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Weaning

Begrifflichkeit und Vo-
raussetzungen

Definition

Der Begriff Weaning beschreibt die Ent-
wohnung eines Patienten vom Beat-
mungsgerit und den Ubergang zu
Spontantatmung ohne jede mechanische
Assistenz. Allerdings beinhaltet diese De-
finition eine gewisse Unscharfe, da einer-
seits die Abgrenzung mancher Beatmungs-
formen von Spontanatmung &usserst
schwer fdllt und andererseits manche Be-
atmungsstrategien von vornherein Pati-
entenseitige spontane Aktivitdten voraus-
setzen.

Es gilt also festzulegen, ob sich Weaning
auf die rein technischen Aspekte beim Ein-
satz eines Beatmungsprogramms bezieht,
oder ob die neuromuskuldren Fahigkeiten
eines Patienten den Prozess im eigentli-
chen Sinne ausmachen. Aufgrund der ge-
nannten Schwierigkeiten, sich dem Begriff
Weaning tiber den Gebrauch eines Spon-
tanatmung zulassenden Beatmungspro-
gramms zu ndhern, werden wir im Weite-
ren dann von Weaning sprechen, wenn der
betroffene Patient nicht in der Lage ist, die
zur Befriedigung seiner Stoffwechselbe-
diirfnisse notwendige Atemarbeit selbst-
tatig aufzubringen vermag. Allerdings
muss der Patient in der Lage sein, aus ei-
genem Antrieb und eigener Kraft ein
messbares Atemzugvolumen zu realisie-
ren.

Mit dieser Form grenzen wir den Begriff
ab von postnarkotischen Verldufen, bei
denen es in der Regel eher um den Abbau
der Narkotika geht, als um das Trainieren
des Atemapparates. Weiterhin sollte auch
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nicht vom Weaning gesprochen werden,
wenn eine Patient mit selektiven neu-
romuskuldren Storungen mit Hilfe eines
Ventilationsmodus beatmet wird, der for-
mal ein spontaner ist, jedoch aufgrund der
Parameterwahl vom Patienten nahezu
keine Atemarbeit mehr erfordert.!

Zusammenfassend gehoren zum Weaning
folgende Aspekte:

1. Der Patient im Weaningprozess hat die
Fahigkeit zur Atmung.

2. Es liegt ein muskuldres Defizit am A-
temapparat vor.

3. Der gewdhlte Beatmungsmodus lasst
Spontanatmung zu.

Patho-physiologische Bedingungen

Zur Einatmung miissen die Atemmuskeln
eine ausreichend hohe Kraft zur Uberwin-
dung von Stromungs- und elastischen Wi-
derstinden aufbringen. Der Stromungs-
widerstand wird durch die Resistance (R)
beschrieben und gibt an, wieviel an
Druckdifferenz notwendig ist um in den
Atemwegen eine Volumenstromung zu
generieren. R = APe*t/V.2

Der elastische oder Gewebewiderstand
wird als Compliance (C) bezeichnet und
stellt das Verhéltnis von einem in der Lun-
ge gehaltenem Volumen zu dem dazu ge-
horigen Druck dar. C = V/AP.?

Die Summe der Widerstdnde legt die zur
Einatmung notwendige muskulédre Arbeit
fest (WoB - Work of Breath). In der Regel
erfolgt die Exspiration passiv unter Ver-
brauch der inspiratorisch gespeicherten
kinetischen Energie.

Der WoB ldsst sich verhdltnismdssig gut
im Druck-Volumen-Diagramm abschétzen,
wobei das Flachenintegral des Schleifen-

! Hierunter kann beispielsweise ein Pressure Support oder ASB von 25 mbar verstanden werden.

2 AP: Druckdifferenz von Mund- zu Alveolardruck in Millibar, t: Zeit in Sekunde, V: Volumen in Liter.

3V in Liter, P in Millibar.
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zugs mit der Hohe der muskuldren Arbeit
korreliert.

