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Beatmungsentwohnung in der
neurologisch-neurochirurgischen
Frithrehabilitation

M. Pohl

Zusammenfassung

Beatmete Patienten werden der neurologisch-neurochirurgischen Friihrehabilitation (NNFR) in
aller Regel im Rahmen eines prolongierten Weanings zugewiesen. Die Ursachen der Langzeitbe-
atmung bei diesen Patienten sind nicht nur neurologisch, sondern haufig multifaktoriell. Hierbei
kommt der im Vordergrund stehenden oder zusitzlich begleitenden Critical-Illness-Polyneuro-
pathie und -myopathie grofle Bedeutung zu. Neurologische Patienten im prolongierten Weaning
bendtigen spezielle Behandlungskonzepte (motorische Rehabilitation, Trachealkaniilen- und
Dysphagiemanagement etc.), die sich in den Strukturen NNFR optimal abbilden lassen.

HELIOS Klinik Schloss Pulsnitz
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Bei der Entw6hnung langzeitbeatmeter Patienten wird unabhdngig von der Ursache des prolon-
gierten Weanings der Einsatz von Weaningprotokollen empfohlen. Andere spezielle Weaningme-
thoden (inshbesondere am Beatmungsgerat) werden kontrovers diskutiert.

Die Weaningergebnisse der neurologischen Weaningzentren der NNFR sind mit 60-80%
erfolgreichem Weaning, 5-20% Weaningversagen mit der Notwendigkeit zur auflerklinischen
Beatmung und 6—23% Sterblichkeit vergleichbar mit den Ergebnissen nationaler Studien aus
pneumologischen Weaningzentren und internationalen Studien multidisziplindrer Weaning-
zentren. Diese Vergleichbarkeit ist aber aufgrund extrem unterschiedlicher medizinischer,
organisatorischer, wirtschaftlicher und sozialrechtlicher Voraussetzungen der unterschiedlichen
Weaningstrukturen stark eingeschrankt.

Das Weaning in spezialisierten neurologischen Abteilungen oder Kliniken der NNFR stellt nach
Auffassung des Autors insgesamt einen wesentlichen Baustein im Gesamtbehandlungskonzept
von Patienten mit primdren und sekundaren neurologisch-neurochirurgischen Erkrankungen dar.
Schliisselwdrter: Beatmung, Langzeitbeatmung, prolongiertes Weaning, neurologische Weaning-
zentren

kuldren Schwiche, die durch Inaktivitit sowie Critical-
Iliness-Neuropathie bzw. -Myopathie bedingt ist [18].

Einleitung

In der neurologisch-neurochirurgischen Friihrehabilita-
tion (NNFR) erfolgt seit Jahrzehnten die Versorgung sehr
schwer erkrankter neurologischer Patienten [33]. Durch
die Optimierung von Notfall- und Intensivversorgung
iiberleben heute viel mehr Patienten nach Schadel-
Hirn-Trauma, Reanimationen oder Multiorganversagen
nach Sepsis, die dann schwere neurologische Ausfille
davontragen [32]. Auch die Fortschritte in den klinischen
Fachern Neurologie und Neurochirurgie sichern vielen
Patienten das Uberleben. Diese Patienten sind oft so
schwer betroffen, dass sie wahrend des Aufenthaltes im
Akutkrankenhaus nicht erfolgreich von der Beatmung
entwohnt werden konnen. Beatmete Patienten, die zum
Weaning im Rahmen einer NNFR verlegt wurden, waren
im Mittel schon mehr als drei Wochen (36 +31 Tage) im
primér versorgenden Krankenhaus beatmet [19]. Eine
intensivmedizinische Behandlung dieser Dauer fiihrt
bereits bei nicht neurologischen Patienten zu einer mus-

Neurologisch-neurochirurgische Friihrehabilitanden
weisen zudem noch durch zentral bedingte Lahmun-
gen oder neuromuskuldre Erkrankungen eine erheb-
liche Immobilitdt und Abh&ngigkeit von pflegerischer
Hilfe auf, die den Weaningprozess zusatzlich erheblich
erschweren [20].

