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1.0 Einfuhrung, Hintergrund und Methoden

1.1 Die Bedeutung von NIV

Mit dem Einsatz der NIV als Therapieform der akuten respiratorischen Insuffizienz werden vor allem bei
der hyperkapnischen, zu geringeren Anteilen auch bei der hypoxamischen Insuffizienz die Reduktion
der Inbutationsrate, der Mortalitétsrate, der Aufenthaltsdauer auf Intensivstation sowie im Krankenhaus
und der Behandlungskosten erwartet.

1.2 Praambel und Ziele der Leitlinie

Wesentliches Ziel dieser Leitlinie ist die weitere Verbreitung und Etablierung der nicht-invasiven
Beatmung als Therapieform der akuten respiratorischen Insuffizienz mit der heute verfligbaren
wissenschaftlichen Evidenz. Auch wenn die evidenzbasierten Daten die Effektivitat der nicht-invasiven
Beatmung fiir eine Reihe von Ursachen der akuten respiratorischen Insuffizienz nachgewiesen haben
und die nichtinvasive Beatmung mittlerweile einen hohen Stellenwert im klinischen Alltag erlangt hat,
ergeben epidemiologische Erhebungen, dass die Anbindung der NIV in der Akutmedizin
flachendeckend unzureichend ist. Dies war der Grund 2008 eine S3 Leitlinie zur ,NIV bei akuter
respiratorischer Insuffizienz“ zu erstellen. Diese Leitlinie stellte heraus, dass der Nutzen der NIV
abhangig von der Indikationsstellung heterogen bewertet wurde.

1.3 Struktur des Leitlinienprozesses

Die Aktualisierung dieser Leitlinie erfolgte nach den publizierten Vorgaben um evidenzbasierte
Empfehlungen fiir den Nutzer zur Verfigung zu stellen und die Evidenzbewertung orientierte sich an
den Vorgaben des ,Oxford Center of Evidence Based Medicine (CEBM)“ [1,2,3]. Zuerst wurde eine
Literaturrecherche in PubMed durchgefiihrt und die Ergebnisse in den Scientific Guideline Managers
(Institut fur Lungenforschung GmbH) zur Berwertung eingefiigt. Die Literaturrecherche wurde auf
deutsch- und englischsprachige Originalartikel fir den Zeitraum vom 01.06.2007 — 30.06.2011
begrenzt. Zusatzlich wurden durch die Experten die Literaturverzeichnisse von systematischen
Reviews und Metaanalysen durchsucht. Insgesamt wurden 5.524 Eintrage gefunden, die zuerst in der
Vorselektion nach den Abstracts gesichtet wurden. 515 potentiell relevante Arbeiten wurden letztlich
identifiziert und analysiert. Dartberhinaus wurden die in der ersten Leitlinie wichtigen Literaturstellen
berlcksichtigt.

Die Delegierten der medizinischen Fachgesellschaften wurden in sieben Arbeitsgruppen mit folgenden
Themenschwerpunkten aufgeteilt:

- Hyperkapnische AR,

- ARI bei kardialem Lungentédem

- Hypoxamische ARI, nicht kardial bedingt

- Schwieriges/prolongiertes Weaning und Postextubationsphase

- NIV in der Perioperative und periinterventionelle Anwendung,

- ARI bei Kindern und Jugendlichen

- Palliativer Einsatz der NIV

- Technik und Anwendung der NIV

Danach wurden die einzelnen Kapitel einschlie3lich der dazugehorigen Empfehlungen (E) bzw.
Statements (S) durch die Arbeitsgruppen bearbeitet und die Literaturstellen im Text sowie die
Evidenzdarlegung fur die Empfehlungen aktualisiert. Die logische Abfolge der klinischen
Entscheidungen wurde, soweit mdglich, durch Algorithmen dargestellt. Fir die Empfehlungen, bei
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denen in den letzten drei Jahren neue Erkenntnisse aufgetreten sind, wurden Evidenztabellen erstellt.
Die Empfehlungsstarken basieren wesentlich auf der Evidenzlage, sind jedoch auch Ausdruck der
klinischen Erfahrung aller am Konsensus-Verfahren beteiligten Experten und orientieren sich zudem an
weiteren Kriterien, die in das formale Konsensverfahren einflieRen. Dabei werden z. B. die ethischen
Verpflichtungen, die klinische Relevanz, die pathophysiologischen und klinischen Plausibilititen sowie
die Umsetzbarkeit im arztlichen Alltag berticksichtigt. Das aus diesem Prozess entstandene Manuskript
und die Evidenztabellen wurden mit Zugang zu der zitierten Literatur an alle Autoren versandt. Auf der
Konsensuskonferenz unter Leitung eines unabhéngigen Moderators wurden das Manuskript ausfihrlich
unter Einbeziehung von Sachverstandigen aus weiteren Fachgesellschaften und Organisationen mit
Expertise auf dem Gebiet der NIV diskutiert und Uberarbeitet. Die Formulierung und Starke der
einzelnen Empfehlungen wurden ebenfalls wahrend der Konsensuskonferenz durch die Fachexperten
mit der Berlcksichtigung der vorliegenden Evidenz nach ausfiihrlicher Diskussion abgestimmt. Die
Beschlussfindung in  der Konsensuskonferenz unterlag den Vorgaben eines nominalen
Gruppenprozesses. Die Anderungen und Erganzungen wurden danach mit allen beteiligten Autoren
Uberarbeitet und alle tberarbeiteten Kapitel wurden demnach durch die Redaktionsgruppe bearbeitet.
Danach wurde die Literaturverzeichnis eingefiigt und das Manuskript wurde erneut an die Autoren
Ubersendet und im Delphi-Verfahren abgestimmt sowie einschliesslich angenommen.

Tab. 1.1;: CEBM-Schema fiur Evidenzstarken

Evidenzlevel Studiendesign
la Metaanalyse Uber randomisierte kontrollierte Studien (RCT)
Ib ein RCT (mit engem Konfidenzintervall)
Ic Alle-oder-Keiner-Prinzip
lla Metaanalyse gut geplanter Kohortenstudien
lIb eine gut geplante Kohortenstudie oder ein RCT minderer Qualitat
lic Outcome-Studien
lla Metaanalyse Uber Fall-Kontrollstudien
b eine Fall-Kontroll-Studie
v Fallserien oder Kohorten-/Fall-Kontroll-Studien minderer Qualitat
Y Expertenmeinung ohne explizite Bewertung der Evidenz
oder basierend auf physiologischen Modellen/Laborforschung
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2 Allgemeines zur nichtinvasiven Beatmung bei akuter respiratorischer Insuffizienz
2.1 Empfehlungen

El Wenn mdglich sollte die NIV als Therapie der ARI eingesetzt werden, um die Komplikationen
der invasiven Beatmung zu vermeiden.

E2 Ein NIV-Versuch bei komatdsen Patienten mit hyperkapnischer ARI ist im Einzelfall
gerechtfertigt; er soll allerdings kurzfristig zu einer Besserung der Ventilation und
Vigilanzsteigerung fuhren; ansonsten soll der Patient intubiert werden.

S1 NIV stellt keinen Ersatz fur die invasive Beatmung dar, wenn nach sorgfaltiger Abwagung
wichtige Grunde flr einen invasiven Beatmungszugang sprechen [12,13].

S2 Liegt bei ARI eine der folgenden absoluten Kontraindikationen fiir eine NIV vor, ist die
unverzugliche Intubation indiziert: 1.) Fehlende Spontanatmung, Schnappatmung, 2.) Fixierte
oder funktionelle Verlegung der Atemwege, 3.) Gastrointestinale Blutung oder lleus 4.) Nicht-
hyperkapnisches Koma [19,20,21].

S3 Bei Vorliegen einer der als ,relativ* eingestuften Kontraindikationen ist der Therapieversuch mit
NIV nur dann gerechtfertigt, wenn das Behandlungsteam fir diese Situation ausgerustet und
qualifiziert ist und eine unverzigliche Intubationsbereitschaft sichergestellt ist [19].

2.2 Pathophysiologischer Hintergrund

Das respiratorische System besteht aus zwei unabhangig voneinander limitierbaren Anteilen, der
gasaustauschenden Lunge und dem ventilierenden System. Die einzelnen Elemente des
ventilatorischen Systems werden auch unter dem Begriff ,Atempumpe” zusammengefasst.

Analog hierzu werden pathophysiologisch zwei Formen der ARI unterschieden: 1.) Akute pulmonale
Erkrankungen, wie z. B. das acute respiratory distress syndrome (ARDS), aber auch das kardiale
Lungenddem fihren infolge einer dominierenden Gasaustauschstérung zur ARI mit dem Leitwert
Hypoxamie (d. h. verringerter PaO,). Bei dieser ist aufgrund der im Vergleich zum CO, Uber 20-fach
geringeren Diffusionsleitfahigkeit des Sauerstoffs nur die O,-Aufnahme, jedoch nicht die CO,-Abgabe
gestort. 2.) Als Ausdruck der ventilatorischen Insuffizienz infolge erschdpfter Atempumpe kommt es zur
ARI mit dem Leitwert Hyperkapnie (d. h. erhohter PaCO,), dabei ist die Hypoxadmie sekundarer
Genese. Hier handelt es sich im Wesentlichen um Patienten mit neuromuskuldren und thorako-
restriktiven Erkrankungen, COPD, Obesitas-Hypoventilation und ventilatorischem Versagen bei
kardialer Dekompensation. Naheres zur Pathophysiologie und zur Wirkungsweise von NIV bei der
hyperkapnischen ARI findet sich in Abschnitt 3.2.