Volumen

Druck

Abb. 1: Zwei Schleifenziige mit identischem Tidalvolu-
men jedoch unterschiedlicher Druckdifferenz. Im zwei-
ten PV-Loop ist der WoB deutlich hoher.

Bestimmte Erkrankungen der Lunge zie-
hen Verdanderungen von Compliance und/
oder Resistance nach sich. So findet man
bei Bronchopneumonien eine erhchte Re-
sistance sowie eine erniedrigte Compli-
ance, wahrend bei der Alveolitis primir
nur die Compliance reduziert ist. Eine rei-
ne Bronchitis hingegen verdndert meist
ausschliefdlich die Resistance.

Sowohl eine erniedrigte Compliance als
auch eine erhohte Resistance vergrofsern
das Fldchenintegral im PV-Loop mit der
Folge, dass zur Aufrechterhaltung des Ti-
dalvolumens eine gesteigerte Atemarbeit
vonnoten ist. Wenn der Muskelstoffwech-
sel des Atemapparates nicht mehr in der
Lage zur addquaten Bereitstellung von E-
nergietrdgern ist, dekompensiert die A-
temfunktion und es wird mechanische A-
temhilfe notwendig. Zur Rekompensation
missen primdr die Energiespeicher der
Atemmuskulatur wieder aufgefullt wer-
den und es muss ermittelt werden, ob der
Patient das zur Ventilation* notwendige
Atemminutenvolumen erbringen kann.
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Haufig liegt bei schwerwiegenden Lun-
generkrankungen der erforderliche WoB
tiber den respiratorischen Moglichkeiten
der Patienten, so dass iiber ein geeignetes
Beatmungsprogramm die zur Ventilation
notwendige mechanische Arbeit als man-
datorische® Variante vom Beatmungsgerit
tibernommen wird.

Um von einer mandatorischen Beatmungs-
form auf eine mit spontanen Anteilen zu
wechseln miissen beztiglich der zu Grunde
liegenden Erkrankung bestimmte klinische
Bedingungen erfiillt sein erfiillt sein. Wei-
terhin ist es unabdingbar, dem Patienten
Atemarbeit abzunehmen, um einer kata-
bolen Situation vorzubeugen. Ublicher-
weise wird unzureichende Atemarbeit
mittels Druckunterstiitzung® substituiert.

Allerdings bietet die inspirationssynchro-
ne Druckunterstiitzung nur wenig Vorteile
bei der notwendigen kontinuierlichen
Rekrutierung von Ventilationsfldche. Eines
der Probleme einer kompromittierten
Lunge ist das Vorhandensein von Kom-
partimenten mit sehr unterschiedlichen
Beftillungs- und Entleerungszeiten. Dieser
Tatsache sollte durch Ventilationszyklen
mit hoheren Volumina Rechnung getragen
werden. Die intermittierende mandatori-
sche Ventilation (IMV) entspricht diesem
Konzept.

Technische Umsetzung der Druckunter-
stiitzung

Da der zur ausreichenden Spontanatmung
nicht befdhigte Patient die hierzu notwen-
dige Druckdifferenz nicht erreicht, wird
die Eigenatmung durch einen vom Beat-
mungsgerdt generierten Druck vertieft.
Hierzu ist ein negativer Druckgradient
erforderlich, den der Patient selbst zu er-
bringen hat.

4 Ventilation wird hier als Synonym fiir Kohlendioxid-Eliminierung gebraucht.

5 Mandatorische Ventilationsformen sind jene, bei denen die Dauer eines Inspirationszyklus vom Patienten
nicht beeinflusst werden kann. Aus der Wahl der hierzu notwendigen Parameter sollte ein adédquates Atem-

minutenvolumen resultieren.