Dass die Entwohnung von der maschinellen Beat-
mung auch in Zentren der NNFR erfolgreich verlauft,
belegen aktuelle, nicht kontrollierte Studien [9, 19, 21,
25]. Hinsichtlich der technischen Abldufe sowie der
Pathophysiologie des Weaningversagens sei in diesem
Zusammenhang auf die pneumologische S2k-Leitlinie
zum prolongierten Weaning verwiesen [31], hier ergeben
sich beim Weaning in der NNFR keine wesentlichen
Abweichungen. Die neurologisch-neurochirurgischen
Patienten benétigen aber ein besonderes Setting mit
erganzenden Strukturen, das nur in einem Zentrum der
NNFR bereitgestellt werden kann. Durch die Moglich-
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Weaning from prolonged mechanical ventilation in early neurological and
neurosurgical rehabilitation (ENNR)

M. Pohl

Abstract

The majority of mechanically ventilated patients are referred for early
neurological and neurosurgical rehabilitation (ENNR) during the course of
prolonged weaning. The causes for long-term mechanical ventilation are
not only neurological, but frequently multifactorial as well. In this con-
text, critical illness polyneuropathy and myopathy often lead to prolonged
weaning or complicate the weaning process.

Neurological patients with prolonged weaning need special treatment
concepts (e.g., motor rehabilitation, need for a tracheal cannula, or man-
agement of dysphagia) that are relevant to ENNR.

The use of weaning protocols is always recommended in prolonged wean-
ing irrespective of the indication for long-term mechanical ventilation.
Other special weaning methods (especially the use of mechanical ventila-
tors) are controversially discussed.

Weaning outcomes in ENNR are: 60-80% successful weaning; 5—20%
weaning failure; and 6—23 % mortality during ENNR. These results are
comparable to the outcome of German pneumological weaning centers
and international multidisciplinary weaning centers. However, the com-
parability is limited by heterogeneous medical, organizational, economic,
and social conditions.

In the opinion of the author, weaning from prolonged mechanical ventila-
tion at ENNR centers is an essential part of the overall treatment concept
for patients with primary and secondary neurological and neurosurgical
diseases.

Keywords: mechanical ventilation, prolonged mechanical ventilation, pro-
longed weaning, neurological weaning units
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keiten der neurologisch orientierten multiprofessionel-
len Rehabilitation kann das Ziel einer bestméglichen
Teilhabe erreicht werden. In der Konsequenz hat die
Deutsche Gesellschaft fiir Neurorehabilitation (DGNR)
die Erstellung einer Leitlinie zum Weaning in der NNFR
beschlossen, die zurzeit mit den anderen Fachgesell-
schaften abgestimmt wird.

Weaning in der neurologischen Friihrehabilitation

Nach der internationalen Konsensuskonferenz von
2005 werden einfaches, schwieriges und prolongiertes
Weaning unterschieden [5, 31]. Bei den beatmeten Pati-
enten der NNFR handelt es sich in aller Regel um ein
prolongiertes Weaning [19].

Ursachen der Notwendigkeit zur Langzeitbeatmung
von beatmeten Patienten in der NNFR kénnen neben
neurologischen Krankheiten (z.B. hohes Querschnitt-
syndrom, schwere Polyneuropathien, Hirnstammsyn-
drome oder Groflhirnerkrankungen) die Folgen eines
»acute respiratory distress syndrome« (ARDS), post-
operative Zustinde mit Delir [14], Exazerbationen einer
»chronic obstructive pulmonary disease« (COPD) bzw.
einer chronischen Lungenerkrankung sein [1, 6, 8, 13,
31]. Die Ursache der anhaltenden Beatmungspflicht ist
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im Verlauf dann eher multifaktoriell. Oft findet sich

zusétzlich eine Atemmuskelschwédche im Rahmen einer

allgemeinen Muskelschwiche mit begleitender Critical-

Illness-Polyneuropathie (CIP) bzw. -myopathie (CIM). Sie

wird bei 25% der Patienten mit einer Beatmungsdauer

von mehr als sieben Tagen sowie bei 71% der Patienten
nach schwerer Sepsis beobachtet und ist signifikant
mit einer verldngerten Beatmungs- sowie Hospitalisie-
rungsdauer assoziiert [16, 18, 24]. Bei Patienten mit einer

Beatmungsdauer von mehr als 14 Tagen und fehlender

anderer neurologischer Diagnose ldsst sich in mehr

als 90% der Fille eine klinisch wahrscheinliche bzw.
mogliche CIP/CIM als ursédchlich fiir die anhaltende

Beatmungspflicht finden [18].