2.3 Vergleich von invasiver Beatmung und NIV

Die Applikation eines positiven Atemwegsdruckes ist per se unabhangig vom verwendeten Interface
zwischen der Druckquelle und dem respiratorischen System. Insofern ist die NIV in ihrer Effektivitat der
invasiven Beatmung im Prinzip gleichzusetzen [4,5]. In der Intensivmedizin kommt allerdings die
invasive Beatmung wesentlich haufiger zum Einsatz [6]. Hierflr gibt es immer dann gute Griinde, wenn
eine absolute Indikation zur Sicherung des Atemweges besteht, wie es etwa bei Koma, schwerer
Vigilanzstérung oder Aspirationsgefahr unstrittig ist. Sollten allerdings keine zwingenden Griinde zur
Schaffung eines invasiven Atemwegs vorliegen, stellt sich die Frage nach dem Beatmungszugang
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(Interface) vor allem unter dem Aspekt der Effektivitat, der Praktikabilitat, aber auch der Komplikationen
der Beatmung.

Die Komplikation der invasiven Beatmung mit der hdchsten klinischen Relevanz ist die tubusassoziierte
Pneumonie (auch ventilatorassoziierte Pneumonie, VAP genannt). Sie geht mit hohen
Sterblichkeitsraten sowie deutlichen Mehrkosten einher [7] (Evidenzlevel 1lIb) und nimmt mit der
Intubationsdauer zu [8] (Evidenzlevel llIb). Bei gegebener Beatmungsindikation kann gegebenenfalls
durch Einsatz der NIV eine endotracheale Intubation vermieden bzw. die mdglichst frihzeitige
Extubation erreicht werden. Dies fihrt zur Pravention dieser schwerwiegenden Komplikation [9].

Die wesentlichen Vorteile der NIV, Reduktion der Intubationshaufigkeit, Abnahme der nosokomialen
Infektionen und deren Komplikationen sowie Verzicht auf tiefe Sedierung mit ihren negativen
Nebenwirkungen sind hinreichend belegt. Je nach Indikationslage sind diese Effekte mit einer
messbaren Verkiirzung des Intensivaufenthalts und einer Erhohung der Uberlebenswahrscheinlichkeit
[10,11] verbunden (Level Ia), wie in den einzelnen Kapiteln dieser Leitlinie dargestellt wird.

Die Domane der NIV sind im Wesentlichen Erkrankungen, welche zum Versagen der Atempumpe
fihren. Hierbei wird die Atemarbeit durch NIV effektiv ilbernommen, und gleichzeitig werden die o. g.
Komplikationen der invasiven Beatmung vermieden. Demgegeniber sind bei primarer Hypoxamie,
bedingt durch ein Lungenversagen ohne oder mit nur partieller Beeintrachtigung der Atempumpe, diese
Effekte weniger deutlich. Die wesentliche pathophysiologische Erklarung hierfir ist die ausgepragte
Kollapsneigung und Atelektasenbildung. Diesen kann durch Anwendung eines hohen transpulmonalen
Drucks mittels CPAP/PEEP entgegengewirkt werden. Bei NIV a3t sich im Gegensatz zur invasiven
Beatmung ein hoher transpulmonaler Druck aufgrund von Leckagen und mangelnder Toleranz einer
ununterbrochenen NIV-Anwendung durch den Patienten jedoch nicht sicher kontinuierlich aufrecht
erhalten.

Generell bleibt festzuhalten, dass die Lunge nach Abfall oder kompletter Wegnahme des positiven
Atemwegsdrucks extrem schnell kollabiert [12], weshalb NIV beim Lungenversagen und insbesondere
beim ARDS haufig versagt [13](siehe Kapitel 5.2.3 und 5.3.6). NIV sollte daher nicht eingesetzt werden
und ist keine Alternative zur invasiven Beatmung, wenn nach sorgfaltiger Abwéagung wichtige Griinde
fur einen invasiven Beatmungszugang sprechen. Eine Gegeniberstellung beider Beatmungsformen
findet sich in Tabelle 2.1.

2.4 Haufigkeit der Anwendung von NIV und Erfahrung mit NIV

Die Haufigkeit der NIV-Anwendung hangt von unterschiedlichen Variablen in der jeweiligen Einheit, vor
allem vom Schwerpunkt und der Erfahrung des Behandlungsteams ab. Eine Analyse der
unterschiedlichen Einsatzgebiete der NIV bei ARI ergab auf einer allgemein-internistischen
Intensivstation (,medical ICU*“) mit langjahriger Erfahrung, dass die hyperkapnische ARI in etwa 40%,
die hypoxamische ARI in etwa 30% und Weaning ebenfalls in 30% der Falle die Indikation zur NIV war
[14]. Befragungen zur Haufigkeit des Einsatzes der NIV bei akut exazerbierter COPD (AECOPD)
wiesen ein breites Spektrum von seltenem bis zu routinemaRigem Einsatz auf [15]. Eine weitere
Erhebung zum Einsatz von NIV ergab, dass die Mehrheit der befragten Arzte unzureichende Schulung
und inadaquates technisches Equipment angaben [16]. In franzdsischen Intensivstationen mit
unterschiedlicher Erfahrung bzw. Einsatzhaufigkeit wurde die NIV als Therapieverfahren bei der
klassischen Indikation ,hyperkapnische ARI“ lediglich in etwa 50% der vorhandenen Falle eingesetzt
[17], obwohl zum Zeitpunkt der Erhebung diese Indikation zur NIV bereits auf hohem Niveau
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evidenzbasiert war. Eine aktuelle regionale Erhebung in Deutschland [18] ergab eine weitgehende
Akzeptanz fur die Anwendung der NIV bei hyperkapnischer ARI und bei der hypoxamischen ARI infolge
eines Lungenddems. Demgegeniiber erfolgte die Anwendung bei allen anderen Formen des
hypoxamischen ARI nur in wenigen Féllen. Die befragten Anwender behielten sich aber vor, neben den
Empfehlungen der Leitlinie zuséatzliche klinische Einschatzungen in die Anwendung der NIV einfliessen
zu lassen.

2.5 Kontraindikationen der NIV

Da mit wachsender Erfahrung in der Anwendung von NIV und zunehmender Anwendungshaufigkeit
Patienten mit schweren Grunderkrankungen und héherer Komorbiditdt haufiger vorkommen,
relativieren sich die ehemals formulierten ,absoluten Kontraindikationen® fiir NIV als Therapieverfahren
der ARI, die vor allem im Rahmen randomisierter Studien zunéchst sehr weit gefasst wurden. Damit
nimmt das Spektrum der Indikationsbereiche zu. Eine zwingende Indikation zur invasiven Beatmung
ergibt sich bei fehlender Spontanatmung oder Schnappatmung, bei fixierter oder funktioneller
Verlegung der Atemwege oder bei Vorliegen einer gastrointestinalen Blutung oder eines lleus. In
Tabelle 2.2 werden die Kontraindikationen aufgefiihrt. Diese beruhen im Wesentlichen auf
Beobachtungsstudien und Expertenmeinung [19].

.Relative Kontraindikationen“ bedeutet, dass NIV im Einzelfall, abhangig von der Erfahrung des
Behandlungsteams und der verfigbaren technischen Ausstattung und unter standiger
Intubationsbereitschaft, auch in kritischen Situationen eingesetzt werden kann [19].

Von hoher klinischer Relevanz ist in diesem Zusammenhang auch das Koma, das bis vor kurzem und
vor allem in randomisierten Studien eine absolute Kontraindikation fir NIV war. In
Beobachtungsstudien wurde NIV inzwischen auch bei Koma infolge hyperkapnischer ARI erfolgreich
eingesetzt [20,21] (Level IV, Level lll). Der Behandlungsversuch darf aber nur fortgesetzt werden, wenn
sich das Vigilanzniveau als Ausdruck einer effektiven NIV kurzfristig bessert und somit das Koma
eindeutig durch die Hyperkapnie bedingt war.

2.6 Kosten

Auch wenn die Annahme nahe liegt, dass der Einsatz von NIV die Behandlungskosten senkt, lassen
sich die Daten hierzu bisher kaum verallgemeinern. Basierend auf einem theoretischen Rechenmodell
lie3 sich fiir die akut exazerbierte COPD zeigen, dass sich hier durch NIV Kosten reduzieren lassen (in
1996: Kanadische $: 3,244 pro Behandlungsfall)[22]. Plant et al. verglichen in einer randomisierten
Studie (N = 118/118 Patienten) die direkten Behandlungskosten der AECOPD mit NIV versus
Standardtherapie und errechneten fiir 1997/1998 eine durchschnittliche Kostenersparnis von 14,6% in
der NIV-Gruppe [23]. Die Einsparung durch NIV steht im Zusammenhang mit einer geringeren
Intubationshaufigkeit und ICU-Transferrate, welche den Effekt der zunéchst hdheren Personalkosten
uberwiegt. Da die Patienten auf Normalstationen behandelt wurden, ist eine direkte Ubertragung auf
deutsche Verhaltnisse nicht ohne weiteres maglich.
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2.7 Tabellen
Tab. 2.1: Charakteristika der invasiven Be

atmung/der NIV.