¢ Synonyme sind Pressure Support (PS) und Assisted Spontaneous Breathing (ASB)
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Bei druckunterstiitzter Spontanatmung
intendiert der Patient eine Atemanstren-
gung mit dem Ziel der Inspiration eines
notwendigen Tidalvolumens. Hierzu er-
zeugt er negative Pleura- und Atemwegs-
driicke unter Einsatz seiner Muskulatur. Je
hoher die Druckunterstiitzung gewdhlt
wird, desto geringer kann die eigene A-
temarbeit und der aufzubringende Betrag
an Atemarbeit des Patienten ausfallen. Im
Extremfall kann sich diese auf das Auslo-
sen der Druckunterstiitzung reduzieren.
Da am Ende der druckuntersttitzten Inspi-
ration ein positiver Druck herrscht, bleibt
der Pleuradruck auf auf dem System-
druck.

Volumen

Druck

Abb. 2: Der graue Bereich markiert den Pleuradruck
wihrend eines spontanen Atemzugs, der PV-Loop gibt
den erforderlichen Grad an Atemarbeit an. Die rote
Fliche zeigt den Pleuradruck bei einem Druck unter-
stiitzen Atemzug mit dem dazu gehérigen blauen A-
temwegsdruck.

Die Druckunterstiitzung bietet im Wea-
ning folgende Aspekte:

1. Atemarbeit wird graduell einstellbar
ersetzt.

2. Der Patient hat die volle Kontrolle tiber
seine Atemfrequenz.

3. Die Exspiration ist passiv.

Nachteilig an der inspirationssynchronen
Druckunterstiitzung ist die Schwierigkeit

Beatmung & Weaning

den notwendigen Substitutionsgrad abzu-
schitzen. Hilfreich widren mathematische
Verfahren, die in Echtzeit aus dem PV-
Loop den WoB ableiten. Allerdings miisste
hierzu auf Grund des positiven Inspirati-
onsdrucks der Pleura- oder alternativ der
Osophagusdruck ermittelt werden, ein
Verfahren, das in der klinischen Routine
nur schwer umzusetzen ist.

Bislang ist als einziges Echtzeitverfahren
die Messung des Okklusionsdruckes an-
wendbar. Bei dieser Messung werden die
Maschinenventile zu Beginn der Inspirati-
on fiir 0,1 Sekunde verschlossen. In dieser
Zeit gleicht sich der Atemwegsdruck dem
negativen Pleuradruck an und spiegelt
somit die aktuelle Atemanstrengung des
Patienten wieder.

PO.1

Abb. 3: Messung des Okklusionsdrucks wihrend dru-
ckunterstiitzter Spontanatmung (rot). Am Punkt A
werden simtliche Ventile verschlossen, der Druck im
Atemwegssystem entspricht dem Pleuradruck. nach 0,1
Sekunde wird an B die Inspiration begonnen. Somit ist
der P0.1 B-A.

Die Messung wird von den Patienten gut
toleriert, allerdings sind die Ergebnisse bei
COPD-Patienten wegen deren extrem
langsamen Lunge und der damit zu kur-
zen Zeit zur Druckanpassung kritisch zu
interpretieren.

Umsetzung des IMV-Konzepts

Das Konzept Intermittent Mandatory Ven-
tilation sieht einen mandatorischen Beat-
mungsmodus vor, in dem zum Ende der
maschinellen Inspirationsphase auf eine
spontane Ventilationsform umgeschaltet
wird. Um dem Patienten Atmung tiber-
haupt erst zu ermoglichen, sollten die Ex-
spirationszeiten auf Kosten der Frequenz
verldngert werden. In der Regel wird man
unter einem IMV-Modus mandatorische
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Frequenzen kleiner als 8 wdhlen, um
Spontanatemzeiten von mindestens 6 Se-
kunden zu realisieren.

Die spontanen Atemanteile werden in der
Regel druckuntersttitzt sein. Bei fehlender
Druckunterstiitzung liegt CPAF” vor.

