Die 1-Minuten-Fortbildung
Die modifizierte Borg-Skala

Eine Anstrengung wie Mobilisierung oder Spontanatmungsversuch usw. gelingt am
besten mit einem moderaten Training. Uberanstrengungen fiihren zu einer
verzogerten Rehabilitation. Doch ab wann ist eine Anstrengung zu viel?

Die Borg-Skala erfasst die subjektiv erlebte Anstrengung. Sie ist ein valides
Messinstrument, die die subjektiv erlebte Anstrengung auf einer Skala von O=sehr
leicht bis 10=maximal anstrengend erfasst.

Ein optimales Training ist zwischen 3-5. Gibt ein Patient Werte von 0-3 an, kann das
Training anstrengender sein (d.h. bei Spontanatmungsversuch: ASB weiter
reduzieren, bei Mobilisierung: weiter gehen). Werte um 6 sind eher zu anstrengend
(d.h. ASB erhohen, bald ausruhen). Ein Abbruchkriterium ist bei >7 gegeben.

Mod. Borgskala: wie schwer schatzen Sie lhre momentane Anstrengung ein, von Null=tUberhaupt
keine Anstrengung bis 10=maximale Anstrengung?
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Erstellt durch: Peter Nydahl, Quellen: Borg G (2004) Anstrengungsempfinden und korperliche Aktivitat.
Dtsch Arztebl 101:1016-1021. Haugdahl HS, Storli SL, Meland B et al. (2015) Underestimation of Patient
Breathlessness by Nurses and Physicians during a Spontaneous Breathing Trial. Am J Respir Crit Care Med
192:1440-1448



Die 1-Minuten-Fortbildung
Gebrechlichkeit

Ca. ein Drittel der Intensivpatienten ist bereits
vor der Aufnahme gebrechlich und weist
Einschrankungen in den Aktivitaten des taglichen
Lebens auf. Gebrechlichkeit ldsst sich erfassen,
z.B. anhand der klinischen Gebrechlichkeitsskala,
ggf. konnen auch Angehorige dazu Auskunft
geben.

1 Sehr fit fur das Alter. Macht regelmaBig Sport/Ubungen

2 Gut. Keine aktiven Symptome einer Krankheit oder Gebrechlichkeit, macht
gelegentlich Sport/Ubungen

3 VerhaltnismaRig gut. Hat medizinische Probleme, die gut kontrolliert werden.
Macht keine Ubungen/Sport auRer regelmaRiges Gehen

4 Vulnerabel. Nicht abhangig von anderen, aber Symptome der Krankheit/
Gebrechlichkeit begrenzen Aktivitaten des taglichen Lebens. Oft langsam oder
mude

5 Etwas gebrechlich. Benotigt Hilfe bei schweren Tatigkeiten oder aul3er Haus

6 Moderat gebrechlich. Bendtigt Hilfe aul3er Haus und beim Haushalt.
Treppensteigen oder Waschen geht noch mit Hilfe

7 Schwer gebrechlich. Vollstandig abhangig von der Hilfe anderer, physisch wie
kognitiv, dabei stabil

8 Sehr schwer gebrechlich. Vollstandig abhangig, nahe am Lebensende, kann
sich von kleinen Krankheiten nicht erholen

9 Terminal krank. Es geht dem Ende des Lebens zu (erwartet <6 Mon.)

Patienten, die gebrechlich sind (auf der Gebrechlichkeitsskala =5), haben nach
Intensivtherapie ein erhdhtes Risiko fiir eine weitere Zunahme der Gebrechlichkeit,
die Aufnahme in Pflegeeinrichtungen und eine erhéhte Mortalitat im Krankenhaus,
bzw. auch noch nach 3 und 6 Monaten.

Empfohlen wird daher, diese Patienten friihzeitig zu identifizieren und die
Therapien und Therapieziele reflektiert an die jeweilige Person zu adaptieren.