Komplikationen und Kklinische Aspekte

Invasive Beatmung

Nichtinvasive Beatmung

Ventilator-(Tubus-) assoziierte Anstieg des Risikos ab dem 3. — Selten

Pneumonie 4. Tag der Beatmung

Tubusbedingte zuséatzliche Atemarbeit Ja (wahrend Spontanatmung und | Nein
im Falle assistierender Beatmung)

Tracheale Friih-und Spéatschaden Ja Nein

Sedierung

Haufig tief oder moderat

Nein oder mild

Intermittierende Applikation

Selten moglich

Haufig moéglich

Effektives Husten méglich Nein Ja
Essen und Trinken méglich Erschwert (Tracheostoma) bzw. Ja

Nein (Intubation)
Kommunikation moglich Erschwert Ja
Zugang zu den Atemwegen Direkt Erschwert
Druckstellen im Gesichtsbereich Nein Mit Anwendungsdauer

zunehmend

CO2-Ruckatmung Nein Beim Beatmungshelm
Leckage Selten Haufig
Aerophagie Sehr selten Haufiger

Tab. 2.2: Kontraindikationen fiir die NIV (Mini-Delphi bei AG-Leitern beziiglich Anderung).

Absolute Kontraindikationen

Relative Kontraindikationen

- fehlende Spontanatmung, Schnappatmung

- fixierte oder funktionelle Verlegung der Atemwege | - massive Agitation

- gastrointestinale Blutung oder lleus

- hyperkapnisch bedingtes Koma

- massiver Sekretverhalt trotz Bronchoskopie

- nicht-hyperkapnisch bedingtes Koma - schwergradige Hypoxamie oder Azidose (pH < 7,1)

- hdamodynamische Instabilitat (kardiogener Schock,
Myokardinfarkt)

- anatomische u/o subjektive Interface-Inkompatibilitét

- Z.n. oberer gastrointestinaler OP

3 Hyperkapnische ARI
3.1 Empfehlungen und Statements

E3 Bei der Indikation ,leicht- bis mittelgradige AECOPD* mit pH 7,30 — 7,35 sollte NIV friihzeitig
eingesetzt werden.

E4 Besonders wahrend der Adaptationsphase, d. h. innerhalb der ersten 1 — 2 Stunden der NIV,
soll eine ausreichende Ventilation sichergestellt werden und sich der Effekt der Beatmung
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(Erfolgskriterien siehe Tabelle 3.1) zeigen. Auf niedrigem Niveau stabile pH-Werte und ein stabil
erhohter PaCO, konnen wahrend der NIV-Adaptation auch langer als 2 Stunden toleriert
werden, wenn sich der klinische Zustand des Patienten und andere in Tabelle 3.1 aufgefihrte
Erfolgskriterien bessern.

E5 Bei NIV-Versagen soll die NIV umgehend beendet und unverzdgert intubiert werden, sofern
keine palliative Gesamtsituation vorliegt.

E6 Auch nach zunachst erfolgreichem Einsatz der NIV sollen Patienten engmaschig beobachtet
werden, da es auch nach mehr als 7 Tagen zum ,NIV-Spéatversagen® mit hyperkapnischer ARI
kommen kann, das mit einer hohen Letalitat einhergeht.

E7 Auch bei Patienten mit schwergradiger respiratorischer Azidose (pH < 7,30) kann ein
Therapieversuch mit NIV als Alternative zur invasiven Beatmung unternommen werden, wenn
die notwendigen Voraussetzungen gewahrleistet sind.

ES8 Bei Patienten mit mehrfacher Hospitalisation infolge AECOPD und bei akut auf chronischer
ventilatorischer Insuffizienz sollte die Indikation einer Langzeit-NIV in Form der auRerklinischen
Beatmung evaluiert werden.

E9 Als Therapie des akuten ventilatorischen Versagens auf dem Boden von neuromuskularen oder
thorakal-restriktiven Erkrankungen sollte ein Therapieversuch mittels NIV unternommen
werden. Bei einer akut-auf-chronischen respiratorischen Insuffizienz sollte zudem die
Uberleitung in eine mogliche auRerklinische NIV evaluiert werden.

S4 Die validen Verlaufsparameter wahrend der Adaptationsphase sind die arteriellen Blutgase, die
Atemfrequenz, die Sauerstoffséttigung, die transkutane PCO2-Messung, die Beurteilung der
Dyspnoeempfindung sowie des Vigilanzniveaus des Patienten [4,24-27].

S5 Bei leichtgradiger AECOPD mit einem pH-Wert > 7,35 besteht keine Indikation fir eine akute
Beatmung [28].

3.2 Pathogenese und Klinik des hyperkapnischen Atmungsversagens

Im Mittelpunkt des hyperkapnischen Atmungsversagens steht die erschdpfte Atempumpe infolge eines
Ungleichgewichtes zwischen der muskularen Belastung und der muskularen Kapazitat (d. h. relativ
erhdhte Atemarbeit in Bezug zur Kraft und Ausdauer der Atemmuskulatur)[29]. Vermehrte Atemarbeit
wird vorwiegend inspiratorisch geleistet und besteht im Wesentlichen aus einer resistiven Komponente
(erhdht z. B. bei COPD) und einer elastischen Komponente (erhéht z. B. bei Adipositas permagna,
ARDS, Lungentdem, Lungenfibrose oder Thoraxdeformitaten). Darliber hinaus resultiert die erhdhte
Atemarbeit bei COPD mit filhrendem Lungenemphysem aus vermehrter Volumenarbeit und dem
intrinsischen PEEP (positive endexpiratory pressure), der frihinspiratorisch zu vermehrter
isometrischer Atemarbeit fiihrt. Uberschreitet die Belastung der Atemmuskulatur etwa 40% der maximal
moglichen Kraft, wird die so genannte ,Erschdpfungsschwelle® erreicht [30,31]. Die erschopfte
Atemmuskulatur fuhrt binnen kurzer Zeit zur vital bedrohlichen Insuffizienz der Atempumpe, d. h. einer
hyperkapnischen ARI, wobei erst sekundar die O,-Aufnahme gestort ist. Es war Konsens der
Expertengruppe, die hyperkapnische AECOPD mit einem pH < 7,35 und einem PaCO, > 45mmHg zu
definieren. Klinische Zeichen der erschopften Atemmuskulatur sind neben einer schnellen und flachen
Atmung (,rapid shallow breathing“ Atemfrequenz zu Tidalvolumen, fb/Vt > 105)[32] der vermehrte
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Einsatz der Atemhilfsmuskulatur und ineffektive Atemziige wéahrend der Beatmung, d. h. Unfahigkeit
des Patienten zur inspiratorischen Triggerung des Respirators [31,33].

3.3 Akute hyperkapnische Exazerbation der COPD (AECOPD)

3.3.1 Spezifische Wirkung der NIV bei AECOPD

Die Wirkung der NIV bei AECOPD ergibt sich aus den pathophysiologischen Faktoren, die bei COPD
zur ARI fuhren. Im Wesentlichen wird der intrinsische PEEPi durch Einsatz des externen PEEP
antagonisiert und durch maschinelle Druckunterstiitzung die diaphragmale Atemarbeit reduziert [34,35].
Zusatzlich senkt der externe PEEP die zum Triggern der Druckunterstiitzung erforderliche
inspiratorische Atemarbeit des Patienten.

3.3.2 Haufigkeit der Anwendung von NIV bei AECOPD

Die Haufigkeit der NIV-Anwendung ist stark abhangig von der Erfahrung im Behandlungsteam und von
den individuellen Bedingungen (Krankheitsschwere, Ko-Morbiditaten etc.) des Patienten. In Zentren mit
groBBer NIV-Erfahrung ist der Einsatz der NIV innerhalb weniger Jahre von 40% auf 90% angestiegen
[36,37] (Level 1IV). Aktuelle real life Daten zeigen aber, dass flachendeckend die NIV teilweise noch zu
wenig eingesetzt wird, zum Teil aber auch bei falscher Indikation, wie z. B. bei metabolischer Azidose
[38]. Dartiber hinaus werden aber zunehmend schwerer Kranke mit NIV behandelt, deren pH-Werte
azidotischer sind als diejenigen in den etablierten Studien (siehe unten) [38,39] (Level IV) Die
Anwendung von NIV in diesem Patientengut, das ausserhalb der randomisierten Studien behandelt
wird, ist mit einer erhéhten Mortalitat verbunden [38]. Es hat sich auch deutlich gezeigt, dass die
Anwendung von NIV bei der Gruppe der geriatrischen kritisch kranken Patienten eine
erfolgversprechende MalRnahme bei friihzeitiger Anwendung in der aktuen Exazerbation der COPD ist
[40,41].