FEin zentrales Problem beim IMV-Einsatz
zum Weaning liegt in der Synchronisation
von spontanen und mandatorischen A-
temanteilen. Prinzipiell sollte der Patient
durch die mandatorischen Anteile eine
Volumenunterstiitzung erhalten, jedoch
nicht aus seiner eigenen Atemsignatur
herausgerissen werden. Aus diesem
Grund miissen eine Reihe von Synchron-
isationsmafinahmen getroffen werden.

1. Phasensynchronisation: Mandatorische
und spontane Atemanteile miissen
phasensynchron sein. Erreicht wird
dies tiber eine zeitliche Latenz zu Be-
ginn des mandatorischen Zyklus.
Wahlweise kann die Steuerung unter
IMV den Zyklus vor- oder nachziehen.

2. Flowsynchronisation: Falls eine spon-
tane Inspiration eine mandatorische
Phase triggert, wird von der Maschine
bis zum Riickgang des spontanen
Flows kein mandatorischer Flow gelie-
fert. Erst bei einem Riickgang der
spontanen Inspirationsstromung setzt
das Beatmungsgerdt mit Flowforde-
rung ein.

3. Volumensynchronisation: Diese &dhnelt
der Flowsynchronisation, da das
spontan geatmete Volumen mit dem
verrechnet wird, das der Respirator
unter IMV entsprechend den gewdahl-
ten Parametern liefern konnte.

4. Synchronisation der Inspirationszeit.
Dias Beatmungsgerét verkiirzt die vor-
gegebene Inspirationszeit, wenn kein
Volumen mehr gefoérdert wird.
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Bis auf Punkt vier sind die entsprechenden
technischen Umsetzungen in die meisten
neueren Beatmungsgerdte implementiert.
Es versteht sich von selbst, dass diese An-
forderungen bei volumenkonstanten man-
datorischen IMV-Anteilen nicht zu reali-
sieren sind. In der Regel wird man also fiir
die mandatorischen IMV-Anteile einen
zeitgesteuerten und druckkonstanten Mo-
dus wihlen.8
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Abb. 4: IMV mit druckunterstiitzten spontanen Atem-
zyklen. Druckverlauf ist in Rot, Flowverlauf in Blau
dargestellt. Im oberen Verlauf ist keine Synchronisation
vonnéten. A und C: IMV-Zyklen, B: spontaner Zyklus.
Im unteren Verlauf findet eine Flow- und Volumensyn-
chronisation (D) statt. Der spontane Atemanteil geht in
den IMV-Zyklus tiber. E und F: Spontane Zyklen mit
einer Phasensynchronisation (F). Der Pfeil weist auf
eine Verschiebung des IMV-Teils hin.

Die Implementierung einer hochgradig
synchronisierenden Steuerung erfordert
von der Hardware des Beatmungsgerites
sehr schnell ansprechende Ventile und
kurze Latenzzeiten. Weiterhin sollte im
Monitoring Abfragen enthalten sein, tiber
die sich die Atemarbeit eines Patienten im
Weaning abschitzen lésst.

7 CPAP: Continuous Positive Airway Pressure - Spontanatmung unter demandatorischer Volumenlieferung

auf einem supra-atmospharischem Druckniveau.

8 Diese heifien dann je nach Hersteller Biphasic Positive Airway Pressure (BIPAP) oder einfach BiLevel.
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Einstellungen

Wahl des Weaning-Modus

Fiir die Entwohnung eines lungenkom-
promittierten Patienten von einem manda-
torischen Verfahren hin zu einer spontani-
sierenden Variante bieten sich drei mogli-
che Konstellationen an:

1. IMV mit CPAP.
2. IMV mit Druckunterstiitzung.

3. Reine druckunterstiitzte
Spontanatmung.’

Die IMV/CPAP setzt Patienten voraus, die
keine inspiratorische Assistenz benétigen,
deren Atemleistung also ausreichend ist.
Allerdings benotigt diese Gruppe intermit-
tierend hohere Volumina, um bei einem
instabilen Alveolarsystem regelméfiig Ven-
tilationsfldche zu rekrutieren und zu erhal-
ten.

