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Hohe Erfolgsrate im Weaningzentrum 

Schönhofer et al, 1999, 2002 

Nicht spezialisierte 
Intensivstation 

Verlegung 

Weaningzentrum 

20% 

30% 

50% 

ca. 10 – 30 
Beatmungstage 



44 %  3a 

24 % 3b 

29 % 

 terminal 

3 % 3c 

Kategorien des prolongierten Weanings: 

• 3a: erfolgreich ohne NIV 

• 3b: erfolgreich mit NIV 

• 3c: erfolglos, invasive Heimbeatmung   



 

 Mehr VAP 

 Verlängerter Liegedauer 

 Erhöhter 30- Tagesmortalität 

© Hugonnet et al Critical Care 2007 

 

  Vermehrter Komplikationsrate 

© Oregon Health and Sciences University 2003 

 

 Jeder Patient mehr pro Pflegekraft erhöht die 30- Tages- 
Mortalität um 7% 

© Aiken et al, J Am Med Ass 2002 
 

Ein Intensivpflegeschlüssel kleiner als 2:1 führt zu: 
 

1995 – 2011: 2,1 Mio mehr Patienten stehen 38000 
weniger Pflegekräfte gegenüber 
 

Anzahl der Patienten pro Pflegekraft 10,3 
• In Norwegen sind es nur 3,8; in der Schweiz 5,5; in England 7,7 

 



Thorens et al. Crit Care Med 1995;23:1807-1815  

Zu wenig qualifiziertes 
Pflegepersonal verlängert die 
Dauer des Weanings bei COPD- 
Patienten dramatisch.  

Vorgabe Wean- Net 1:2/3 am Tag, 1:4 in der Nacht 

Personalschlüssel 

      1 
Sedierung = 
                   Anzahl der Pflegekräfte! 





Zilberberg et al. Crit Care Med 36:1451-1455, 2008. 

Zunehmende Inzidenz prolongierter Beatmung 

~ 250.000 ~ 606.000 

Wachstumsrate pro Jahr 5,5% 
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18 - 44 Jahre 

85+ Jahre 

65 - 84 Jahre 

45 - 64 Jahre 



Abnehmende Weaning-Erfolgsraten 

Polverino, Nava, Vitacca et al. Intensive Care Med. 36:137-142, 2010. 

1991-1995 1996-2000 2001-2005 

87% 74% 66% 

33% 25% 12% 

9% 14% 15% 

Weaningerfolg 

Mortalität 

Invasive außerklinische Beatmung 









Frühmobilisation 

 Immobilität: „Zustand der physischen und mentalen Immobilisierung.“ 
 (Kress 2013) 

 
 Konsequenzen:  

•  Erhöhtes Risiko für Decubitus, Pneumonie, Thrombose 

•  Hormonelle Veränderung (Ca-Abbau, Insulinresistenz) 

•  Verlust der Körperkraft ( 1-1,5%/d ) 

•  Orthostatische Intoleranz nach 3 d 

•  Verlust an Körpergewicht (19% nach 2 Wochen) 

•  Risiko der ICU – aquired weakness (50% bei Sepsis) 

•  bis zu 80% Delir; später 28% PTSD, 28% Depression, 24% Angst 

•  Rehabilitation nach 48h Beatmung dauert 9-12 Monate    

               (Boles et al. 2007; Brower 2009; Vollmann 2010, NICE 2010, Desai 2011)        



 Fußsohlen haben festen Kontakt 
zum Fußboden  
◦ über die Fußsohle orientieren wir uns 

täglich im Raum 
 

 Aufrechte Haltung verbessert: 
◦ Orientierung und Wahrnehmung der 

Umwelt 
◦ die eigen Körperwahrnehmung 

 

 Aufrechte Haltung verbessert den 
Schluckakt 

 

 Atemarbeit wird deutlich reduziert, 
dass Zwerchfell wird entlastet 

 

 Husten wird erleichtert 
 

 



Softair Sit von ADL 





CIPNM 

Delir 

Darm-
lähmung 

Schluck
störung 

VALI 

VIDD 



S3-Leitlinie: 
Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin 

(DAS-Leitlinie 08/2015)  
 
AWMF-Registernummer: 001/012  

 
Sedierung (S.49):  
 
5.c.1 
Bei intensivmedizinischen-behandelten Patienten soll ein RASS von 0 / 
- 1 angestrebt werden 
 
5.c.2 
Eine Sedierung soll nicht regelhaft bei jedem Patienten erfolgen, 
sondern ist speziellen Situationen/Indikationen (zum Beispiel bei 
erhöhtem intrakraniellem Druck) vorbehalten. 
 