3.3.3 NIV bei leicht- bis mittelgradiger ARl infolge AECOPD

Erste Hinweise auf die Wirksamkeit der NIV bei AECOPD lieferten Meduri et al. 1989 [42] (Level IV)
bzw. Brochard et al. 1990 [43] (Level lllb), bei denen NIV im pressure support ventilation (PSV)-Modus
zur signifikanten Reduktion der Intubationsrate, Beatmungsdauer und Aufenthaltsdauer auf der ICU
fuhrte.

Die Ergebnisse der verfugbaren randomisiert kontrollierten Studien (RCT) wurden in mehreren
Metaanalysen hinsichtlich wesentlicher Endpunkte, wie der Notwendigkeit zur Intubation, der
Krankenhausaufenthaltsdauer und der Mortalitat beurteilt. In 3 Metaanalysen [10,11,44] wurden jeweils
zwischen 8-15 RCT [4,24,28,45-52] eingeschlossen (Level la). Diese Metaanalysen ergaben, dass die
NIV in Kombination mit der Standardtherapie bereits in der ersten Stunde die Blutgase (d. h. pH und
PaCO,) verbessert und die Atemfrequenz senkt sowie die Intubationsfrequenz, die
Krankenhausaufenthaltsdauer und die Mortalitat reduziert. Es missen 5 Patienten mit NIV behandelt
werden, um eine Intubation zu vermeiden (,number needed to treat* = 5)[11]. Entsprechend lag die
~-humber needed to treat* bezliglich der Mortalitat bei 8 [11], d. h. es missen 8 Patienten mit NIV
behandelt werden, um einen Todesfall zu vermeiden. Zusétzlich wird durch NIV die Haufigkeit der
Intubations-assoziierten Komplikationen reduziert, so dass die Vermeidung der Intubation durch die NIV
der wesentliche, die Prognose verbessernde Faktor ist [11,53] (Level la).

Entscheidend fir den erfolgreichen Einsatz der NIV bei AECOPD ist der frihzeitige Beginn der
Therapie. In der Studie von Plant et. al. wurde gezeigt, dass bei friihzeitigem, d. h. praventivem Einsatz
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der NIV auf der Normalstation Patienten mit AECOPD insbesondere im pH-Bereich zwischen 7,30 und
7,35 profitieren [48] (Level Ib). Intubations- und Mortalitatsrate waren in der NIV-Gruppe deutlich
niedriger als in der Kontrollgruppe (15 vs. 27%, p = 0,02 und 10 vs. 20%, p = 0,05). Gleichzeitig kam es
zur schnelleren Besserung des pH, der Atemfrequenz und der Dyspnoe. Fur Patienten mit pH-Werten <
7,30 war der Vorteil von NIV in dieser Studie nicht mehr signifikant. Vergleichbare Ergebnisse zum
frihen Einsatz von NIV fanden auch Liu et al. [54] (Level Ib, publiziert in Chinesisch).

3.3.4 Erfolg und Versagen der NIV

Unabhangig vom Beatmungszugang muss auch in der Initialphase der Beatmung eine ausreichende
Ventilation gewahrleistet sein. Erfahrungsgemald lasst sich innerhalb der ersten 1-2 Stunden nach
Therapiebeginn die Effektivitdt der NIV beurteilen [42]. In der Beatmungspraxis bewéahrte
Erfolgskriterien fir NIV sind in Tabelle 3.1 genannt. Samtliche Kriterien basieren jedoch auf
Expertenmeinung und sind nicht auf héherem Niveau evidenzbasiert. Neben den Blutgasen und ggf.
der transcutanen CO2-Messung sind Dyspnoeempfindung und Atemfrequenz die klinisch relevanten
Verlaufsparameter zur Beurteilung der Beatmungsqualitat in der Adaptationsphase, anhand derer sich
bereits 1-2 Stunden nach Beginn der NIV zwischen Respondern (Abnahme dieser Parameter) bzw.
Non-Respondern (ausbleibende Abnahme bzw. Zunahme dieser Parameter) unterscheiden lasst [4,24-
27] (Level IV). Der Rapid-Shallow-Breathing-Index wéare ebenfalls ein geeignetes Erfolgskriterium, kann
jedoch mangels zuverlassiger Messung des Tidalvolumens oft nicht sicher bestimmt werden.

Das Ausbleiben einer Besserung bzw. die Verschlechterung der in Tabelle 3.1 genannten Parameter,
wie auch das Eintreten einer Kontraindikation (siehe Tab. 2.2) sind als Misserfolg zu werten und
erfordern den Abbruch der NIV und eine unverzigliche Intubation,sofern keine Palliativsituation vorliegt.
Allerdings kdnnen wahrend der NIV-Adaptation ein stabil erhéhter PaCO, und ein auf niedrigem Niveau
stabiler pH-Wert dann langer als zwei Stunden toleriert werden, wenn sich gleichzeitig der klinische
Zustand des Patienten und andere in Tabelle 3.1 aufgefiihrte Erfolgskriterien bessern.

3.3.5 Pradiktoren des NIV-Versagens

Prinzipiell ware es winschenswert, anhand von einfach messbaren Parametern, den zu erwartenden
NIV-Erfolg bzw. —Misserfolg moéglichst friih vorauszusagen. Fir grof3ere Kollektive ergeben sich
statistisch ermittelte Pradiktoren des NIV-Versagens. So lie3 sich ein NIV-Versagen mit tiber 90%-
Wabhrscheinlichkeit anhand niedriger pH-Werte (< 7,25) vor Beginn der NIV und nach 1-2 Stunden NIV,
dem APACHE Il Score (> 29) und der Glasgow Coma Scale (< 11) vorhersagen [55-57]. Auch der
Nachweis von gramnegativen Bakterien im Bronchialsekret war pradiktiv fir ein NIV-Versagen [58],
ebenso wie das AusmalR der Komorbiditat, der reduzierte mentale Status und das Alter [59,60]. Hierzu
muss allerdings einschrankend gesagt werden, dass die genannten Préadiktoren in der klinischen Praxis
wenig hilfreich sind, da sie beim individuellen Patienten den Effekt der NIV nicht prazise vorhersagen.

Die Patienten missen sowohl in der Adaptationsphase zur Erkennung des NIV-Friihversagens als auch
nach zunéchst erfolgreichem Einsatz der NIV engmaschig klinisch beobachtet und mittels Pulsoximetrie
sowie wiederholter Blutgasanalysen Uberwacht werden, da es im weiteren Verlauf zum ,NIV-
Spatversagen“ mit erneuter hyperkapnischer ARl kommen kann, das mit einer hohen Letalitat
einhergeht [56,60] (Level IV). Zudem kann auch die Ventilation nichtinvasiv mittels transkutaner PCO2-
Messung erfolgen, womit das MafR der Ventilation auch kontinuierlich zu bestimmen ist. Dies ist
insbesondere bei Akut-NIV sinnvoll, da hier Anderungen der Korperposition, Wechsel des
Beatmungszugangs oder Anderungen der Vigilanz wesentliche Veranderungen der Ventilation
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bedingen kénnen [61] (Level lIc). In einer Beobachtungsstudie an 137 initialen NIV-Respondern mit
AECOPD (pH: 7,23 [0,07]) stellte sich NIV-Spatversagen bei 23% der Patienten nach 8,4 (2,8) Tagen
NIV ein [60]. Die individuell notwendige Beobachtungsdauer ist abhangig vom klinischen Verlauf und
kann nicht pauschal angegeben werden. Siehe dazu auch das Kapitel 10.5.5 (Monitoring).

Eine prospektive Studie auf der Intensivstation konnte zudem zeigen, dass ein spates NIV-Versagen
mit polysomnographisch erfassten Einschrankungen der Schlafqualitat in der frihen Phase der NIV-
Anwendung (Tag 2 und Tag 4) verbunden war [62] (Level lic).

3.3.6 Leichtgradige Form der AECOPD

Auch wenn NIV generell mit relativ wenigen Nebenwirkungen einhergeht, ist vor allem unter
Berticksichtigung des Ressourcenverbrauchs darauf zu achten, die Indikation zur NIV nicht zu weit zu
stellen. Patienten mit geringem Schweregrad der AECOPD und keiner oder geringer Azidose (pH-
Werte > 7,35) werden entsprechend den Richtlinien (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease, GOLD) [63] primér mit inhalativ applizierten Pharmaka und ggf. Sauerstoff behandelt. In
diesem Kollektiv bestand kein Unterschied zwischen den Intubations und Mortalitatsraten in der NIV-
bzw. Kontrollgruppe (jeweils 0%) [28] (Level Ib). Es lasst sich schlussfolgern, dass bei milder AECOPD
mit einem pH-Wert > 7,35 keine Indikation fir NIV besteht Statement 5. Bei erkennbarer Klinischer
Verschlechterung und kontinuierlichem Absinken des pH kann im Einzelfall schon bei einem pH > 7.35
eine NIV eingeleitet werden.

