Mit Zwerchfelluberwachung

die maschinelle Beatmung verbessern

Die Atemunterstiitzung ist eine lebensrettende MaBnahme auf der ITS, aber ohne
das richtige Gleichgewicht erhéht sich auch das Risiko negativer Ergebnisse.

Hier kann die Zwerchfelliiberwachung helfen, da sie das Vitalzeichen der Atmung und
ein Marker fir Ergebnisse wie Krankenhaussterblichkeit und langere Entwohnung ist.
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Die klinische Auswirkung
einer Zwerchfellschadigung
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Krankenhaussterblichkeit

Abbildung 1

Eine Zwerchfellschadigung erhdht das Risiko

flir schlechtere Behandlungsergebnisse deutlich,

wie z. B. schwierige Entwohnung, langere Entwohn-
dauer und héhere Krankenhaussterblichkeit.2

23-84 % aller Patienten zeigen eine starke Schadigung
des Zwerchfells beim ersten Spontanatmungsver-
such.? Einer Studie zufolge betrug die Beatmungsdau-
er bei Patienten mit Zwerchfellschadigung
durchschnittlich 576 Stunden gegeniiber 203

Stunden bei Patienten ohne Schadigung.*

Man geht davon aus, dass die Hauptursachen von zwei
Faktoren herriihren. In einigen Féllen unternehmen
die Patienten zu grof3e Anstrengungen, um zu atmen,
was zu einer Verdickung des Zwerchfells fiihrt.

In anderen Féllen ist die Atemanstrengung der
Patienten aufgrund einer Atrophie zu gering. Beide
Veranderungen haben negative Auswirkungen auf
das Behandlungsergebnis, und die Mediziner stehen
aktuell vor der Herausforderung, dass die gemeinhin
verwendete Diagnosefunktion der Beatmungsgerite
diese Informationen nicht erfasst.

Langere Entwéhnung

B Schéadigung vorhanden 48%

17 %

7%

Schwierige Entwéhnung

Warum die aktuellen Diagnosefunktionen

der Beatmungsgerate nicht ausreichend sind
Die Kurven von Beatmungsgeraten werden ver-
wendet, um den Beatmungsbedarf eines Patienten
zu interpretieren. Primér stellen sie aber eigentlich
dar, welche Unterstiitzung das Gerdt dem Patienten
liefert. Dies erschwert die Erkennung von Asyn-
chronitat, zu starker Sedierung sowie libermaiger
oder unzureichender Unterstiitzung wahrend der
Spontanatmung. Beispielsweise erkennen nur 21 %
der Arzte eine Asynchronitit, wenn sie in Form einer
nicht beantworteten Einatembemiihung auftritt.5

Ein Patient mit druckunterstiitzter Beatmung kann
scheinbar spontane Atemziige auslosen, wenn er

in Wirklichkeit iberhaupt keine spontanen Atemziige
ausldst. Die Zwerchfelliiberwachung zeigt das Fehlen
von vom Patienten ausgel6sten Atemziigen fiir

das libermaRig unterstiitzte Zwerchfell an.>¢

Die Folge ist eine Unsicherheit, wie viel Atemarbeit

ein Patient leistet und in welchem Mal3e er oder sie
gefdhrdet ist, eine Zwerchfellschadigung zu erleiden.
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So kann das Zwerchfell iiberwacht werden
Um das Zwerchfell bestmdglich zu schiitzen,
missen Sie das Risiko fiir eine potenzielle
Schiadigung beurteilen und die kontinuierliche
Aktivitat des Zwerchfells tiberwachen.

Ein Ultraschall hilft lhnen bei der Bewertung

der Zwerchfellfehlfunktion, indem Sie die Dicke

und potenzielle Verdnderungen der Dicke im Lauf

der Zeit messen. Dank der jiingsten Fortschritte

in der Bildgebung mit Ultraschall haben Mediziner
mehr Moglichkeiten, um die Funktion des Zwerchfells
zu bewerten und das Zwerchfell wahrend der mecha-
nischen Beatmung bestmaoglich zu schiitzen.’