IMV /Druckunterstiitzung wird wohl die
héufigste Strategie im Weaninggprozefs
sein. Die Patienten benttigen aufgrund ih-
rer pathologisch verdnderten Atemmecha-
nik inspiratorische Druckunterstiitzung
und sind auf zusdtzliche Rekrutierungsvo-
lumina angewiesen.

Bei Patienten mit einem ausschliefslichen
Defizit bei der Erbringung der Atemarbeit
bietet sich inspiratorische Druckuntersttit-
zung ohne IMV-Elemente an. Die Patien-
ten zeigen keinerlei Hinweise auf einen
Verlust an Ventilationsfldche.

Die Wahl des entsprechenden Entwoh-
nungsverfahrens setzt also eine Diagnose
der atemmechanischen Leistung des Pati-
enten voraus. Nachstehende Punkte soll-
ten berticksichtigt und in das Entschei-
dungsschema mit einbezogen werden:
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1. Verlust an Ventilationsfldche oder rezi-
divierende Atelektasen, Surfactantsto-
rungen: IMV

2. Defizit der respiratorischen Leistung,
reduzierte Compliance, erhdhte Resis-
tance: Druckunterstiitzung

2

Abb. 5: Die Kombination aus gestorter Atemmechanik
und reduzierter Atemleistung macht die Kombination
von IMV mit inspiratorischer Druckunterstiitzung
notwendig.

Da in der Regel sowohl eine Stérung der
alveolaren Stabilitét als auch der respirato-
rischen Leistung vorliegt, sollte die Varian-
te IMV /Druckunterstiitzung zum Einsatz
kommen.

Methoden zur Abschitzung des notwen-
digen Unterstiitzungsgrades

Ohne exaktes Monitoring muss die Wahl
des Niveaus zur inspiratorischen
Druckunterstiitzung nach klinischen Ge-
sichtspunkten erfolgen. Hierbei sollte das
Tidalvolumen die zu beurteilende Zielgro-
f3e sein. Das physiologische Tidalvolumen
fiir einen entsprechenden Patienten lasst
sich dem Nomogramm entnehmen.

Ein einfacher Algorithmus sieht die Erho-
hung der Unterstiitzung bei abnehmenden
Tidalvolumen und die Erh6hung im ge-
genteiligen Fall vor. Bei dieser Beurteilung
bleiben Atemfrequenz und auch Minuten-
volumen unberticksichtigt, da von der
Annahme ausgegangen wird, dass ein

9 Airway Pressure Release Ventilation (APRV) stellt einen Sonderfall dar, da die Atemunterstiitzung exspira-

torisch wirkt.
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Riickgang des Tidalvolumens einen Riick-
gang der Atemleistung bedeutet.

Allerdings muss fiir die Benutzung dieses
Algorithmus das Tidalvolumen als Trend
gesehen werden, um kurzfristigen und
nicht angebrachten Korrekturen
vorzubeugen.!® Aulerdem sollte der
Wachheitsgrad des Patienten beachtet
werden, da in Ruhephasen der Grundum-
satz und somit das benotigte Tidalvolu-
men physiologischerweise absinken.

Abb. 6: Tidalvolumen (blau) und inspiratorische
Druckunterstiitzung (rot) im zeitlichen Verlauf. Das im
Trend feststellbare Absinken des Tidalvolumens kehrt
sich bei der Erhéhung der Druckunterstiitzung um.

Einfacher gestaltet sich die Wahl der
Druckuntersttitzung durch die Messung
des Okklusionsdrucks (P0.1). Hierzu wird
ein Referenzintervall bestehend aus oberer
und unterer tolerierbarer Grenze fiir den
PO0.1. Verlasst der Okklusionsdruck den
Referenzbereich, so wird die Druckunter-
stiitzung entsprechend angepasst.
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Abb. 7: Okklusionsdruck (Stern) und Druckunterstiit-
zung im Verkauf. Der Referenzbereich ist hellgrau dar-
gestellt.