In der Metaanalyse von Keenan et al. ergaben sich statistisch signifikante Vorteile fur NIV im Vergleich
zu der Kontrollgruppe erst ab einem pH < 7,30 [44]. Hierzu muss jedoch angemerkt werden, dass die
Autoren in dieser Analyse Ergebnisse ihrer eigenen Studie [64] bertcksichtigten, die sich formell zwar
auf hohem Evidenzniveau (Level Ib) befand, in der die NIV-Compliance allerdings niedrig war, was zu
einer geringeren Erfolgsrate in der NIV-Gruppe fuhrte.

3.3.7 NIV bei schwergradiger ARI infolge AECOPD alternativ zur invasiven Beatmung

Die Datenlage zu dieser Indikation ist nicht gesichert. Bislang verglichen nur wenige Untersuchungen
direkt NIV und invasive Beatmung bei bestehender Indikation zur Beatmung infolge schwergradiger
hyperkapnischer ARI.

Die einzige prospektiv randomisierte Studie zu dieser Fragestellung wurde von Conti et al.
durchgeflhrt [65] (Level Ib). Der mittlere pH-Wert im untersuchten Patientenkollektiv lag bei 7,2. Die
Effektivitat von NIV und invasiver Beatmung war gleichwertig. Die Intubationsrate in der NIV-Gruppe lag
bei 52%. Allerdings profitierten die erfolgreich mit NIV behandelten Patienten neben der Vermeidung
der Intubation auch durch langfristige Vorteile im klinischen Verlauf: es kam im folgenden Jahr zu
weniger Krankenhauseinweisungen und seltener zur Indikation einer Sauerstofflangzeittherapie.
Darliber hinaus bestand ein Trend fur ein besseres Langzeitliberleben.

Im Vergleich zu einem historischen Kollektiv (matched groups) setzten Squadrone et al. NIV bei 64
COPD-Patienten mit pH Werten < 7,25, PaCO,-Werten = 70mmHg und Atemfrequenz = 35/min, bei
denen formal die Indikation zur Intubation bestand, ein [66] (Level llIb). Es ergab sich fur das
Patientenkollektiv.  mit NIV kein Unterschied in der Mortalititsrate und Dauer des
Krankenhausaufenthaltes. Die Patienten mit NIV wiesen jedoch eine geringere Komplikationsrate
(vorwiegend Infektionen) und einen Trend zu erfolgreicherem Weaning vom Respirator auf. Mit dem
gleichen Studiendesign (matched groups, Level llIb) fanden Girou et al. [67], dass NIV bei jeweils 50
Patienten mit COPD und kardial bedingtem Lungenddem sowohl zu einer signifikanten Reduktion der
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Mortalitatsrate als auch der Rate fur Ventilator-assoziierte Pneumonie, Harnwegsinfekte und Katheter-
assoziierte Infekte fiihrte. Real-life Daten zeigen aber, dass die NIV haufig auch bei schwerer Azidose
(pH < 7.26: [68]) erfolgreich angewendet wird (Level 1V). Allerdings zeigt eine retrospektive Analyse mit
392 Patienten, dass die NIV-Erfolgsrate (58% bei Ausgangs-pH < 7,25; 72% bei Ausgangs-pH = 7,25)
bei schwerer Azidose schlechter war [69] (Level IV).

Ein hyperkapnisches Koma wurde friiher als Kontraindikation fir eine NIV angesehen. In
entsprechenden Beobachtungsstudien wurde NIV inzwischen jedoch erfolgreich eingesetzt [20,21]
(Level 1V, Level Ill). Ein prospektive Fall-Kontroll-Studie konnte zudem zeigen, dass bei moderater bis
schwerer hyperkapnischer Enzephalopathie im Rahmen einer COPD-Exazerbation die Prognose der
Patienten nicht schlechter war und dass aber Infektionsraten und Beatmungsdauer gesenkt werden
konnten [68] (Level lic). Dieses Vorgehen ist aber nur fir ein Behandlungsteam mit sehr guter NIV-
Erfahrung gultig.

3.3.8 Besondere Aspekte

NIV und Physiotherapie. Nur wenige Studien haben bisher (vorwiegend physiologische) Effekte von
zusatzlicher Physiotherapie bei Einsatz der NIV untersucht. Die Kombination von NIV und
physiotherapeutischen MaRnahmen (d. h. active cycle of breathing technique) im Vergleich zu alleiniger
NIV in der Behandlung von AECOPD fiihrte in einer Studie zur starkeren Reduktion von PaCO, und
kiirzeren Beatmungszeit, wobei keine weiteren Outcomeparameter beeinflusst wurden [69] (Level Ib).
In einer randomisierten Crossover-Studie bei erwachsenen Patienten mit exazerbierter Cystischer
Fibrose fuhrte NIV wahrend der Physiotherapie im Vergleich zu alleiniger Physiotherapie zu einem
Anstieg der Sauerstoffsattigung und der Atemmuskelfunktion sowie einer Reduktion der Dyspnoe [70].

NIV als auBRerklinische Beatmung nach AECOPD. Bei den Patienten mit AECOPD ist die Rate der
Rehospitalisation mit ca. 80% und die 1-Jahres-Mortalitéatsrate mit ca. 50% nach zeitlich begrenztem
Einsatz der NIV hoch [71] (Level IV). In einer Beobachtungsstudie bei 13 COPD-Patienten mit haufiger
Hospitalisation infolge AECOPD kam es durch hausliche Beatmung zur Abnahme der
Krankenhausaufenthalte, der Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation und der Kosten [72] (Level IV). In
einer weiteren Beobachtungsstudie schloss sich bei 19% der COPD-Patienten mit AECOPD nach
akutem Einsatz der NIV eine hausliche Beatmung an [73]. Hier waren niedriger pH-Wert bei stationarer
Aufnahme und nicht-infektidse Ursachen der ARI Indikationskriterien fiir die hausliche Beatmung (Level
IV). In einer kleinen (N=23) randomisierten, kontrollierten Studie war die Rate an erneutem akutem
hyperkapnischen Atemversagen ein Jahr nach vorangegangenem Akut-NIV-pflichtiger respiratorischer
Insuffizienz niedriger im Vergleich zur Kontrollgruppe (CPAP), wenn die Patienten mit NIV entlassen
wurden (39% versus 60%) [74] (Level lIb). In einer weiteren Studie waren 26 Patienten nach erfolgreich
behandeltem, akut-beatmungspflichtigem Atemversagen weiterhin hyperkapnisch und wurden mit NIV
nach Hause entlassen. Nach sechs Monaten aufRerklinischer NIV wurde die NIV in randomisierter
Reihenfolge entweder gestoppt oder belassen. Eine Kklinische Verschlechterung in den nachfolgenden
sechs Monaten hatten nur 15% der NIV-Patienten, aber 77% derjenigen Patienten, die die NIV
abbrachen; zudem war die Gehstrecke in der NIV Gruppe hdher [75] (Level IIb). Demgegeniber
konnten Struik et al. [76] in einer aktuellen Studie, die Patienten mit prolongierter Hyperkapnie nach
NIV wegen AE-COPD und respiratorischer Insuffizienz [durchschnittlicher BMI 24.7 kg/mz?, kein OSAS]
einschloss, durch eine Fortfihrung der NIV Uber ein 1 Jahr keine Verbesserung im Hinblick auf
Wiederaufnahmeraten oder Tod feststellen. Fir Patienten mit chronisch hyperkapnischer COPD konnte
in der Studie von Koéhnlein et al. [77] ein Vorteil der Langzeit-NIV im auferklinischen Setting
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nachgewiesen werden, wobei allerdings eine effektive Ventilation gemessen an der PaCO,-Reduktion
gewahrleistet werden muss. Dies sollte daher nach Mdglichkeit immer in einem auf auf3erklinische
Beatmung spezialisierten Zentrum erfolgen. Entsprechend wird die auf3erklinische Beatmung bei COPD
in Deutschland entsprechend der Leitlinien von 2010 empfohlen, wenn die wesentlichen Parameter der
symptomatischen, chronischen Hypoventilation erfiillt sind [78]. Darin wird explizit auch die Evaluation
einer aul3erklinischen NIV nach beatmungspflichtiger akuter respiratorischer Insuffizienz empfohlen.

3.4 Hyperkapnische ARl infolge anderer Indikationen

3.4.1 Asthma bronchiale

In Beobachtungsstudien wurde fiir das akute Asthma bronchiale ein gunstiger Effekt der NIV auf den
Gasaustausch nachgewiesen [42]. Des Weiteren wurde gezeigt, dass sich durch den zusatzlichen
Einsatz der NIV zur Standardtherapie die Lungenfunktion verbessert und die Hospitalisierung verkiirzt
werden kann [11,79](Level Ib). Eine aktuelle randomisierte Studie (N = 53) konnte zudem zeigen, dass
die zusatzliche Applikation von NIV zur Standardtherapie beim schweren Asthma bronchiale den
Intensiv- und Krankenhausaufenthalt verkiirzen und den notwendigen Gebrauch an Bronchodilatatoren
reduzieren kann; im Trend konnte sogar die Lungenfunktion schneller gebessert werden [80] (Level
lIb). Allerdings waren die Patienten trotz schweren Asthmas im Mittel nicht hyperkapnisch.
Empfehlungen zu technischen Daten der Beatmung bei Asthma bronchiale sind an anderer Stelle
veroffentlicht [81].

