpUGV Pflegepersonaluntergrenzen-
verordnung

SARS- Severe acute respiratory syndrome

CoV-2 coronavirus 2

SGB Sozialgesetzbuch

bereits teilweise erfiillt, daimmerhin zwei
Drittel der neurologischen Weaningein-
heiten eine ambulante Nachbetreuung
von beatmet oder trachealkaniiliert ent-
lassenen Friihrehabilitanden anboten. In
2 Fillen (5,6%) beinhaltete das Nach-
sorgekonzept eine stationare Wiederauf-
nahme.

Ausblick und Heraus-
forderungen

In der Summe zeigt die WennFriih-Stu-
die, dass die in Deutschland seit Jahr-
zehnten etablierte NNFR auch ein spezia-
lisiertes Behandlungsangebot fiir Friihre-
habilitanden im prolongierten Weaning
anbietet. Weitere Studien mit einer ho-
heren Teilnehmerzahl sind wiinschens-
wert, um detailliertere Einblicke in diese
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hochspezialisierte Versorgung zu ermog-
lichen.

Es ist evident, dass das Weaning in
der NNFR in der Versorgung schwerst-
kranker neurologischer und neurochir-
urgischer Patienten in Deutschland einen
wichtigen und sehr effektiven Baustein
darstellt.

In der Definition von neuen OPS-Zif-
fern sollte die DGNR daher eingebunden
werden, um die Besonderheiten des pro-
longierten Weanings in diesem Bereich
zuvertreten und deutlich zu machen. Un-
ter anderem zeigen die erhobenen Da-
ten deutlich, dass Weaning und intensive
interprofessionelle Frithrehabilitation re-
gelhaft notwendige integrale Bestandteile
der Behandlung dieser Patienten sind, ein
Sachverhalt der derzeit im DRG-System
nicht abgebildet ist. Die Behandlungslei-
tung muss entsprechend der Leitlinie der
DGNR in Hianden kompetenter und er-
fahrener Fachirzte liegen, jedoch nicht
formal an der Zusatzbezeichnung Inten-
sivmedizin ausgerichtet sein. Auch sind
Verordnungen, die die intensivmedizini-
sche Versorgung insgesamt betreften, wie
die PpUGYV fiir die NNFR nicht genii-
gend differenziert und kénnen sich auf
die Versorgung nachteilig auswirken.

Fazit fiir die Praxis

== Weaning in der NNFR stellt in der
Versorgung schwerstkranker neu-
rologischer und neurochirurgischer
Patienten einen wichtigen und sehr
effektiven Baustein dar.

== Schwerstkranke neurologische und
neurochirurgische Patienten im
prolongierten Weaning bediirfen
regelhaft der intensiven interprofes-
sionellen Friihrehabilitation.

== Der Operationen- und Prozeduren-
schliissel (OPS) bedarf der Weiter-
entwicklung, um das Weaning in der
NNFR addquat abzubilden.

== Die Pflegepersonaluntergrenzenver-
ordnung (PpUGV) kdnnte - entgegen
ihrem Anliegen - Versorgung in der
NNFR verknappen und bedarf fiir die
NNFR einer Anpassung.
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Checkliste fiir Gesundheits-Apps

Mehr als 100.000 Gesundheits-Apps sind auf dem Markt - angefangen von Fitness-
und Entspannungsprogrammen iiber Coaches fiir gesunde Erndhrung, mehr Be-
wegung oder zur Nikotinentwéhnung bis zu Diagnose-Apps, Symptom-Checkern
und Medikationsmanagement. Hinsichtlich Qualitdt, Nutzen, Transparenz und
Datenschutz weisen die Angebote gro3e Unterschiede auf. Verbindliche Bewer-
tungskriterien fehlen zurzeit noch. Der Krebsinformationsdienst des Deutschen
Krebsforschungszentrums empfiehlt die Checkliste vom Aktionsbiindnis Patien-
tensicherheit. Sie bietet Verbrauchern und Patienten Hilfe bei der Einordnung von

Nutzen und Risiko.