0       Aufmerksam und ruhig   
− 1    Schläfrig                     Nicht ganz aufmerksam, aber erwacht (Augen öffnen/Blickkontakt) anhaltend bei Ansprache (> 10 Sekunden)  
− 2    Leichte Sedierung           Erwacht kurz mit Blickkontakt bei Ansprache (< 10 Sekunden)  
− 3    Mäßige Sedierung           Bewegung oder Augenöffnung bei Ansprache (aber ohne Blickkontakt)  
− 4    Tiefe Sedierung              Keine Reaktion auf Ansprache, aber Bewegung oder Augenöffnung durch körperlichen Reiz  
− 5    Nicht erweckbar             Keine Reaktion auf Ansprache oder körperlichen Reiz  
 





Nur die Spitze 

des Eisberges 

Kreislauf Stabil 

Illeus 

VALI 

Delir 

Malnutrition 

VIDD 

Gut Oxygeniert 

CIPNM 

Depression 

Metabolische Strg 

MRSA/MRGN 

Tracheotomie 

Sauber, Satt, Sediert 





Vorteile der TK: 

 Der einzige jemals in Studien gezeigte echte Vorteil ist, dass eine 
Tracheotomie zu einer deutlichen Reduktion des WOB führt. 

◦ Dieser Effekt ist abhängig vom Durchmesser der Kanüle. 

 

Empirische Vorteile: 

 Patient kann kommunizieren  

 Bessere Pflege Nasen/Rachen- Raum 

 Geringere Analgosedierung 

 Orale Nahrungsaufnahme möglich 

 Möglichkeit des Schlucktrainings 

 Durch das entblocken der Kanüle wird der Hustenstoss deutlich verbessert 
und damit die Sekretclearence gefördert. 

 



 Noch 1989 empfahlen Consensus-Leitlinien eine Tracheotomie, wenn der Patient 
voraussichtlich ≥ 21 Tage invasiv beatmet wird  

◦ Plummer AL, Chest 1989; 96:178)  

 

 90% der Patienten in Deutschland werden heute innerhalb der ersten beiden Wochen 
nach Beatmungsbeginn tracheotomiert, mit einer Bevorzugung der zweiten Woche  

◦ Kluge S; Anesth Analg 2008; 107:1639) 

 

 Metaanalyse mit den Ergebnissen aus insgesamt nur 5 methodisch akzeptablen 
Studien zum Thema „Timing der Tracheotomie“: Eine frühe Tracheotomie führt zwar 
zu einer Verkürzung der Beatmungsdauer und der Liegedauer an der Intensivstation, 
hat aber keinen Einfluss auf das Pneumonierisiko sowie die Mortalität. 
◦ Griffiths Brit Med J 2005; 330:1243 

 

 Terragni JAMA 2010:  die frühe Tracheotomie (Tag 6-8) brachte keinen 
Mortalitätsbenefit und nicht weniger VAP, die KH- Verweildauer war gleich 

◦ 419 gemischte (internistische und chirurgische) Intensivpatienten 

◦ Patienten mit Pneumonien, COPD und häufigen onkologischen Grunderkrankungen wurden a 
priori von der Studie ausgeschlossen. Dies schränkt die Übertragbarkeit der Ergebnisse in die 
klinische Praxis ein. 



 

TracMan: 

 n= 909 ≤ 4d mechanisch beatmete Patienten die nach Einschätzung ihres Arztes 
mindestens 7 weitere Tage mechanisch beatmet bleiben würden müssen. 

 1:1 randomisiert früh (innerhalb 4 Tagen) oder spät (nach 10 Tagen wenn weiter 
indiziert) tracheotomiert zu werden. 

 Die frühe Tracheotomie brachte keine Vorteile in der 30d oder 2- Jahres Mortalität. 

 Auch in den sekundären Endpunkten (ICU stay, Komplikationen der TK) fand sich 
kein signifikanter Unterschied. 

 

Von den 455 Patienten die in die Frühtracheotomiegruppe randomisiert wurden wurden 
92% tracheotomiert. Von den 454 Patienten der späten Gruppe nur 45%. 

 

Die beurteilenden Ärzte waren gar nicht in der Lage, sicher vorher zu sagen, welche 
Patienten wirklich längerfristig beatmet werden müssen. 