Erstellt durch: Peter Nydahl, Quellen: Muscedere J, Waters B, Varambally A, Bagshaw SM, Boyd JG, Maslove
D, Sibley S, Rockwood K. The impact of frailty on intensive care unit outcomes: a systematic review and
meta-analysis. Intensive Care Med. 2017 Jul 4. doi: 10.1007/s00134-017-4867-0



Die 1-Minuten-Fortbildung
Locked-In Syndrom

Das Locked-In Syndrom resultiert aus einem
Schlaganfall, bzw. Verletzung der Pons oder auch
Mittelhirns, bei der die Betroffenen bei Bewusstsein
sind, ihren Korper sptiren, ihn aber nicht bewegen
konnen. Ein Locked-In wird oft mit Koma oder
Wachkoma verwechselt

Szene aus: Schmetterling & Taucherglocke

* Locked-In Patienten kdnnen senkrechte Augenbewegungen machen. Damit ist
ein ja/nein-Code moglich

* Locked-In Patienten konnen mit Augenbewegungen kommunizieren, sogar
Blicher schreiben, zB Schmetterling und Taucherglocke. Sie konnen dies aber
nicht auf Kommando 24 Stunden am Tag

*  Fluktuationen in der Kommunikation (Code geht mal besser/schlechter, Ja/Nein
wird oft verwechselt) deuten auf ein Delir hin, das untersucht und behandelt
werden muss

* Locked-In Patienten benotigen Zeit, um ihre Situation zu verstehen.

* Stabile, chronische Locked-In Patienten geben selbst eine gute Lebensqualitat
an, die mit der von Normalgesunden vergleichbar ist, bis auf physische
Dimensionen

* Mitarbeiter in Krankenhausern bewerten die Lebensqualitat von Locked-In
Patienten eher als nicht mit dem Leben vereinbar und beraten Angehorige eher
dahin, die Therapie einzustellen

* Locked-In Patienten konnen selbst entscheiden, ob sie sterben oder leben
mochten. Die Voraussetzung hierfir ist die Feststellung ihrer Entscheidungs-
fahigkeit

* Neuropsychologen kénnen die Entscheidungsfahigkeit Gberpriifen, wenn
Patienten a) Information verstehen und sich merken kénnen, b) die
Informationen verarbeiten und in einen Kontext setzen kdnnen, c) konsistent
gleiche Entscheidungen treffen konnen. Relevante Faktoren (Delir, Depression,
Kognitionseinschrankungen) mussen ggf. evaluiert werden.

* Locked-In Patienten konnen Jahrzehnte Gberleben, nur sehr wenige bleiben in
dem klassischen Vollbild

Erstellt durch: Peter Nydahl, Quellen: Laureys S, Pellas F, Van Eeckhout P, Ghorbel S, Schnakers C, Perrin F,
Berré J, Faymonville ME, Pantke KH, Damas F, Lamy M, Moonen G, Goldman S. (2005): The locked-in
syndrome : what is it like to be conscious but paralyzed and voiceless? Prog Brain Res. 150:495-511.



Die 1-Minuten-Fortbildung
Gefiihrtes Absaugen

Gefiihrtes Absaugen ermoglicht beatmeten Patienten, in einer unangenehmen
Situation Selbststeuerung und Kontrolle zu erleben

Fiir das endotracheale Absaugen via Tubus oder Trachealkaniile bedeutet dies, den
Patienten die Situation steuern zu lassen, indem

Hintergrund

die Hand des Patienten auf den Unterarm der Pflegekraft gelegt wird, die
Pflegekraft sich entsprechend lenken lasst und der Patient somit das Absaugen
regulieren kann (s. Abbildung), oder

der Patient mit Kopfbewegungen das Absaugen steuert

Geflihrtes Absaugen ist sinnvoll bei wachen, bzw. schlafrigen Patienten (RASS -3
bis +1)

Gefuhrtes Absaugen ist nicht sinnvoll bei tief sedierten (RASS -4/-5) oder sehr
agitierten (RASS +2/+3/+4) Patienten

Eine Absaugtiefe von 1-2 cm hinter Tubus ist genauso effektiv wie , tiefes”
Absaugen, es macht also nichts, wenn Patienten zu friih stoppen

Patienten kbnnen genau sagen, wer aus ihrer Sicht besser oder weniger besser
absaugen kann.

ErfahrungsgemaR sind Patienten sehr dankbar fir dieses Vorgehen und zeigen
eine hohere Toleranz fiir das Absaugen

Wenn mit gefihrtem Absaugen begonnen wurde, sollte es in den folgenden
Schichten weitergefihrt werden. Es muss also kommuniziert werden

Wenn Patienten aus Versehen den sterilen Katheter kontaminieren, muss
naturlich ein Neuer verwendet werden (gilt fir uns genauso).