Fiir eine kontinuierliche Uberwachung der Zwerch-
fellfunktion bei jedem Atemzug kann die elektrische
Aktivitat des Zwerchfells (Edi) herangezogen werden.
Dieses bettseitige Diagnosewerkzeug nutzt eine
spezielle Erndhrungssonde. Das Spannungssignal wird
zusétzlich zu den herkdmmlichen Druck-/Durchfluss-
kurven des Patienten als Kurve angezeigt und zeigt die
Anwesenheit, Abwesenheit und die Art der Atmung.

Edi kann Ihnen dabei helfen, die Atemarbeit zu ver-
stehen, Asynchronitat zu erkennen und zu beurteilen,
inwieweit libermal3ige oder unzureichende Unterstiit-
zung und Sedierung die Atmungsfahigkeit beeinflus-
sen.?9 Sie kénnen auch Anderungen der Atemanstren-
gungen nach einer Intervention feststellen. Beispiele
hierfiir sind die Anderung der Position des Patienten,
die Verabreichung von Medikamenten wie Salbutamol
oder, was entscheidend ist, die Reduzierung der
Beatmungsunterstiitzung wahrend der Entwéhnung.

Eine Kombination von Ultraschall und kontinuierli-

cher Zwerchfelliberwachung (Edi) ist wohl
notwendig, um ein vollstdandiges Bild zu erhalten.
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Wie die Zwerchfelliiberwachung lhnen
helfen kann, den Patienten zu schiitzen

und die Entwohnung zu vereinfachen

Um eine beatmungsbedingte Lungenschadigung

zu vermeiden, werden Sie verhindern wollen,

dass es zu invasiver Beatmung, Asynchronitat,
UberméaBiger und unzureichender Unterstiitzung
sowie langeren Sedierungsphasen oder Zwerchfell-
inaktivitait kommt. Patienten, die ,gegen das Beat-
mungsgerat kdmpfen”, verlieren meist. Eine starkere
Sedierung, eine langere Beatmungsdauer und eine
Intubation sind haufig die Folge.

Die Zwerchfelliberwachung kann Sie unterstiitzen,
diese Herausforderungen in den Griff zu bekom-
men.">"2 Mit ihrer Hilfe kdnnen Sie die Atemanstren-
gung des Patienten bei jedem Atemzug erkennen.
Und Sie kdnnen auch sehen, ob das Beatmungsgerat
rechtzeitig reagiert und die angemessene Menge

an Unterstiitzung liefert. Sie verfligen liber einen
objektiven, physiologischen Wert zur Orientierung.

Bei der nicht-invasiven Therapie kann dies hilfreich
sein, das Timing und die Unterstiitzung des Beat-
mungsgerdts anzupassen, was die Notwendigkeit
einer Intubation verringern kann. Eine gute Interak-
tion zwischen Patient und Beatmungsgerat ist einer
der Schliisselfaktoren fiir eine erfolgreiche NIV."

Die kontinuierliche Uberwachung kann auch als
Echtzeit-Indikator fiir die Atemarbeit genutzt werden.
Mit ihrer Hilfe kdnnen Sie erkennen, wann eine
Intubation wirklich notwendig ist. Sie kann lhnen
sogar dabei helfen, den Zeitpunkt fiir Spontan-
atmungsversuche zu optimieren und erfolgreicher
und haufiger Fortschritte zu machen.