3.4.2 Akut auf chronisch ventilatorische Insuffizienz

NIV wird bei hyperkapnischer ARI bei zugrunde liegender chronisch ventilatorischer Insuffizienz (CVI)
infolge neuromuskularer Erkrankungen oder thorakaler Restriktionen im klinischen Alltag haufig
erfolgreich eingesetzt. Das gilt insbesondere auch fur Patienten mit Exazerbation eines post-
tuberkulésen Syndroms [82]. Allerdings ist das EBM-Niveau der Untersuchungen zu diesen
Indikationen niedrig [19,82,83] (Level IV). Auch bei Bronchiektasen zeigen klinische Erfahrungen, dass
die NIV bei Akutexazerbation erfolgreich sein kann [84] (Level IV). Zudem wird die auf3erklinische
Beatmung bei diesen Patienten in Deutschland entsprechend der Leitlinien von 2010 empfohlen, wenn
die wesentlichen Parameter der symptomatischen, chronischen Hypoventilation erfiillt sind [78].

3.4.3. NIV bei Cystischer Fibrose

Obwohl die Cystische Fibrose (CF) relativ haufig ist, gibt es nur wenige Daten zum Einsatz von CPAP
bzw. NIV bei diesen Patienten. Eine randomisierte, kontrollierte Studie untersuchte den Einsatz von
NIV in Ergéanzung zu physiotherapeutischen MafBhahmen der Sekretmobilisation [30]. NIV fiihrte zu
einer Reduktion der Dyspnoe, Vermeidung von Desaturationen und Verbesserung der Muskelkraft
wahrend physiotherapeutischen Malinahmen.

Der Einsatz der NIV firr die Uberbriickung zwischen dem Auftreten einer ARI bis zur Transplantation
wurde in zwei retrospektiven und einer prospektiven Kohortenstudie untersucht. Hodson et al. berichten
Uber diese Moglichkeit des Einsatzes der NIV [85]. Aus der gleichen Arbeitsgruppe stammt ein
Erfahrungsbericht an 113 Patienten, in dem die Autoren Uber den erfolgreichen Einsatz der NIV bis zur
Transplantation bei 23 Patienten berichten [86] (Level IV). Das Uberleben der Patienten hangt jedoch
im Wesentlichen von der Verflgbarkeit von Spenderorganen und dem natlrlichen Krankheitsverlauf ab.
Inwieweit hier die Vermeidung einer Intubation durch NIV einen Einfluss auf die Prognose nehmen
kann, ist noch nicht systematisch untersucht. Uber positive physiologische Effekte der NIV auf
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Gasaustausch und Atemmuster bei Patienten, die noch nicht zur Transplantation anstehen, berichten
Madden et al. (n = 23) [86] und Sprague et al. (n = 5) [87] (Level IV).
3.5 Tabellen und Algorithmus

Tab. 3.1: Erfolgskriterien der NIV.

Kriterium Erfolgskriterien der NIV
Dyspnoe Abnahme
Vigilanz zunehmende Verbesserung
Atemfrequenz Abnahme
Ventilation PaCO,-Abnahme
pH Anstieg
Oxygenierung Zunahme von Sa0O; = 85%
Herzfrequenz Abnahme
0
Patient mit

Hyperkapnischer ARI

l 1 2 & 4

5 ia Kontraindikationen ia DMI- ja Spontanatmung.
pH<7.357 _— NIV? — Order? —_— Pharmakotherapie
gegen ? ; 0,
nein l E 3 i 5
1 Besserun e
Intubation und invasive g
. e Beatmung
nein
| = |,
Akute und nein X . . :
nachhaltige Extubation Weaning mit nein
Besserung — Hilfe von NIV
(siehe Tabelle 3-1) (siehe Kap. 6)
ja
b 14 l 13 Y 10 v 7
Spontanatmung, Weani Palliation
leaning von
; Spontanatmung Fortsetzung der
Pharmakotherapie, O, NIV Pharmakotherapie, O,
6
Ggf. NIV als

" auRerklinische Beatmung

Abb. 3-1. Algorithmus fiir NIV als Therapie der hyperkapnischer ARI. DNI: Do not intubate (Patientenverfiigung, nicht zu intubieren).

Abb. 3.1: Algorithmus fur NIV als Therapie der hyperkapnischer ARI. DNI: Do not intubate
(Patientenverfiigung, nicht zu intubieren).

4 ARI bei kardialem Lungenédem
4.1 Empfehlungen

E10 Bei Patienten mit hypoxdmischer ARI bei kardiogenem Lungenédem sollte, neben oro-nasaler
Sauerstoffgabe, moglichst frihzeitig eine CPAP-Therapie begonnen werden. Dies gilt auch flr
die Behandlung von Patienten in der Prahospitalphase oder in der Notaufnahme.
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E1l Bei zusatzlicher Hyperkapnie kann neben der Pharmakotherapie priméar NIV als Alternative zu
CPAP eingesetzt werden (Evidenzgrad V). Sowohl ein adaquater inspiratorischer Druck (IPAP)
mit dem Ziel der alveoldren Normoventilation als auch ein ausreichend hoher exspiratorischer
Druck (EPAP), in Analogie zum CPAP, sollten individuell titriert werden.

E12 Der Einsatz von CPAP bzw. NIV im Rahmen kardiologischer Interventionen, wie z. B.
Herzkatheter, kann im Einzelfall erwogen werden.

S6 Bei Patienten mit hypoxamischer ARI bei kardiogenem Lungenddem dirfen durch die
Adaptation an CPAP bzw. NIV die indizierte Pharmakotherapie sowie notwendigen
kardiologischen Interventionen, wie z. B. Herzkatheter, nicht verzégert werden [108-110].

4.2 CPAP bzw. NIV beim akuten kardialen Lungenddem

Die pulmonale Stauung infolge einer Linksherzinsuffizienz ist die haufigste Ursache der hypoxéamischen
ARI. Bei der Behandlung des kardiogenen Lungenddems mittels nicht-invasiver Beatmung ist die
Atmungsunterstiitzung durch Aufrechterhaltung eines gleichbleibenden, kontinuierlichen, positiven
Atemwegsdruckes (CPAP, Continuous Positive Airway Pressure) von anderen Formen der NIV zu
unterscheiden, die einen positiven exspiratorischen Atemwegsdruck (PEEP, Positive end-expiratory
Pressure) mit einer zusatzlichen, inspiratorischen Druckunterstitzung kombinieren. Die am besten
untersuchten Verfahren dieser im Weiteren zur Abgrenzung gegeniiber CPAP unter dem Begriff NIV
zusammengefassten Beatmungsformen sind die NIPPV (non-invasive positive pressure ventilation) und
BiPAP (bilevel positive airway pressure).

4.3 Studienlage und Evidenz fur CPAP bzw. NIV beim akuten kardialen Lungenddem

Die CPAP-Behandlung von Patienten mit kardialem Lungenddem wurde bereits 1936 beschrieben und
in Einzelfallen erfolgreich eingesetzt [88]. Die erste randomisierte Vergleichsstudie zwischen CPAP-
Behandlung und O,-Gabe ohne Beatmung bei diesem Patientenkollektiv datiert aus dem Jahr 1985
[89], die erste randomisierte Vergleichsstudie zwischen NIV und alleiniger O,-Gabe stammt aus dem
Jahr 2000 [90].

Seitdem wurden zahlreiche Studien zum Effekt der non-invasiven Beatmung bei kardialem
Lungendédem (CPE = cardiac pulmonary edema) durchgefiihrt. Dabei wurden in der Regel nicht-
invasive Beatmung unabhéngig vom Beatmungsmode vs. Standardtherapie mit O,-Gabe, CPAP vs.
Standtherapie mit O,-Gabe, NIV (NIPPV oder BiPAP) vs. Standtherapie mit O,-Gabe und NIV (NIPPV
oder BiPAP) vs. CPAP verglichen. Endpunkte der Untersuchungen waren in der Regel die Letalitat, die
Intubationsrate, die Inzidenz von Myokardinfarkten, die Verbesserung verschiedener physiologischer
Parameter oder andere pradefinierte Indikatoren fur ein Behandlungsversagen.