Neben den sekundidren neurologischen Folgen der
Langzeitintensivtherapie sind primédr neurologische
Krankheitsbhilder haufige Ursache fiir ein prolongier-
tes Weaning [4, 16, 19, 25]. So tritt bei 27% der beat-
meten Patienten mit neurologisch-neurochirurgischen
Grunderkrankungen ein »Weaningversagen« auf [7, 19].
Auch andere neurologische und psychische Folgen der
Intensivbehandlung (z.B. Delir, Posttraumatische Belas-
tungsstorung) haben einen ungiinstigen Einfluss auf das
Weaning der Patienten [16].

Es besteht allgemeiner Konsens dariiber, dass Pati-
enten mit Langzeitbeatmung in dafiir spezialisierte Ein-
richtungen (Weaningzentren) verlegt werden sollten [5,
14, 19, 31]. Dies geschieht zunehmend frither nach Pri-
maértherapie [17]. Die Patienten sind bei Ubernahme in
ein Weaningzentrum meist in schlechtem funktionellen
Zustand [19, 27, 31].

Neurologische Patienten mit prolongiertem Weaning,
die nicht in der Primarversorgung von der Beatmung
entwohnt werden konnten, bendtigen eine nahtlose
Fortfithrung rehabilitativer MafSinahmen in der Sekun-
dérversorgung unter der Beriicksichtigung einer vor-
handenen intensivmedizinischen Betreuung in einem
spezialisierten Zentrum. Diese Zentren der NNFR erfiil-
len bei der Versorgung langzeitbeatmeter Patienten spe-
zielle Aufgaben und Anforderungen. Einige wesentliche
Anforderungen seien wie folgt hervorgehoben:

B Moglichkeiten zur (erneuten) intensivmedizinischen
Behandlung bei Komplikationen (z.B. Pneumonie
mit erneuter Beatmungspflicht)

B Umgang mit absaugpflichtigem Tracheostoma

Dysphagiemanagement

B Konzepte zur Behandlung von Patienten mit hirn-
organischem Psychosyndrom und speziellen neuro-
kognitiven Funktionsstérungen

B Spezialisierung zur Behandlung von Patienten mit
Querschnittsyndromen

B Behandlungskonzepte zur Wund- und Dekubitus-
therapie

B Konzepte und Therapieansdtze zur systematischen
Steigerung der Selbststdndigkeit in den Aktivitdten
des tdglichen Lebens und der Teilhabe
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B Alle gingigen Konzepte der modernen Neurologi-
schen (Friih-)Rehabilitation mit Uberleitungsma-
nagement in die weiterfiihrende Rehabilitation (Pha-
sen C-D) und die auf3erklinische Versorgung

B Konzept zur Betreuung von dauerhaft beatmeten
Patienten mit sogenannten »Heimbeatmungsge-
raten« mit Management zur Vorbereitung auf die
aufBerklinische Beatmung

Studien zum Weaning in der neurologischen
Friihrehabilitation

Bisher gibt es keine kontrollierten Studien zum Weaning
neurologischer Patienten in der NNFR. Die veréffentlich-
ten Studien und Beitrdage beschreiben das Vorgehen beim
Weaning oder sind Expertenmeinungen und Konzeptdar-
stellungen [4, 16], retrospektive Datenerhebungen [19, 21,
25], spezielle Konzepte beim Weaning [17] oder Darstel-
lungen von Weaningverldufen in der NNFR [3, 9].