Die Zwerchfellliberwachung
kann die Beatmungsdauer

verkilirzen

M >10 % Reduzierung der Dicke

<10 % Verdnderung der Dicke

B >10 % Zunahme der Dicke

Tage ohne Beatmungsgerat bis Tag 60
Abbildung 2

Goligher zeigte, dass eine friihzeitige
Veranderung der Zwerchfelldicke

ein Marker fiir die Aufenthaltsdauer
auf der ITS sowie weiterer Komplika-
tionen wie Reintubation, Tracheosto-
mie, langerer maschineller Beatmung
und Tod ist." Es gibt Hinweise darauf,
dass eine Verdickung im Bereich

von 10-20 % der ideale Weg fiir die
weitere Behandlung sein konnte.
Somit kann die Dicke auf ein Patien-
tenrisiko hinweisen und Sie bei einer
optimalen Behandlung unterstitzen.
Fiir weitere Erkenntnisse dariiber,

ob die Vermeidung von Zwerchfell-
schadigungen zur Vermeidung von
Komplikationen beitragen kann,
waren randomisierte klinische
Studien erforderlich.
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Beatmungsdauer

(ITS-Uberlebende)

Die Erfahrungen aus einem Kranken-
haus in London decken sich jedoch
mit den Aussagen in Abbildung 2.
Durch eine Uberwachung der Zwerch-
fellaktivitadt konnte eine signifikante
Reduzierung der Beatmungsdauer
festgestellt werden.”® Die nicht tiber-
wachte Patientengruppe wurde
durchschnittlich 12 Tage lang mecha-
nisch beatmet, wahrend die tiber-
wachte Gruppe durchschnittlich 9 Tage
lang beatmet wurde (103 von 493
Patienten).

Die Uberwachung des Zwerchfells
kdnnte auch beim Erkennen von
Stoérungen, wie z. B. Undine-Syndrom
oder Schadigung des Nervus
phrenicus helfen."



Die Uberwachung der Zwerchfellaktivitat kann

lhnen dabei helfen, wahrend der gesamten Behandlung
fundiertere Entscheidungen fir Ilhren Patienten zu treffen,
und an zahlreichen Entscheidungspunkten wertvolle
Informationen liefern.

Uberwachung und Trends bei der Atemarbeit

Abbildung 3

Aktuelle Berichte deuten darauf hin, dass die Zwerch-
felliberwachung mit Edi hilfreiche Informationen fiir
die Uberwachung der Atemarbeit und der Interaktion
zwischen Patient und Beatmungsgerit liefert.'®
Natiirlich ist der Nutzen der Edi-Uberwachung

als einzelner, isolierter Wert beschrankt. Wie andere
physiologische Variablen muss der Wert in Verbin-
dung mit anderen Messungen und im Kontext

mit Veranderungen bei der Therapie betrachtet
werden —ein Trend im Zeitverlauf, der Sie bei

der Entscheidung unterstiitzen kann, ob sich lhr
Patient in die gewiinschte Richtung entwickelt.
Abbildung 3 zeigt zum Beispiel eine Zunahme

der Zwerchfellarbeit zu einem Zeitpunkt, an dem

der Arzt eine Ruhephase fiir den Patienten geplant
hatte. Der Trend deutet darauf hin, dass es nicht

dazu kam, und macht die gréBere Anstrengung

des Patienten zu diesem Zeitpunkt sichtbar.

Identifizierung iibermaBiger und unzureichender
Unterstiitzung

——————————— Normale Kurven

Keine Zwerch-

fellaktivitat

Abbildung 4

Um eine Schadigung des Zwerchfells des Patienten
zu verhindern, muss das Zwerchfell eine angemes-
sene Aktivitat zeigen. Das ist ohne Zwerchfelliiber-
wachung schwer zu erkennen. Ein Patient kann

mit Druckunterstiitzung scheinbar spontan atmen,
verwendet aber in Wahrheit sein Zwerchfell
Uiberhaupt nicht. Siehe Abbildung 4.

Das ist ein Beispiel dafiir wie eine libermaf3ige Unter-
stlitzung die Funktion des Zwerchfells beeintrachti-
gen und zu einer Zwerchfellschwache fiihren kann.
Druck-, Flow- und Volumenkurven sehen normal

aus, aber das violette Edi-Signal unten zeigt keinen
Ausschlag, was auf ein inaktives Zwerchfell hinweist.
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Fiir einen Patienten mit unzureichender Unterstiit-
zung kann die Herausforderung genau gegenteilig
sein. Der Patient leistet zu viel Atemarbeit, was zu
einer Verdickung des Zwerchfells fiihrt. Das ist
vermutlich die Folge einer Muskelfaserentziindung.'