Erstellt durch: Peter Nydahl, Quellen: Werner, B. (2006): Das Erleben kompensatorischer Mundhygiene aus
der Perspektive von Menschen mit schwersten Bewegungs- und Sensibilitatseinschrankungen aller
Extremitaten (Tetraplegie). Masterarbeit Universitat Witten/Herdecke, Medizinische Fakultat, Institut fur
Pflegewissenschaft



Die 1-Minuten-Fortbildung
Schmecken ohne zu schlucken

Dysphagie ist haufig

Bis zu 69% nicht-neurologischer Intensivpatienten haben nach ihrer Extubation eine
Schluckstorung und aspirieren.

Bis zu 49% der Patienten mit geblockter Trachealkantile haben eine Dysphagie, von
denen bis zu 37% still aspirieren

Bei Dysphagie: keine orale Belastung & logopadische Therapie!

Kann ein Patient trotzdem schmecken?
Ja, mithilfe von Kausackchen (nasser TG-Schlauch mit Nahrung) oder mit
Aromaschaum. Das dazu notwendige Gerat seneoPro von biozoon ist in der Kiiche.

Ca 50 ml beliebige Flussigkeit in ein Glas fullen.
1 Portion ,Air instant” dazu geben

Mit dem Air-Set aufschaumen
(diinnen Schlauch & Schaumer an die Pumpe
anschlieBen & ca 30 Sek. aufschaumen

Fertig!

Der Schaum |6st sich sofort im Mund auf, die Aromen
verteilen sich. Der Schaum hat ein sehr geringes Volumen
und damit ein geringes Aspirationsrisiko. Bei fehlender
Koordination kann er allerdings aufgrund des geringen
Gewichtes eingeatmet werden.

Erstellt durch: Peter Nydahl



Die 1-Minuten-Fortbildung
Probiotika

Problem

Wahrend einer Intensivtherapie wird
die Darmflora von Patienten haufig
erheblich verandert und gestort, was
zu zusatzlichen Komplikationen wie
Infektionen fiihren kann.

Hypothese: Kann eine Therapie mit

enteral verabreichten Probiotika, bzw.

Synbiotika (lebensfahige
Mikroorganismen und spezifischen
Nahrstoffen) entsprechende
Komplikationen vermeiden?

Methode: Systematische
Literatursuche und Meta-Analyse von
30 Studien mit 2972 Patienten

Manzanares et al. Critical Care (2016) 20:262
DOI 10.1186/513054-016-1434-y

Critical Care

Probiotic and synbiotic therapy in critical ®erer
illness: a systematic review and
meta-analysis

William Manzanares', Margot Lemieux?, Pascal L. Langlois® and Paul E. Wischmeyer**

Probiotics Control Risk Ratio Risk Ratio
M-H, Random, 95% CI

Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl Year

Kotzampassi 2006 19 35 24 30 20.4% 0.68 [0.48, 0.97] 2006 -
Klarin 2008 1 23 3 21 0.8% 0.30 (0.03, 2.70] 2008 —
Forestier 2008 19 102 21 106 10.2% 0.94 [0.54, 1.64] 2008 —
Knight 2009 12 130 17 129 6.9% 0.70 [0.35, 1.41] 2009 1
Morrow 2010 13 73 28 73 9.8% 0.46 (0.26, 0.82] 2010 —_—
Barraud 2010 23 87 15 80 9.7% 1.41(0.79, 2.51] 2010 -
Tan 2011 7 26 13 26 6.2% 0.54 (0.26, 1.13] 2011 —
Rongrungruang 2015 1875 22 75 10.9% 0.82 [0.48, 1.40] 2015 —
Zeng 2016 43 118 59 117 25.1% 0.72 (0.54,0.97] 2016 -
Total (95% CI) 669 657 100.0% 0.74 [0.61, 0.90] *
Total events 155 202 )

Heterogeneity: Tau® = 0.02; Chi* = 9.86, df = 8 (P = 0.27); I = 19% oL ) 100
Test for overall effect: Z = 3.04 (P = 0.002) Favours Probiotics Favours control
Fig. 2 Effects of probiotics therapy on the incidence of ventilator-assogiaee®Bheumonia (n = 9). CI confidence interval, M-+ Mantel-Haenszel test

Eindeutiger Vorteil fir Probiotika zur Vermeidung von
Pneumonien (die Raute ist neben der 1-Linie, das Ereignis wird
eher nicht eintreten)

Probiotics Control Risk Ratio Risk Ratio

Study or Subgroup __ Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95%Cl Year M-H, Random, 95% Cl