Dabei entspricht ein niedriger P0.1 einem
hohen Substitutionsgrad an Atemarbeit,
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wahrend ein hoher P0.1 fiir eine grofse A-
temleistung seitens des Patienten spricht.

Es sei noch einmal darauf hingewiesen,
dass der Okklusionsdruck bei Patienten
mit Erkrankungen, sie zu einer langsamen
Lunge!! fithren (COPD), moglicherweise
einen fiir den Patienten zu gtinstigen Wert
ergibt.

IMV-Parameter

Unter IMV in einem zeitgesteuerten und
druckkontrollierten Modus!? sind folgende
Parameter einzugeben:

1. Inspirationsdruck
2. Inspirationszeit
3. Frequenz

Der Inspirationsdruck sollte so gewéhlt
werden, dass das aus dem AP resultieren-
de Volumen iiber dem der spontanen A-
temzyklen liegt. Hieraus ergibt sich die
Notwendigkeit, den Inspirationsdruck -
ber den der spontanen Druckuntersttit-
zung zu legen. Dennoch sollte das Tidalvo-
lumen in den IMV-Zyklen 10 ml je Kilo-
gramm Korpergewicht nicht regelmafSig
tiberschreiten.

Da die Patienten auch in den IMV-Zyklen
aufgrund des demandatorischen Flowsys-
tem atmen konnen, sollten lediglich Inspi-
rationen durchgefiihrt werden. Wenn der
Patient in der IMV-Phase exspiriert, nimmt
das resultierende Volumen ab und die ge-
wiinschten Effekte des IMV-Modus stellen
sich nicht ein. Damit ist die Lange der In-
spiration so kurz zu wahlen, dass der Pati-
ent nur einatmen, jedoch nicht mehr aus-
atmen kann. Dies ist nur mit Inspirations-
zeiten von maximal 1,5 Sekunden zu reali-
sieren. Allerdings sollte die Inspiration

10 Manche Anderungen der Atemtiefe kénnen Ursachen wie psychosoziale Phinomene oder Schmerz als

Ursache haben.

11 ReC=t; ein hohes R sowie C ergibt eine hohe Befiillungs- und Entleerungszeit.

12 Das bedeutet den Einsatz von BIPAP oder BiLevel. Eine volumenkonstante IMV-Variante ist nicht sinnvoll.
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vollstdandig sein.

Abb. 8: Druck (rot) und Flow (blau) im Verlauf. A, C
stellen je zwei IMV-Zyklen dar, wobei die Inspirations-
zeit von C deutlich linger ist. B ist ein druckunterstiitz-
ter spontaner Atemzug. In a ist zu sehen, wie der Pati-
ent wihrend der IMV-Phase aktiv mitatmet; das resul-
tierende Tidalvolumen erhéht sich. Der Flow dezelleriert
vollstindig gegen 0 LpM. Teil b stellt die Flowkurve zu
B dar. In C fiihrt die Druckerhohung in der IMV-Phase
primdr zu einer Flowforderung (c), jedoch atmet der
Patient noch wihrend der IMV-Phase gegen den Inspi-
rationsdruck aus (d). Die anschlieffende erneute sponta-
ne Inspiration wird durch das Ende des IMV-Zyklus
abgebrochen. Fazit: Die Inspirationszeit ist zu lang.

Die Phasen zur Spontanatmung zwischen
den IMV-Zyklen sollten sechs Sekunden
nicht unterschreiten. Diese Forderung im-
pliziert Frequenzen, die durch maximal 8
IMV-Zyklen realisiert werden.!?

Solange eine Instabilitdt der Lunge vor-
liegt, sollte mindestens ein IMV-Zyklus
pro Minute erhalten bleiben. Abnehmende
Volumina sowohl der Spontanatmungs-
als auch der IMV-Phasen weisen auf einen
Verlust an Ventilationsfldche hin.

13 Tspontan/ Zyklus = 60-(fIMV ¢ Tinsp) / fIMV
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