Die grofite Studie in diesem Kontext ist eine retro-
spektive Untersuchung der Arbeitsgemeinschaft (AG)
NNFR, fiir die die Daten von 1.486 zum Weaning aufge-
nommenen Patienten aus sieben untersuchten Kliniken
der NNFR im Jahr 2009 ausgewertet wurden [19]. Die
Patientencharakteristika und die wichtigsten Ergebnisse
dieser Studie der AG NNFR [19] sind Tabelle 1 zu entneh-
men. Die Tabelle 2 zeigt die Ergebnisse in verschiedenen
Weaningzentren der NNFR aus der aktuellen Literatur
im Vergleich. Die Tabelle 2 zeigt, dass die Weaningergeb-
nisse der Studien aus dem Gebiet der NNFR vergleichbar
sind.

Ponfick und Mitarbeiter zeigten zudem in einer ret-
rospektiven Analyse eines neurologischen Weaningzen-
trums, dass sich die Weaningdauer negativ auf das funk-
tionelle Outcome von Patienten auswirkt. Dies konnte
in dieser Studie aber durch einen ldngeren stationa-
ren Reha-Aufenthalt im Anschluss an das erfolgreiche
Weaning erfolgreich kompensiert werden [23].

Der internationale Vergleich der Entw6hnungsraten
der unterschiedlichen Weaningzentren (neurologisch,
pneumologisch und gemischt) ist insbesondere auf-
grund der differierenden Aufnahmekriterien und der
uneinheitlichen Definition beziiglich eines erfolgreichen
Weanings schwierig. Die geforderte durchgehende Spon-
tanatmung fiir ein erfolgreiches Weaning liegt zwischen
24 Stunden [28] und 7 Tagen [1,6,26], andere Autoren
geben keine Definition an [10, 13, 25]. Zum Teil wird
auch eine sich an die Entwohnung anschliefRende nicht
invasive Beatmung als erfolgreiches Weaning angesehen
[2, 28-30]. Zudem ist eine vergleichende Beurteilung
der Mortalitat unterschiedlicher Weaningzentren nur
unter Ber{icksichtigung des Vorgehens bei Therapiebe-
grenzung moglich, das meist nicht transparent ist. Der
internationale Vergleich der Ergebnisse ist weiterhin nur
eingeschrankt moglich, da die Behandlungsmaéglichkei-
ten bei Komplikationen und die Angaben zur Letalitat

aus medizinischen, organisatorischen, wirtschaftlichen
und sozialrechtlichen Griinden sehr heterogen sind [17].

Entwdhnungsstrategien und Beatmungsprotokolle

Die Entw6hnung von der maschinellen Beatmung nimmt
etwa 40-50 % der Gesamtbeatmungsdauer in Anspruch.
Mit Dauer der maschinellen Beatmung steigen Mortalitat
und Komplikationsrate [5, 31]. Die sichere und ziigige
Entw6hnung vom Respirator hat daher oberste Prioritat.
Zur Frage, welche Methoden die sichere und ziigige Ent-
wohnung vom Beatmungsgerdt gewdhrleisten und ob
bestimmte Vorgehensweisen oder Beatmungsmodi das
Weaning beschleunigen, gibt es keine ausreichenden
Daten im Kontext des Weanings in der NNFR. Auch bei
nicht neurologischen Patienten bzw. nicht selektierten
Patientengruppen wird diese Frage kontrovers diskutiert
(s. auch [31]). Ziel der Entw6hnung von der Beatmung
bei neurologischen Patienten ist die selbststdndige
Atmung ohne Gerdteunterstiitzung. Die nicht invasive
Beatmung wird als Deeskalationstherapie der Beatmung
bei guter Schluckfunktion und weiterhin bestehender
Atempumpeninsuffizienz genutzt [4].