Tempe 1983 3 20 320 15% 1.00(0.23, 4.37) 1983

Kecskes 2003 122 223 0.6% 0.52 (0.05, 5.36] 2003

Jain 2004 22 45 20 45 16.4% 1.10(0.71, 1.71] 2004 —+—

Lu 2004 2 20 1 20 06%  2.00(0.20,20.33] 2004 —T

Klarin 2005 2 8 2 7 11% 0.88 (0.16, 4.68] 2005 R

McNaught 2005 18 52 18 51 11.6% 0.98 (0.58, 1.66] 2005 -1

Olah 2007 2 33 6 29 l4% 0.29 (0.06, 1.34] 2007 —_—

Besselink 2008 14152 9 144 5.0% 1.47 [0.66, 3.30] 2008 —+

Klarin 2008 3 22 2 2 1% 1.50 (0.28, 8.12] 2008 B ma

Knight 2009 35 130 42 129 22.7% 0.83 (0.57, 1.21] 2009 —

Frohmader 2010 5 20 30025 19% 2.08(0.56, 7.68] 2010 —_1

Morrow 2010 12 68 15 73 6.9% 0.86 (0.43, 1.70] 2010 —

Sharma 2011 2 24 2 26 0.9% 1.08 (0.17, 7.10] 2011 —_—t

Ferrie 2011 2 18 2 18 0.9% 1.00 [0.16, 6.35] 2011 e

Cui 2013 123 1 25 04%  1.09(0.07,16.39] 2013

Lopez de Toro 2014 19 46 18 43 133% 0.99 (0.60, 1.61] 2014 -

Zeng 2016 26 118 25 117 13.6% 1.03 [0.63, 1.68] 2016 -+

Total (95% CI) 821 817 100.0% 0.98 [0.82, 1.18] *

Total events 169 171 z

Heterogeneity: Tau* = 0.00; Chi’ = 6.84, df = 16 (P = 0.98); I = 0% e ¥ ) T

Test for overall effect: Z = 0.19 (P = 0.85) Fayadfs probiotics Favol arol
Fig. 3 Effect on hospital mortality (n = 17). CI confidence interval, M-H Mantel-Haenszel test

Kein Vorteil fur Probiotika zur Senkung der Mortalitat
(die Raute ist auf der 1-Linie)

Ergebnis: Im Ergebnis fiihrte die Gabe von Pro- und Synbiotika zu einem 20%
geringerem Risiko fiir Infektionen und zu 26% weniger Ventilator-assoziierten

Infektionen.

Es konnte kein Effekt auf die Mortalitat auf Intensivstation, Lange der
Verweildauer oder Diarrhoen festgestellt werden.

Eine Subanalyse ermittelte einen grofleren Effekt, wenn Probiotika alleine statt
in Kombination mit Synbiotika gegeben wurden

Schlussfolgerung: Probiotika kdnnen im Einzelfall sinnvoll sein, um die
Darmflora wieder aufzubauen und Infektionen zu vermeiden, ein genereller
Einsatz ist zurzeit noch nicht zu empfehlen.

Erstellt durch: Peter Nydahl, Quelle: Manzanares W, Lemieux M, Langlois PL, Wischmeyer PE. Probiotic and
synbiotic therapy in critical iliness: a systematic review and meta-analysis. Crit Care. 2016 Aug 19;19:262.



Die 1-Minuten-Fortbildung
Sicherheit der Friihmobilisierung

Problem

Die Frihmobilisierung von Intensivpatienten hat I

Slgnlﬁ ka nte VortE||e fur d|e spatere Selbstand|gke|t ngrzt{,z:tPatient Mobilization and Rehabilitation in the Intensive
der Patienten, senkt die Dauer der Beatmung, S
verkirzt den Aufenthalt auf Intensivstation und e
verhindert/verkurzt ein Delir. Dennoch sind

enchai®, Saurabh Chandra®, Firuzan Sari Kundt*, Minxuan Huang®, Magdalena Fischill®

Sicherheitsbedenken eine grolRe Barriere in der
Implementierung.

Methode: Systematische Literatursuche und Meta-Analyse von 48 Studien mit
7.546 Patienten, die insgesamt 22.351 mal mobilisiert worden sind.

Ergebnis: Es gab 2,6% (n=583) potentielle Sicherheitsereignisse. Meistens:

hamodynamische Abweichungen, Desaturierungen, Katheterentfernung. Es gab
nur 2 Tubus-Entfernungen (1 ohne Re-Intubation, 1 bei Mobilisierung im Bett)

Pro 1.000 Mobilisierungen traten auf...