 

 

 

Es gibt keine Evidenz über den  
Zeitpunkt der Anlage einer Tracheotomie ! 

Es gibt keine Evidenz das eine Tracheotomie im 
Weaning überhaupt etwas nützt! 

© Young D et al. JAMA. 2013 May;309(20):2121-9. 
Effect of early vs late tracheostomy placement on survival in  
patients receiving mechanical ventilation: the TracMan randomized trial. 



Bolusformung: Zerkleinern der Nahrung  
und Durchmischen mit Speichel 

Pharyngeale Phase: Vertikaler Bolustransport  
unter Verschluss der Atemwege 

Ösophageale Phase 
Vertikaler Transport in den Magen 

Orale Phase:  

Bolustransport: Horizontaler oraler 
Transport  
mit der Zunge durch die Mundhöhle 

Die Schlucksequenz nach Coombes 





• Atempause fehlt (physiologisch 

Einatmung – Atemstop/Schlucken – 

Ausatmung) 

• Boluspassage wird behindert. Unterdruck 

(Lippen- und Kehldeckelschluß fehlen) 

und weiten des des Rachens fallen weg, 

physiologisch wird Nahrung in den 

Ösophagus aspiriert 

• Riechen und Schmecken bereiten als 

Bestandteil der oralen Phase auf das 

Schlucken vor 

• Schluckfrequenz und Sensibilität sind 

beeinträchtigt (Atemluft macht zu 

schluckende Dinge erst spürbar) 

• Schutzfunktionen fehlen – Husten ist 

unmöglich 

• Aspirationsrisiko ist erhöht 

Durch eine dauerhaft geblockteKanüle kann eine Dysphagie 
geschaffen oder verstärkt werden!!! 



bei geblockter Kanüle keine orale Nahrungsaufnahme 



Quelle: R. Nusser-Müller-Busch 

2004 

Haltungshintergrund 
• aufgerichtetes Becken 
• entspannter 

symmetrischer 
Schultergürtel 

• Kopf in Mittelposition 
• langer Nacken 

Prä-orale Phase 



Quelle: R. Nusser-Müller-
Busch 2004 



◦ Zielgerichtete Bewegungen unter Einbeziehung 
der Sinneskanäle 

 
◦ Hand bereitet die Nahrung vor   
 
◦ Hand bewegt Nahrung zum Mund 
 
◦ Spüren der Bewegung und der Position 
 
◦ Augen (Nase + Ohren) sammeln Informationen 

über die Vorbereitung der Nahrung 
 



Physiotherapie 



Passives Training 

NMES  

• zum passiven 
Muskelaufbau bei 
immobilen oder teil-
immobilen Patienten 

 
• frühestmöglicher 

Muskelwiederaufbau 
oder Verhindern von 
Muskelatrophien 

 



Motomed – Handfahrrad 

• Im Sitzen aktiv oder  

  Passiv möglich 

• Bessere Lungenbelüftung 

• Oberkörperdurchblutung  

  verbessert sich  

 



Girou et al. JAMA 2000; 284:2361-7 

 Verkürzt die Beatmungsdauer 

 Verringert die Reintubationsrate 

 Verkürzt die Intensivliegezeit (3,4 d) 

 

reduziert v.a. die Beatmungsassoziierten Infektkomplikationen 

 VAP IV 21% vs 8% NIV 

 UTI IV 20% vs 5% NIV 

 CRI IV 18% vs 3% NIV 

 

Dreher et al, late breaking abstract ERS 09.2013 

 erhöht nicht die systemische Konzentration inflammatorischer Zytokine 

 

 



Nava S. et al. Ann Intern Med. 1998 May 1;128(9):721-8. 

 Reduziert die Weaningdauer 

 Verkürzt die ICU- Liegedauer 

 Verringert die Rate nosokomialer Pneumonien 

 Verbessert die 60d- Mortalität 

 

 

Trevisan CE et al. Crit Care. 2008;12(2):R51.  