Bei der Entwdhnung langzeitbeatmeter Patienten
wird der Einsatz von Weaningprotokollen allgemein
empfohlen [15, 31]. Diese sollten eine stufenweise Ver-
langerung der Spontanatmungsversuche beinhalten [14,

Tab. 1: Patientencharakteristika und wichtige Ergebnisse der Studie der AG NNFR [19]
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Alter 63,7 +14,8 Jahren (Range 18-96 Jahre)

mittlere
Beatmungsdauer
vor Uibernahme
in die jeweiligen
Weaningzentren

35,8 30,6 Tagen (Range 1—256 Tage)

Ursachen fiir die » neurologisch 69,2 % (davon 52,6 % zentralnervos,
45,2 % peripher-neurologisch, 2,2 % gemischt)

Langzeitbeatmung
+ pulmonal 22,8 %
« kardial 3,0%
« unklar 5,0%

Diagnosen « Hirninfarkt 17,2 %

« |CB oder SAB 14,2%

« CIP/CIM 36,0%

+ SHT9,5%

« zerebrale Hypoxie 11,1%

« sonstige neurologische Diagnose 9,5 %
« keine neurologische Diagnose 2,5%

Weaningdauer 21,8 +20,5 Tage (Range 1—259 Tage)

Weaning-Outcome

- erfolgreiches Weaning (gemaR dem definierten Weaning-

kriterium: mindestens 7 Tage ohne invasive bzw. nicht
invasive maschinelle Atemunterstiitzung) 69,8 %

« beatmet entlassen 18,4 % (davon 61,3 % in die rehabilita-

tive oder aufSerklinische Weiterversorgung und 38,7 % in
eine andere, spezialisierte Krankenhausbehandlung)

« verstorben 16,6 % (davon 70,9 % wihrend des Weaning-

prozesses und 29,1 % nach erfolgreichem Weaning)

ICB=intrazerebrale Blutung, SAB=Subarachnoidalblutung, CIP=Critical-Illness-
Polyneuropathie, CIM=Critical-Illness-Polymyopathie
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Tab. 2: Ergebnisse der Weaningstudien aus dem Gebiet der neurologisch-neurochirurgischen Friihrehabilitation im Vergleich

Fallzahl Entwdhnt entlassen (%) Beatmet entlassen (%) Verstorben (%) Autor
193 66,8 20,2 12,9 Hoffmann et al. 2006 [9]
133 78,2 5,3b/?c ? Bertram und Brandt 2007 [3]
82 68,3 6,1b/19,5¢ 6,1 Rollnik et al. 2010 [25]
1.486 64,9 11,3b/7,1c 16,6 Oehmichen et al. 2012 [19]
644 59,5 9,8b (8,2d/1,6a)/7,8¢c 23,0 Oehmichen et al. 2013 [17]
192 65,1 8,3b/5,2¢ 21,4 Pohl et al. 2016 [22]

a: Patienten mit noninvasiver Beatmungsform; b: in Weiterversorgung; c: in Krankenhaus; d: invasive Beatmungsform

15, 31]. Wahrend der Spontanatmungsphasen wird der
Patient vom Beatmungsgerdt diskonnektiert. Durch die
zwischengeschaltete passagere kontrollierte Beatmung
soll eine Erholung der Atemmuskulatur erreicht werden
(4, 12, 31].

Diese Weaningprotokolle finden also bei allen Pati-
enten in neurologischen Weaningzentren Anwendung,
unabhéngig ob es sich bei den Patienten um eine zen-
tralnervose Atemstérung, eine neuromuskuldre Schwa-
che, eine primér hypoxische Stérung infolge pulmonaler
Insuffizienz oder um Mischformen handelt [17].