Die bisher grofite Studie (3CPO-Trial) aus dem Jahre 2008 schloss insgesamt 1069 Patienten ein, die
entweder mit CPAP (n=346), NIPPV (n=356) oder O,-Gabe (n=367) behandelt wurden [91]. Das
Studienprotokoll sah eine mindestens zweistiindige Therapiedauer mit der zugewiesenen Therapieform
vor. Allerdings filhrte die fehlende Toleranz gegentiber dem zugewiesenen Verfahren bei relativ vielen
Patienten zu einem Cross-over in eine andere Therapieform (von O,-Gabe zu NIV oder CPAP:
n=56/367 (15%); von NIV oder CPAP zu O,-Gabe: n=80/702 (11%)). Insgesamt beendeten nur 80,6%
der Patienten die zugewiesene Therapie gemald dem Studienprotokoll. Die Autoren fanden weder fir
den Vergleich zwischen nicht-invasiver Beatmung (CPAP oder NIV) und O,-Insufflation noch fir den
Vergleich zwischen NIV und CPAP Unterschiede hinsichtlich der Letalitat (7-Tage und 30-Tage),
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Intubationsrate, Einweisung auf die ICU und Inzidenz eines Myokardinfarktes. CPAP und NIV fihrten
im Vergleich zur O,-Gabe lediglich zu einer rascheren Verbesserung der Dyspnoe und Normalisierung
der Herzfrequenz, Azidose und Hyperkapnie. Alle Ubrigen publizierten Studien schlossen zu wenige
Patienten ein, um eine sichere Aussage hinsichtlich der Letalitit oder der Inzidenz von
Myokardinfarkten machen zu kénnen. Daher wurden auf der Grundlage der bestehenden Studien seit
dem Jahre 2005 wenigstens zehn systematische Reviews oder Metaanalysen durchgefiihrt [92-101].

Bei den alteren, ohne die Daten des 3CPO-Trials durchgefiihrten acht Analysen [92-99] fuihrte NIV
(CPAP oder NIV) im Vergleich zur Standardtherapie mit O,-Gabe zu einer Reduktion der Letalitat
[94,96,99] und der Intubationsrate [94,96,98,99]. Der Einsatz von NIV flihrte gegenlUber der
Standardtherapie mit O,-Gabe nicht zu einem Anstieg der Inzidenz von Myokardinfarkten [94,99].

Auch beim Vergleich von CPAP mit der Standardtherapie kam es zu einer Reduktion der Sterblichkeit
und Intubationsrate [92-94,97]. Die Inzidenz von Myokardinfarkten war in beiden Gruppen gleich [93].

Fur den Vergleich zwischen NIV und Standardtherapie mit O,-Gabe waren die Ergebnisse unter
anderem aufgrund der geringeren Patientenzahlen hinsichtlich der Sterblichkeit nicht eindeutig [92-
94,97]. In den meisten Analysen zeigte sich aber eine Reduktion der Intubationsrate [92-94]. Lediglich
Agarwal et al. [97] fanden keine Reduktion der Intubationsrate im Vergleich zwischen NIV (BiPAP) und
Standardtherapie. Die Inzidenz von Myokardinfarkten war in beiden Gruppen gleich [93]. Beim
Vergleich CPAP vs. NIV fanden sich keine Unterschiede fUr Intubationsrate [92-95,97], Letalitat [92-
95,97] oder das Auftreten eines Myokardinfarktes [92,93]. Der von einigen Autoren berichtete, mdgliche
Anstieg der Myokardinfarktrate unter NIV [93] war im Wesentlichen die Folge des Einschlusses einer
Studie in die Analyse, die als einzige einen Zusammenhang zwischen NIV und dem Auftreten von
Myokardinfarkten gezeigt hatte [102].

Die Analyse der Effekte von CPAP und NIV in der Subgruppe hyperkapnischer Patienten erbrachte
keine eindeutigen Ergebnisse. In der Untersuchung von Winck et al. [92] ergab sich fur Patienten mit
einem PaCO2 = 50 mmHg eine statistisch nicht signifikanter Reduktion der Intubationsrate und der
Letalitat zugunsten der NIV Gruppe. Ho et al. untersuchten den Effekt titritierter vs. fixierter
Inspirationsdriicke bei NIV (BiPAP) und fanden keine Unterschiede hinsichtlich der Krankenhausletalitat
und der Intubationsrate [95]. Dies galt auch fir die gesonderte Untersuchung der Gruppe
hyperkapnischer Patienten mit einem PaCO2 = 45 mmHg. Alle Autoren weisen allerdings auf
Einschrankungen bei der Dateninterpretation hin, die durch Unterschiede bei der Definition der
Endpunkte, der Patientencharakteristika, Einschlusskriterien, und der Therapiepraxis bedingt sind.

Zwei neuere Metaanalysen, die das 3CPO-Trial einschlossen, kamen zu vergleichbaren Ergebnissen
[100,101]. Im Vergleich zur Standardtherapie mit O,-Gabe fiihrte CPAP zu einer Reduktion der Letalitéat
und der Intubationsrate [100]. Die Rate neuaufgetretener Herzinfarkte war in beiden Gruppen gleich
[100]. NIV fuhrte im Vergleich zur Standardtherapie mit O,-Gabe ebenfalls zu einer Reduktion der
Intubationsrate [100]. Die Letalitat und das Auftreten von neuen Myokardinfarkten waren im Vergleich
zur Standardtherapie aber unverandert [100]. Der Vergleich von CPAP und NIV zeigte keine
Unterschiede zwischen den Gruppen fir die Letalitdt, die Intubationsrate und die Inzidenz neuer
Myokardinfarkte [100,101]. Allerdings zeigte sich beim Vergleich von CPAP und NIV mit fixierten
inspiratorischen Drucken eine niedrigere Inzidenz von Myokardinfarkten unter CPAP [101] als unter
NIV. Dieser Unterschied trat beim Vergleich von CPAP und NIV mit titrierten inspiratorischen Driicken
nicht auf [101].
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Auch die Autoren dieser Analysen weisen darauf hin, dass die Qualitat der Untersuchungen durch
unterschiedliche Definitionen, Krankheitsschweregrade, Patientencharakteristika und Studien-
bedingungen eingeschrénkt ist. So zeigt die Analyse der Studien zum direkten Vergleich von NIV und
CPAP eine sehr unterschiedliche Vorgehensweise in der Druckeinstellung. Neben vorgegebenen fixen
CPAP- und BIiPAP-Dricken wurden auch Titrationen sowohl des CPAP-Drucks als auch der
inspiratorischen Druckunterstitzung in Abhangigkeit vom klinischen Effekt in der NIV-Gruppe
vorgenommen. Daher missen die Ergebnisse dieser Metaanalysen mit Vorsicht interpretiert werden.

Die Ergebnisse dieser Metaanalyse werden durch die Daten weiterer zwischenzeitlich publizierter
Studien unterstitzt. Beim Vergleich von NIV und CPAP in einer monozentrischen, randomisiert,
kontrollierten Studie an 80 Patienten, fanden Ferrari et al. [103] keine Unterschiede beziiglich der
Intubationsrate, Krankenhausletalitdt, Krankenhausliegedauer und Verbesserung verschiedener
physiologischer Parameter. Uber vergleichbare Ergebnisse hatte dieselbe Arbeitsgruppe bereits in
einer friiheren Publikation berichtet [104]. Auch in dieser monozentrischen, randomisiert, kontrollierten
Studie an 52 Patienten fand sich kein Unterschied zwischen NIV und CPAP beziiglich der
Intubationsrate, Letalitdt, Krankenhausliegedauer und der Inzidenz fiur Myokardinfarkte. Auch im
Vergleich zwischen CPAP und nicht invasiver Proportional Assist Ventilation (PAV) fanden sich in einer
multizentrischen, randomisiert, kontrollierten Studie an 36 Patienten keine Unterschiede bezlglich
Intubationsrate, Inzidenz von Myokardinfarkten und Krankenhausletalitat zwischen den beiden Gruppen
[105].

Einige neuere Studien verglichen den Einsatz der Standardtherapie mit dem Boussignac-CPAP. Dabei
handelt es sich um einen einfachen Resistor, der in die O2-Insufflation integriert werden kann und in
Abhangigkeit vom Gasfluss einen variablen, kontinuierlichen Atemwegsdruck aufbaut. Dieses System
bendtigt keinen Respirator und kann daher auf peripheren Stationen, im Prahospitaleinsatz und in der
Notaufnahme eingesetzt werden. In einer multizentrischen, randomisiert, kontrollierten Studie an 120
Patienten verglichen Moritz et al. das Boussignac CPAP mit klassischer NIV (BiPAP) und fanden keine
Unterschiede bezilglich eines kombinierten Endpunktes aus Intubationsrate, Auftreten eines
Myokardinfarkt und Versterben innerhalb der ersten 24 Stunden nach Beginn der Therapie in der
Notaufnahme [106]. Dieses Ergebnis war unabhangig vom Vorliegen einer Hyperkapnie (PaCO2 = 45
mmHg).

Auch in einer weiteren multizentrischen, randomisiert, kontrollierten Studie an 200 Patienten fanden
sich keine Unterschiede hinsichtlich Letalitat, Auftreten eines Myokardinfarktes und Intubationsrate
zwischen Boussignac CPAP und NIV mit einem Respirator beim Einsatz in der Notaufnahme [107]. NIV
fuhrte lediglich zu einer rascheren Verbesserung des Gasaustauschs als das Boussignac CPAP. Auch
in dieser Studie war das Ergebnis unabhéangig vom Vorliegen einer Hyperkapnie (PaCO2 = 45 mmHg)
oder einem BNP > 500 pg/ml.

Offene Fragen sind noch der optimale Zeitpunkt der CPAP- bzw. NIV-Therapie wie auch die
Fragestellung, ob bei Versagen von CPAP der nachfolgende Einsatz von NIV sinnvoll sein kann.