Die Bereitschaft der Bevolkerung, sich auf
digitale Losungen im Gesundheitswesen
einzulassen, ist grof3. So das Ergebnis
einer Umfrage, die von Bitkom Research
2019 durchgefiihrt wurde. Danach nutzen
zwei von drei Smartphone-Besitzern in
Deutschland Gesundheits-Apps. Infor-
mationen zu Gesundheits-, Fitness- und
Erndhrungsthemen liegen dabei ganz
vorne. Im konkreten Krankheitsfall waren
iber zwei Drittel bereit, digitale Unterstiit-
zungsangebote einzusetzen. Jeder Zweite
der Befragten halt die digitale Versorgung
fiir notwendig, um die steigenden Kosten
des Gesundheitssystems aufzufangen. Der
Markt hat einiges zu bieten und fast taglich
kommen neue Angebote hinzu. Aber was
bringen die Apps wirklich? Welchen Nutzen
haben sie? Sind die Inhalte seri6s und
wissenschaftlich fundiert? Wie sieht es mit
dem Datenschutz aus?

Nicht ungepriift nutzen

Der Krebsinformationsdienst am Deutschen
Krebsforschungszentrum empfiehlt, eine
Gesundheits-App nicht ungepriift zu
verwenden. Bei der Bewertung kann eine
Checkliste helfen, die das Aktionsbiindnis
Patientensicherheit unter https://www.aps-
ev.de/app-checkliste/ bereit stellt. Zweck und
Funktionalitdt der App, Vorhandensein von
Priifsiegeln wie dem HONcode, Impressum
und verstandliche Datenschutzerkldrung
sowie die Finanzierungsform sind relevante
Kriterien, die mit der Checkliste abgefragt
werden. Ein weiterer Punkt: Was sagen ande-
re zu der App, hat sie viele gute Bewertungen
verschiedener Nutzer oder nicht? In nur
drei Schritten — Abfrage der Kriterien, ihre
Auswertung und die Empfehlung - liegt das
Ergebnis vor. ,Die Checklisteist ein einfaches,
aber gutes Instrument, um auf Nummer
sicher zu gehen. Werden die Kriterien
nicht oder nur teilweise erfiillt, ist Skepsis

angebracht’, so Dr. Susanne Weg-Remers. Sie
ist Leiterin des Krebsinformationsdienstes
am Deutschen Krebsforschungszentrum,
der seit Gber 30 Jahren rund um das Thema
Krebs hochwertige und verstandliche
Gesundheitsinformationen zur Verfiigung
stellt.

Perspektive: Apps auch auf Rezept?
Digitale Anwendungen wie Gesundheits-
Apps konnen fiir Patienten von Nutzen sein —
das sagen auch gesundheitspolitische Exper-
ten. Gleichzeitig gibt es aber auch warnende
Stimmen, da viele Apps sensible Gesund-
heitsdaten sammeln, die vor Missbrauch
geschiitzt werden missen. Ende 2019 ist
das Gesetz ,Digitale Versorgung” in Kraft
getreten. Es schafft die gesetzliche Grundla-
ge, um zukiinftig die arztliche Verordnung
von medizinischen Apps zu ermdglichen.
Dafiir in Frage kommen allerdings nur Ap-
ps, die als Medizinprodukt zugelassen sind.
Inzwischen liegt auch die dazugehérige
Rechtsverordnung vor, die Sicherheits- und
Nutzenanforderungen regeln soll. Fiir die
Nutzenbewertung der Apps ist das BfArM
zustandig. Grundlage sollen vergleichende
Studien sein. Viele Detailfragen sind aber
noch offen (jg).

Quelle: Deutsches
Krebsforschungszentrum in der
Helmholtz-Gemeinschaft, 25. Februar
2020
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