Hamodynamische Veranderungen insgesamt 3,8 Episoden
Geringer MAD < 55-70 4,3 Episoden
Hoher MAD >100-140 3,9 Episoden
Hohe Herzfrequenz >125-140 1,9 Episoden
Geringer syst. RR <80-90 1,8 Episoden
Hoher syst. RR >180-200 0,3 Episoden

Desaturierungen <80%/85%/88%/90% 1,9 Episoden

Es gab 0,6% (n=78) Ereignisse mit Konsequenzen, die meist zum Abbruch der
Mobilisierung fihrten und/oder Hinlegen des Patienten, bzw. Volumengabe,
Erhohung Katecholamine, Sauerstoffgabe, Analgetikagabe, Neuanlage von Kathetern.

Schlussfolgerung: Friihmobilisierung ist sicher, wenn Sicherheitskriterien eingehalten
werden und Patienten stufenweise & aufmerksam mobilisiert werden.

Erstellt durch: Peter Nydahl, Quelle: Nydahl P, Sricharoenchai T, Chandra S, Kundt FS, Huang M, Fischill M,
Needham DM. Safety of Patient Mobilization and Rehabilitation in the Intensive Care Unit. Systematic
Review with Meta-Analysis. Ann Am Thorac Soc. 2017 May;14(5):766-777



Die 1-Minuten-Fortbildung
Proteine

ORIGINAL ARTICLES

Protein delivery and clinical outcomes in the critically ill:
a systematic review and meta-analysis

Michael L Davies, Lee-anne S Chapple, Marianne J Chapman,
John L Moran and Sandra L Peake

Problem

Proteine sind fir die Erndahrung von Intensivpatienten essentiell wichtig. Unklar ist
die optimale Gabe von Proteinen mit Wirkung auf die Mortalitat, Verweildauer,
Beatmung und das Auftreten von Infektionen bei gemischten Intensivpatienten.

Methode: Systematische Literatursuche und Meta-Analyse von 14 Studien mit 3.238
Patienten, die als geringe Dosis im Mittelwert 42,95 g/Tag Proteine erhielten oder
als hohe Dosis 67,15 g/Tag.

Figure 2. Effect of protein delivery on mortality*

Ergebnis: Patienten, die weniger Proteine
erhielten, zeigten
* Keine signifikant erh6hte Mortalitat ’ :
* Keine signifikant andere Verweildauer auf
Intensivstation
* Keine signifikant andere Verweildauer im
Krankenhaus
* Keine signifikant andere Beatmungsdauer
* Keine signifikant erhohte Inzidenz fir
P n e u m o n ie n OR = odds ratio. IV AA = intravenous amino acid. * Individual (square) points denote OR of each
*  Keine signifikant erhéhte Inzidenz fur S o L s s e S T W
Bakteriamien

Schlussfolgerung: Die unterschiedliche Gabe von viel, bzw. wenig Proteinen hat
keinen Einfluss auf die Mortalitdat oder andere relevante Parametern von gemischten
Intensivpatienten.

Anmerkung: es wurde nicht untersucht, in wie weit Proteine flr die Heilung bei
Wunden oder den Muskelaufbau und Rehabilitation notwendig sind

Erstellt durch: Peter Nydahl, Quelle: Davies ML, Chapple LAS, Chapmann MJ, Moran JL, Peake SL: Protein
delivery and clinical outcomes in the critically ill: a systematic review and meta-analysis. Critical Care and
Resuscitation 2817; 19 (2): 117-127.



Die 1-Minuten-Fortbildung
Schlaf auf der Intensivstation

Schlafstérungen

Verglichen mit gesunden Erwachsenen weisen Intensivpatienten erhebliche
Schlafstorungen auf: sie schlafen weniger, werden 6fter im Schlaf gestort, erwachen
haufiger, schlafen tagsiliber 6fter, haben eine andere Schlafarchitektur mit weniger
oder gar keinen REM-Phasen. Die Folgen: Patienten mit Schlafstérungen sind
weniger erholt, haben ein erhdhtes Delirrisiko, haben eine verzégerte Rehabilitation
und reduzierte Immunabwehr u.v.a.m.

