MEDIZINREPORT

WEANNET

Strukturierte Entwohnung vom
Respirator

Das Kompetenznetzwerk pneumologischer Weaningzentren (,WeanNet") liefert
verlassliche Daten zur Situation von Patienten nach Langzeitbeatmung.

Die Atemarbeit

wird beim Weaning
durch zahlreiche
MaBnahmen reduziert.
Die meist kontrollierte
Beatmung wird durch
Spontanatmungs-
phasen unterbrochen
und kontinuierlich
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verléngert.

A ufgrund verbesserter intensiv-
medizinischer Behandlungs-
moglichkeiten bei Organversagen
sowie zunehmender Komorbiditit
und hoéherem Alter der Patienten
steigt die Anzahl derer, die nur
schwierig vom Respirator zu ent-
wohnen sind (,,weaning*) und pro-
longiert beatmet werden miissen.
Dies treibt die Kostenspirale an,
denn diese Patientengruppe absor-
biert inzwischen circa 50 Prozent
der fiir die Intensivmedizin verfiig-
baren Ressourcen (10). Zeitgleich
entwickeln sich im auferklinischen
Bereich neue Strukturen, so dass ei-
ne weitere Ebene der Versorgung
entsteht.

Um Qualitdtsverlusten entgegen-
zuwirken ist 2009 unter der Schirm-
herrschaft der Deutschen Gesell-
schaft fiir Pneumologie und Be-
atmungsmedizin (DGP) das Kom-
petenznetzwerk pneumologischer
Weaningzentren, das ,,WeanNet",
gegriindet worden. Der Aufbau eines

Patientenregisters und die Zertifizie-
rung der beteiligten Zentren sind
wesentliche Instrumente dieses Ver-
bundes. Inzwischen beteiligen sich
mehr als 70 Weaningeinheiten daran.
Und mit 4 150 Patienten gehort das
WeanNet zu den weltweit grofiten
Datenbanken vergleichbarer Netz-
werke. Auflerdem wurden bis jetzt
20 Weaningzentren zertifiziert.

Einteilung in hypoxische und
hyperkapnische Insuffizienz
Die Entwohnung von der Beat-
mung hat sich in den beiden ver-
gangenen Jahrzehnten zu einer
eigenen Disziplin entwickelt, die
zunehmend in spezialisierten Ab-
teilungen oder Zentren durchge-
fihrt wird. In diesen Zentren ge-
lingt es, einen grofen Teil der
Patienten, die viele Wochen auf
der Intensivstation beatmet wer-
den, in relativ kurzer Zeit (meist
zehn bis 20 Tage) vom Respirator
zu entwohnen (2).

Abhidngig vom Schweregrad der
Grunderkrankung und Komorbidi-
taten liegt der Weaning-Erfolg in den
Zentren bei 50 bis 60 Prozent. Etwa
15 bis 30 Prozent der Patienten ver-
lassen die Weaningeinheit mit Dauer-
beatmung via Tracheostoma und wer-
den tiberwiegend in Pflegeeinrichtun-
gen oder zu Hause von spezialisierten
ambulanten Teams behandelt.

Die wesentliche Ursache fiir die
Langzeitbeatmung ist die respirato-
rische Insuftizienz. Diese wird ent-
sprechend der aktualisierten ICD-
Einteilung in die hypoxische (Typ I;
ICD J96.10) oder hyperkapnische
Form (Typ II; ICD J96.11) unter-
schieden. Diese Einteilung ist sinn-
voll, da sich die erforderlichen The-
rapien deutlich unterscheiden. Auf-
grund der unterschiedlichen Patho-
physiologie erfordert schwerpunkt-
miBig die hypoxische Insuffizienz
die Sauerstoffgabe, die hyperkapni-
sche Insuffizienz demgegeniiber ei-
ne Beatmung (5). Der bisher noch
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weit verbreitete Begriff der ,,respi-
ratorischen Partial- bezichungswei-
se Globalinsuffizienz sollte nicht
mehr verwendet werden, da er
falschlicherweise ein identisches
Krankheitsbild mit unterschiedli-
chen Schweregraden beschreibt.

Die Ursachen der Insuffizienz
sind vielgestaltig. Am héufigsten liegt
eine Uberlastung der Atemmusku-
latur (hyperkapnische Insuffizienz)
vor, verursacht durch eine obstruk-
tive Lungenerkrankung (COPD),
gefolgt von restriktiven Storungen
wie Lungenstauung bei Herzinsuf-
fizienz, Skoliose oder nach Lungen-
operation. Seltener ist eine direkte
Insuffizienz der Atemmuskulatur
infolge neuromuskulédrer Erkran-
kungen urséchlich (Duchenne Mus-
keldystropie, amyotrophe Lateral-
sklerose).