Eine extrem hohe Atemarbeit ist am Patienten
moglicherweise leichter festzustellen, doch
ohne objektiven Wert am Beatmungsgerit gibt
es keine Sicherheit. Untersuchungen zeigen,
dass eine Zwerchfellfehlfunktion haufig auftritt.’
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Asynchronitit von Patient

und Beatmungsgerit erkennen

Asynchronitdt wird mit besonders schlechten
Behandlungsergebnissen bei der maschinellen
Beatmung in Verbindung gebracht.’® In einer aktuel-
len Studie waren nur 21 % der Mediziner in der Lage,
eine Asynchronitat zu erkennen, die auf Grund einer
nicht beantworteten Einatembemiihung auftritt.®
Und es gibt viele weitere Arten von Asynchronitét,
die leicht Gibersehen werden kénnen: unwirksame
oder GibermaBige Anstrengungen, verzogerte
Atemarbeit, verzogertes Ende der Beatmung,
doppelte Triggerung und Autotriggerung.

° Zwerchfell-
aktivitat
(grau)

Abbildung 5

Abbildung 5 zeigt, wie die elektrische Aktivitat
des Zwerchfells (grau) die Druckkurve (gelb)
Uberlagert. So kdnnen Unterschiede zwischen
dem Bedarf des Patienten und dem Angebot
des Beatmungsgerdts einfach erkannt werden.



Beatmungsform festlegen

Ihr Ziel sollte sein, dass der Patient eine optimale
Atemarbeit aufrechterhilt, die weder zu wenig

noch zu viel Anstrengung erfordert.! Durch die
kontinuierliche Uberwachung der Zwerchfellaktivitit
erhalten Sie Hinweise darauf, wie grol3 die Anstren-
gungen sind, die der Patient unternimmt, wenn
Uberhaupt. Bei hoher und steigender Zwerchfell-
aktivitat miissen Sie eventuell die Beatmungs-
unterstiitzung erh6hen.”181°

Bei geringer oder sinkender Aktivitat konnen Sie

die Beatmungsunterstiitzung moglicherweise
reduzieren.” Es ist wichtig, weitere diagnostische
Parameter zu liberwachen, bevor die Beatmungsform
verdndert wird. Die Zahl der Forschungen in diesem
Bereich nimmt stetig zu. In Zukunft kénnten neue
Erkenntnisse Uber die Zwerchfellparameter

die Beurteilung weiter verbessern.?

Einen optimalen PEEP einstellen

Es gibt keine standardisierte Methode fiir die
Einstellung des PEEP des Patienten wahrend

der Spontanatmung. Ein gut eingestellter PEEP

kann jedoch Atelektasen sowie ein zyklisches
Offnen und SchlieBen der Atemwege verringern

und Alveolen schiitzen. Dies wiederum optimiert die
Lungenmechanik und verbessert die Oxygenierung.

Eine PEEP-Titration mit Zwerchfelliiberwachung

hat bei Neugeborenen eine eindeutige Verbesserung
der Ergebnisse gezeigt. Die Babys kénnen sich zwi-
schen den Atemziigen angemessen erholen und eine
Derekrutierung der Lunge kann vermieden werden."?
Bei erwachsenen Patienten nutzte Passath eine
Zwerchfell- und Sauerstoffiiberwachung wahrend
PEEP-Veranderungen, um ein PEEP-Niveau zu identi-
fizieren, bei dem eine Tidalatmung bei minimaler
Anstrengung moglich ist.?" Eine libermafige Senkung
des PEEP fiihrte zu einem Anstieg der Atemarbeit
um 50 bis 60 %, die in Kombination mit einer
Verschlechterung der Oxygenierung auch auf eine
partielle Derekrutierung der Lunge schlief3en liel3.
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Optimierung des Sedierungsmanagements

Der groBte Vorteil der Uberwachung der Zwerchfell-
aktivitat in Bezug auf die Sedierung liegt im Versuch,
das Zwerchfell so aktiv wie méglich zu halten.’
Uberwachen Sie einfach die Zwerchfellaktivitit
Ihres Patienten und seine Reaktion auf die
Beatmung, um eine hinreichende Sedierung

bei gleichzeitiger Zwerchfellaktivitat zu finden.