Risikofaktoren:

Patienten:

* vorbestehende Schlafstérungen (30-50% der Bevolkerung, F > M)

* Schmerz

* Angst

* Sorgen

Intensivstation:

* Licht & Larm

* Interventionen & Untersuchungen

* Personal und/oder Mitpatienten

Medikamente:

* Katecholamine

* Opiate in hohen Dosierungen,

* Propofol & Betablocker & Benzodiazepine (unterdriicken REM-Phasen -> Pat. ist
zwar betdubt, hat aber kein erholsamer Schlaf)

Interventionen zur Schlafférderung: Ohrstopsel, Schlafbrillen, Cluster-Care
(geblindelte Pflege, um dann langere Schlafphasen zu ermdglichen), adaptierte
Alarmgrenzen, Lichtreduktion, Rlickenmassagen, Wellengerausche, Berlicksichtigung
patientenbezogener Einschlafgewohnheiten.

Medikamente: Hypnotika weisen z.T erhebliche Nebenwirkungen auf. Melatonin
(Circadin) ist viel versprechend, aber es fehlen noch Studien. Generell:
Benzodiazepine o. Propofol dampfen das Bewusstsein, aber Bewusstlosigkeit ist nicht
Schlaf!

Schlaf fiir Mitarbeiter: Power-Napping im Nachtdienst erhoht signifikant die
Aufmerksamkeits- und Konzentrationsfahigkeit!

Erstellt durch: Peter Nydahl, Quelle: Pisani MA, Friese RS, Gehlbach BK, Schwab RJ, Weinhouse GL, Jones SF.
Sleep in the intensive care unit. Am J Respir Crit Care Med. 2015 Apr 1;191(7):731-8



Die 1-Minuten-Fortbildung
RSBI (Rapid Shallow Breathing Index)

Weaningparameter

Es gibt in der Literatur Gber 100 verschiedene Weaningparameter, die den Erfolg des
Weanigns mehr oder minder gut voraussagen. Ein bekannter Parameter ist der RSBI
(Rapid Shallow Breathing Index). Der RSBl wurde von Yang & Tobin 1991 entwickelt und
mittlerweile in vielen Studien in verschiedenen Populationen tberpruft.

Messung

Der RSBI misst das Verhéltnis von Atemfrequenz zu Tidalvolumen: f/Vt. Das Ergebnis
sind Atemzige pro Minute pro Liter (A/M/L). Beispiele:

1. Atemfrequenz 20 und Vt=0,5 Liter ergeben einen RSBI von 20/0,5 = 40 A/M/L

2. Atemfrequenz 30 und Vt=0,25 Liter ergeben einen RSBI von 30/0,25 = 120 A/M/L
3. Atemfrequenz 6 und Vt=1,2 Liter ergeben einen RSBl von 6/1,2 =5 A/M/L

In Beispiel 1 atmet ein Patient ruhig und tief genug und wird eine 78%
Wahrscheinlichkeit fir ein erfolgreiches Weaning haben. In Beispiel 2 wird ein 95%
Risiko flir ein Weaningversagen haben. Werte unter 10 (Beispiel 3) kdnnen auf zentrale
Atemstorungen hinweisen, die ebenfalls ein Weaningversagen zur Folge haben kdnnen.
Ein in 80% der Fille erfolgreiches Weaning kann bei einem RSBI von 10-80 erreicht
werden. Ein Grenzwert liegt bei RSBI > 105.

Der RSBI wird auf der Evita angezeigt

Kritik

Einzelne Autoren haben andere Grenzwerte ermittelt, zB RSBI 257 in Verbindung mit
einer positiven Fllssigkeitsbilanz in den letzten 24 Stunden, andere ermittelten einen
Grenzwert von 76 A/M/L.

Weiter kann der RSBI erh6éht sein bei Schmerzen, Delir, Sepsis, oder auch bei
weiblichem Geschlecht, obstruktiven Lungenerkrankungen, zu kleinen Tuben usw. Bei
Patienten mit COPD kénnen insuffiziente Atemanstrengungen nicht mitgezahlt werden
und den RSBI falsch niedrig darstellen.

Der RSBI wird auch durch die Beatmungsform beeinflusst, und eine zu geringe
Unterstlitzung (ASB) erhoht den RSBI.

Der RSBI liefert damit wichtige Hinweise zum wahrscheinlichen Weaningerfolg, darf
aber nicht als alleiniger Wert zur Entscheidung einer Extubation genutzt werden.

Erstellt durch: Peter Nydahl, Quelle: Karthika M, Al Enezi FA, Pillai LV, Arabi YM. Rapid shallow breathing
index. Ann Thorac Med. 2016 Jul-Sep;11(3):167-76.