Definition des erfolgreichen Weaning von der Beatmung

In der pneumologischen Literatur wird das Weaning-
ende uneinheitlich definiert. Obwohl nicht invasive
Beatmung als vollwertige Beatmung im DRG-System
anerkannt wird [11], wird in der pneumologischen Lite-
ratur haufig die Auffassung vertreten, dass eine Beat-
mungsentwohnung bereits nach dem Wechsel von inva-
siver auf (nichtliche) nicht invasive Beatmung erreicht
ist [2, 14, 30, 31]. Somit wird die erfolgreiche Entwsh-
nung von der Beatmung mit der Entfernung des invasi-
ven Beatmungszugangs (Endotrachealtubus/Tracheal-
kaniile) gleichgesetzt. Im Gegensatz zu pneumologisch
erkrankten Patienten besteht die Indikation fiir die Tra-
chealkaniile bei neurologisch Erkrankten nicht nur auf-
grund der prolongierten invasiven Beatmung, sondern
oftmals auch aufgrund der Dysphagie mit Aspirations-
gefahr (s.u.). Somit bestehen prinzipiell zwei Indikatio-
nen fiir den Verbleib der Trachealkaniile. Das Weaning
von der Beatmungsmaschine ist somit beendet, wenn
keine maschinelle Atemunterstiitzung mehr notwendig
ist. Die Entfernung der Trachealkaniile erfolgt, wenn
keine Aspirationsgefahr mehr besteht. Hierin besteht
einer der Hauptunterschiede zwischen den pneumolo-
gischen Patienten, die nur in seltenen Féllen derartige
Schluckstérungen aufweisen, und den Patienten, die in
der neurologisch-neurochirurgischen Friihrehabilitation
behandelt werden. Der Einsatz der nicht invasiven Beat-
mung spielt in der neurologisch-neurochirurgischen
Friihrehabilitation eine untergeordnete Rolle, da in der
iiberwiegenden Zahl der Fille Kontraindikationen gegen
diese Beatmungsform vorliegen. Kontraindikationen
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neben den klassischen sind die Tatsachen, dass in der
NNFR hdufig mangelnde Kooperation, Sekretretention
mit mangelndem Hustenstof3, fehlende Schutzreflexe,
zentrale Atemantriebsstérungen, komplexe Dysphagie
mit Aspirationsrisiko und/oder Stérungen der Magenmo-
tilitat mit hdufigem Erbrechen bestehen.

Zudem hat auch die nicht invasive Beatmung ein
spezifisches Behandlungsrisiko und generiert, wie die
invasive Beatmung, einen maschinellen und personel-
len Aufwand. Deshalb werden Patienten der NNFR in
aller Regel als entwohnt betrachtet, wenn die Patienten
ohne jede maschinelle Unterstiitzung bei der Atmung
auskommen.

Fazit

Neurologische Patienten mit prolongiertem Weaning,
die nicht in der Primdrversorgung von der Beatmung
entwohnt werden konnten, benotigen eine nahtlose Fort-
fiihrung rehabilitativer Mafinahmen in der Sekundar-
versorgung unter der Beriicksichtigung einer vorhan-
denen intensivmedizinischen Betreuung in einem
spezialisierten Zentrum. Die Beatmungsentw6hnung in
den Strukturen der NNFR wird inzwischen deutschland-
weit erfolgreich praktiziert. Auch die publizierten Studi-
en belegen die Bedeutung der NNFR als neurologische
Weaningzentren.

Das Weaning von der Beatmung von Patienten der
NNFR weist im Vergleich zum Weaning nicht neurologi-
scher Patienten einige Besonderheiten auf. Dazu zdhlen
bestimmte Prozesse (z. B. Trachealkaniilen- und Dyspha-
giemanagement) und Konzepte (z. B. der kognitiven oder
motorischen Rehabilitation), die grundsitzlich in der
NNER etabliert sind.

Das Weaning in spezialisierten neurologischen
Abteilungen oder Kliniken stellt somit einen wesent-
lichen Baustein im Gesamtbehandlungskonzept von
Patienten mit primédren und sekunddren neurologisch-
neurochirurgischen Erkrankungen dar. Die Vergleich-
barkeit der Ergebnisse verschiedener Weaningzentren
kann nur hergestellt werden, wenn ein einheitlicher
und interdisziplindrer Datensatz entwickelt wird. Dafiir
seien gleichartige und nachvollziehbare Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisdaten festzulegen. Hierbei besteht
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vielfaltiger Klarungsbedarf insbesondere in Bezug auf
die Beschreibung der Aufnahmekriterien, der Weaning-
definition und der Ergebnisevaluation in Bezug auf das
Therapieziel. Die derzeit in Vorbereitung befindliche
Leitlinie zum Weaning in der NNFR der Deutschen
Gesellschaft fiir Neurorehabilitation (DGNR) verspricht
hier Aufschluss in Bezug auf einige der beschriebenen
Unklarheiten.
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