 NIV reduziert die Notwendigkeit der Tracheotomie 

 



Prophylaktische NIV nach Extubation bei 
Patienten mit vorbestehender chronischer 

pulmonaler Erkrankung 

Ferrer M et al. Lancet 2009;374:1082–88 

Zeitpunkt eines respiratorischen Versagens 



High-intensity versus low-intensity non-invasive 

ventilation in stable hypercapnic COPD patients: a 

randomized cross-over trial 

Dreher M. et al. Thorax 2010  

Low-intensity 

   14.6 ± 0.8 

   4.0 ± 0 

   8.0 ± 0  

   2.2 ± 0.8  

High-intensity 

   28.6 ± 1.9 

   4.5 ± 0.7 

   17.5 ± 2.1  

   2.2 ± 0.8 

IPAP [cmH20] 

EPAP [cmH20] 

Breathing frequ. [min-1] 

Oxygen [L* min-1] 

Primary outcome:Nocturnal PaCO2 

Mean treatment effect: -9.2 mmHg 

95%CI [-13.7 , -4.6 mmHg]; P<0.001 

No period effect: P=0.96 

No carry over effect: P=0.87 

Insp. volume (pneumotachygraph): 

Mean treatment effect: 325 mL  

95%CI [159 , 492 mL]; P=0.002 

Compliance (daily use):                 

Mean treatment effect: 3.6 hours  

95%CI [0.6 , 6.7 hours]; P=0.024 

Low- 
intensity 

High- 
intensity 

Dyspnea (BDS) 

QoL (SRI-SS) 

FEV1 (L) 

+ 
+ 
+ 
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            versus 

  

     CPAP 10 mbar (MV) 

 

Kotanidou et al. J Crit Care 1997;12:101-11 
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Köhnlein T et al. Respir Med 2009;103:1329-36 
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Nächtliche NIV und pneumologische 
Rehabilitation 



Funk GC. et al. Respir Med 2011; 105:427-434  

20/5cmH2O 

N = 13 N = 13 

6-min-Gehstrecke nach 3 Monaten 

Long-term non-invasive ventilation in COPD after 
acute-on-chronic respiratory failure. 



 NIV in der Häuslichkeit bei stabiler COPD 
 

 Einschlußkriterien: pCO2 > 7 und pH-Wert > 
7,35 

 

 Beatmungsziel PaCO2 um mindestens 20% 
und auf < 6,5 kPa senken 
 

 21% niedrigere 1-Jahres-Mortalität vs. O2 
 

 
Köhnlein et al, Lancet Respir Med 2014 
 



Technik 





NAVA: Neuronal regulierte assistierte Beatmung 

Physiologisch wird die Atmung über die Interaktion zwischen den Sensoren, 
dem Kontrollzentrum und den Effektoren reguliert. 
 
Die Effektoren versuchen so gesteuert das pCO2 konstant zu halten. 
 
Außerdem versucht der Körper die WOB zu optimieren. Die Atemfrequenz 
und die Atemtiefe werden so adjustiert, dass der Energieaufwand und/oder 
die Dehnung der Lunge gering gehalten werden. 

NAVA bedeutet Beatmung unabhängig  
vom pneumatischen Trigger  



Trigger Edi 0,5 mV 
über Edi min startet 

Inspiration 

Edi Peak 

Edi min 

Edi Peak Normwert 8-10 uV  
• bei Erschöpfung bis 100 uV 

Edi min entspricht dem  

Muskelgrundrauschen (0,1-0,3 uV)     

70% Abfall Edi Peak -> cycling of 





Ein stabiles Signal, hervorgehoben in den mittleren Ableitungen und  

fehlende p-Welle in der unteren Ableitung = optimale Position. 

PEEP, Abdomineller Druck und Körperposition  
beeinflussen die Sondenlage. 



𝖯𝖺𝗐=𝖭𝖠𝖵𝖠-Pegel*𝖤𝖠𝖽𝗂   



NAVA: Der Patient passt die Beatmung - analog der 
physiologischen Regelmechanismen - an seine Bedürfnisse an 

Eine „Überbeatmung“ und die dadurch bedingte 
Schädigung der Atemmuskulatur ist nicht möglich 



Was kann das in der Praxis? 



Triggerdelay  

Wasted efforts 





Druckunterstützung ist statisch und nicht Bedarfsadaptiert 



 VALI durch inadäquate 
Ventilation 
◦ zu hohe Beatmungsdrucke 

 Atemmuskuläre Erschöpfung 
◦ wasted efforts  

◦ fighting 

 Autotriggerung 
◦ Zwerchfell entwickelt hohe                            

Eigenfrequenz 

 Dynamische Überblähung 

 Delir 

 kardiovaskuläre Belastung 

 

= Prolongierte Beatmung 

 

 







Passy Muir Sprechventile 
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