Méglicherweise ist einige Ubung erforderlich,

um die Wirkung der Sedierung von anderen
physiologischen Effekten unterscheiden zu kénnen,
die sich ebenfalls auf die Zwerchfellfunktion auswirken
kdnnen. Edi ist jedoch wahrend Sedierungspausen
besonders effektiv, da Sie kontinuierlich beobachten
kdnnen, wie sich die Anstrengung des Patienten
verdndert.

Erste Schritte

Unabhangig davon, ob Sie Zwerchfellschadigung
verhindern, Sedierung und libermafige
Beatmung reduzieren oder mehr Informationen
tiber die Entwohnung des Patienten vom
Beatmungsgerat wiinschen — die Zwerchfelliiber-

wachung kann lhnen dabei behilflich sein.

Fiir weiterfiihrende Informa-
tionen scannen Sie bitte den
QR-Code oder besuchen Sie
getinge.com/de/kontakt/
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Uberwachen Sie den Einfluss von Interventionen,
Ruhe und Rehabilitation und erkennen Sie Trends

Abbildung 6

Eine Uberwachung der Zwerchfellaktivitit liefert
zusatzliche Gewissheit, dass der Patient mit den

von lhnen angestolRenen Verdnderungen umgehen
kann. Die Zwerchfellaktivitdt wird durch zahlreiche
physiologische Veranderungen beeinflusst, wie Ruhe,
aufrechtem Sitzen, Gehen, Koffeinbehandlung und
sogar allgemeine Rehabilitation und Genesung.

Wenn der Patient diese Verdanderungen bewaltigen
kann, bleibt die Zwerchfellaktivitdt moglicherweise
unverdndert. Eine Verschlechterung der klinischen
Situation und die Notwendigkeit gréBerer Atemarbeit
wird héchstwahrscheinlich die Zwerchfellaktivitat
verstarken. Eine verbesserte Ruheposition verringert
die Zwerchfellaktivitat, die zur Auslsung von
Atemziigen erforderlich ist.

Abbildung 6 zeigt die kontinuierliche Zwerchfell-
aktivitdt eines Patienten, der aufgrund von akutem
Atemnotsyndrom nach einer Lungenentziindung
kurz vor der Intubation stand. Durch die Uberwa-
chung der Zwerchfellaktivitat konnte der Arzt
jedoch die Beatmung optimieren und eine
Wendung herbeifiihren.



Uberwachung und Trends bei der Entwohnung

Wie unten in Abbildung 7 dargestellt, gibt es eine Aus der Fahigkeit Ihres Patienten, mit weniger

enge Beziehung zwischen einer Zwerchfellfehl- Unterstiitzung auszukommen, wird binnen weniger
funktion und Schwierigkeiten bei der Entwohnung.* Minuten ein Trend erstellt und dieser kann zur

Eine Uberwachung der Zwerchfellaktivitat Fortsetzung oder Feineinstellung der Beatmung
kann lhnen helfen, die Entwéhnungsbereitschaft herangezogen werden. Es kann sein, dass Sie zu den
besser vorherzusagen und ihren Fortschritt zu vorherigen Einstellungen zuriickkehren miissen,
liberwachen?-2%: von invasiver Beatmung liber um einen Riickfall lhres Patienten und die damit
nicht-invasive Beatmung bis hin zur High-Flow- verbundenen Komplikationen zu verhindern.

Therapie und der Entfernung jeglicher Unterstiitzung.

16,7 Entwéhnungstage

4,1 Entwéhnungstage

Gesundes Zwerchfell B Geschadigtes Zwerchfell
Abbildung 7
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