In den letzten Jahren kommt ver-
mehrt die Critical illness assoziierte
Neuro- und Myopathie hinzu, deren
Ursache noch nicht geklart ist. Es
handelt sich um eine generelle
Muskelschwiche, die auch das
Zwerchfell betrifft. Das Zwerchfell
selbst kann isoliert eine Myopathie
entwickeln, wenn die Patienten zu
lange kontrolliert (und gegebenen-
falls relaxiert) beatmet wurden (7).

Eine hypoxische Insuffizienz, wie
sie zum Beispiel bei einem ARDS
(adult respiratory distress syndrome)
besteht, kann auch zum prolongier-
ten Weaning flihren, da unter Spon-
tanatmung wegen der schweren Sto-

rung des Gasaustausches eine mas-
sive Hyperventilation zur Eliminie-
rung des CO2 erforderlich ist. Dieses
fiihrt dann tber die Volumenbelas-
tung der Atempumpe zu einer sekun-
déren Atmungsinsuffizienz.

Zertifizierung und
Qualititsentwicklung
Abhidngig von der Grunderkran-
kung kann iiber die Art der mecha-
nischen Beatmung, die Therapie
belastender  Begleiterkrankungen
(zum Beispiel Herz- und Nierenin-
suffizienz), eine spezielle Physio-
therapie und die Anhebung des Sau-
erstoffgehaltes durch Bluttransfusi-
on eine Rekonditionierung der
Atempumpe und damit die Respira-
torentwohnung erreicht werden (9).

Die Erfolge der Weaningzentren
sind zum Teil erheblich. Um die
Qualitdt zu sichern, die Transparenz
zu erhohen und die dazu erforderli-
che Weiterbildung zu etablieren,
werden im ,,WeanNet“ anamnesti-
sche Daten, die Dauer der Beat-
mung, Parameter zum Prozedere
der Respiratorentwohnung, Daten
zu aufgetretenen Komplikationen
und zum Outcome (Erfolgsrate und
Letalitdt) erhoben. Getragen wird
das Projekt von der Erkenntnis,
dass das Weaning von langzeitbeat-
meten Patienten erfolgreicher sein
kann, wenn neben der medizini-
schen Kompetenz eine spezifische
Struktur- und Prozessqualitdt vor-
handen ist.
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Die Voraussetzungen zur Zertifi-
zierung eines Weaningzentrums sind
tiber die Webseite der DGP abrufbar
(www.pneumologie.de). Beim Er-
werb der Zertifikation wird zwischen
zwingenden (,,muss‘) beziehungs-
weise empfehlenswerten (,,s011°)
Kriterien unterschieden. Die Doku-
mentation der Behandlung von min-
destens 40 Patienten mit prolongier-
tem Weaning innerhalb eines Jahres
ist obligat, um die Zertifizierung be-
antragen zu konnen.

Ein Jahr nach Zertifizierung wer-
den die Zentren schriftlich im Rah-
men eines Zwischenaudits nach
wichtigen Anderungen in der Struktur
und beim Personal befragt. Das regu-
lare Wiederholungsaudit erfolgt vor
Ort alle drei Jahre. Bis zum Stichtag
30. April 2011 erhielten 14 Zentren
eine uneingeschrankte Zertifizierung
(Kategorie A). Eine eingeschrinkte
Zertifizierung mit Auflagen (Katego-
rie B) erhielten insgesamt sechs Zen-
tren, wobei diesen Zentren die Zertifi-
zierung mit dem Nachweis der Korrek-
tur der Méngel binnen sechs Monaten
ausgesprochen werden konnte. [ |

Prof. Dr. med. Bernd Schénhofer
Abteilung fiir Pneumologie und Internistische

Intensivmedizin, Klinikum Oststadt-Heidehaus,
Klinikum Region Hannover

@ Literatur im Internet:
www.aerzteblatt.de/lit5111

Der Betrieb und die Benutzerverwaltung der
Datenbank sowie die Organisation der Zertifizierung
liegen in der Verantwortung des Instituts fiir
Lungenforschung, Berlin.

in 71 Weaningzentren

Trauma/Verbrennung 40
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Spitzenreiter der
Ursachen fiir das
Weaning sind die
akut exazerbierte
COPD, die Pneumo-
nie sowie die
postoperative akute
respiratorische
Insuffizienz (ARI).
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