4.4 Bewertung der Studienlage

Die meisten Autoren der Metaanalysen und systematischen Reviews kamen zu dem Ergebnis, dass
CPAP und NIV als gleichwertig zu werten seien und der Einsatz im Wesentlichen von den technischen
Gegebenheiten der einzelnen Institutionen abhéngig gemacht werden sollte.
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Daher sollte basierend auf den systematischen Reviews und Metaanalysen der vorliegenden
randomisierten Studien bei Patienten mit hypoxamischer ARI bei kardiogenem Lungentdem und
fehlenden Ausschlusskriterien ein  Behandlungsversuch mit CPAP nach initialer nasaler
Sauerstoffapplikation und Pharmakotherapie unternommen werden (Level la). Dabei gilt grundséatzlich
fur alle Patienten mit kardial bedingtem Lungenddem die Einhaltung diagnostischer und therapeutischer
Schritte entsprechend der Leitlinien zur akuten Herzinsuffizienz [108] und des akuten Koronarsyndroms
[109,110]. So sollte insbesondere bei Patienten mit ST-Hebungsinfarkt und Lungenddem mdoglichst
rasch eine kathetertechnische Reperfusionsbehandlung erfolgen [108]. Die Therapie mit NIV bzw.
CPAP darf keine andere kardiologisch notwendige Malinahmen verzdgern (Level V).

Aufgrund der derzeitigen Daten spricht auch eine zusatzliche Hyperkapnie nicht zwingend fir den
priméren Einsatz der NIV bei diesem Patientenkollektiv [95]. Allerdings senkt bei intubierten Patienten
die inspiratorische Druckunterstiitzung den Sauerstoffverbrauch der Atemmuskeln im Vergleich zur
Atmungsunterstitzung durch CPAP [111]. Bei NIV fuhrt die inspiratorische Druckunterstitzung im
Vergleich zur CPAP-Behandlung zur effektiven Entlastung der Atemmuskeln und Reduktion der
Hyperkapnie bei gleichen hdamodynamischen Effekten [112,113]. Aufgrund dieser pathophysiologischen
Erwagungen und der Ergebnisse der Metaanalyse von Winck et al. [92], die fir die Gruppe der
Patienten mit Lungenddem und einem PaCO, = 50mmHg einen statistisch nicht signifikanten Vorteil der
NIV im Hinblick auf die Intubationsnotwendigkeit und Mortalitat zeigt, ist bei Patienten mit Lungentdem
und Hyperkapnie NIV mdglicherweise einer CPAP-Behandlung vorzuziehen. Wenngleich kein Vorteil
einer NIV gegenliber einer CPAP-Behandlung gezeigt wurde, ist aufgrund pathophysiologischer
Uberlegungen und fehlender negativer Effekte der Einsatz einer NIV bei hyperkapnischen Patienten
dennoch sinnvoll [92-95] (Level V).

Bei der NIV-Einstellung ist neben der adaquaten, individuell titrierten inspiratorischen
Druckunterstiitzung zur Sicherstellung einer ausreichenden alveolaren Ventilation auch auf die
Anwendung eines ausreichenden endexspiratorischen Drucks, der in der Héhe dem einer alleinigen
CPAP-Therapie entspricht, zu achten. Die CPAP- bzw. NIV-Applikation flhrt nicht zu einer erhéhten
Rate an Myokardinfarkten [92-94].

Auch wenn CPAP- oder NIV-Behandlung bei Lungenédem im Rahmen einer Herzkatheteruntersuchung
und kardiologisch invasiven Reperfusions- (oder: Rekanalisations-) Behandlung bisher nicht untersucht
wurden, kann ein Behandlungsversuch im Einzelfall erwogen werden. Welche Technik dabei zur
Anwendung kommt, hangt von den Gegebenheiten ab (Level V).

Zeichnet sich innerhalb von zwei Stunden keine Besserung des PaCO,- und des pH-Wertes ab, sollten
in der Regel der Abbruch der CPAP- bzw. NIV-Therapie und die Einleitung einer invasiven Beatmung
erfolgen, bei gleichzeitger Forfflihrung der Basistherapie.
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4.5 Algorithmus
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Abb. 4.1: Algorithmus. 1. AF > 25 /min und SaO, < 95% trotz O,-Gabe; 3. hamodynamisch/
rhythmologisch instabil oder keine ausreichende Kooperation

5 Hypoxa&mische ARI, nicht kardial bedingt

5.1 Empfehlungen

E13 Immunsuppression: Der Einsatz von CPAP bzw. NIV zur Vermeidung der Intubation und
Verbesserung der Oxygenierung bei (hamato-)onkologischen, immunsupprimierten Patienten
und bei Patienten mit AIDS und Pneumocystis-Pneumonie kann unter Beachtung der
Kontraindikationen und Abbruchkriterien erwogen werden.

E14 Ambulant erworbene Pneumonie: Bei Patienten mit COPD und schwerer Form der ambulant
erworbenen Pneumonie kann ein Therapieversuch mit NIV unter Beachtung der
Kontraindikationen und Abbruchkriterien erwogen werden.

E15 Trauma: CPAP bzw. NIV kdnnen nach Trauma mit oder ohne Beteiligung des Thorax bei
Hypoxamie auf der Intensivstation eingesetzt werden. NIV ist keine RoutinemalRnahme bei
Trauma-/Verbrennungspatienten.

E16 ARDS: NIV sollte allenfalls in einem milden Stadium des ARDS und bei ausgewahlten Patienten
ohne oder mit nur geringgradigen, zusatzlichen Organversagen eingesetzt werden. Der Einsatz
sollte spezialisierten Zentren mit Erfahrung im Einsatz der NIV vorbehalten bleiben und
ausschlief3lich unter kontinuierlichem Monitoring und standiger Intubationsbereitschaft erfolgen.

5.2 Allgemeine Aspekte von CPAP bzw. NIV

5.2.1 Studienlage
Die Datenlage zur Anwendung von CPAP bzw. NIV bei der hypoxamischen ARI ist insgesamt schwierig
zu werten, da Hypoxamie bei einer Vielzahl verschiedener Erkrankungen als gemeinsames Symptom
resultieren kann und nur wenige Studien prospektiv CPAP bzw. NIV an homogenen Kollektiven mit der
gleichen Grunderkrankung (z. B. ambulant erworbenen Pneumonie oder Thoraxtrauma mit
Lungenkontusion oder sekundares ARDS bei Sepsis) untersucht haben. Daher kdnnen hier keine
allgemeingiltigen Empfehlungen fir die unterschiedlichen Formen der Hypoxamie gegeben werden.
Wo dies mdglich ist, werden jedoch die einzelnen Patientengruppen angesprochen.
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5.2.2 Auswirkungen auf die Ventilation, Oxygenierung und Atemmechanik

Das wesentliche Ziel in der Behandlung der hypoxamischen ARI ist die Verbesserung der Bellftung der
Lunge durch eine Vergrésserung oder Normalisierung der pathologisch verminderten funktionellen
Residualkapazitat (functional residual capacity, FRC). Dies kann zum einen durch die Vermeidung
eines endexspiratorischen Kollapses alveolarer Bezirke mittels PEEP oder CPAP erreicht werden.
Zusatzlich kann durch Erhdéhung des transpulmonalen Druckes (z. B. durch eine inspiratorische
Druckunterstitzung) eine Wiedereroffnung von kollabiertem Lungengewebe in der Inspiration erreicht
werden. ldealerweise werden beide Ansatze miteinander verkniUpft, um das inspiratorisch erdffnete
Lungengewebe auch exspiratorisch offen zu halten. Die Erhéhung der FRC fihrt auch héaufig zu
Verbesserung der Compliance und damit zu einer Reduktion der Atemarbeit. Kommt es durch die
VergroRerung der FRC durch PEEP oder CPAP jedoch zu einer Uberblihung, kann die Atemarbeit
auch ansteigen.

5.2.3 Moglichkeiten und Grenzen von CPAP bzw. NIV bei Atelektasenbildung

Schon extrem kurze, nur 0,2-0,4 Sekunden dauernde Abfélle des Atemwegsdrucks (z. B. durch
Diskonnektion oder Leckage des Beatmungssystems) kénnen bei ausgepragten Formen des
Lungenversagens unmittelbar zum Kollaps alveolarer Areale (Derecruitment) und zum akuten
Wiederauftreten einer schweren Hypoxamie fuhren. Somit stellt die NIV bei der hypoxamischen ARI
eine besondere Herausforderung an die Dichtigkeit der verwendeten Interfaces und die Dauer der
Beatmung dar. Auf jeden Fall muss ein fiir die Hypoxamie verwendbares System Druckkonstanz
kontinuierlich Uber lange Zeiten liefern. Diese andauernde Anwendung der NIV geht haufig mit
Problemen hinsichtlich der Toleranz, der Pflege, beim Essen, Trinken und der Kommunikation einher
und kann lokale Komplikationen wie z. B. Hautulzerationen und Augenirritationen verursachen.

5.3 Spezifische Indikationen fiir CPAP bzw. NIV

5.3.1 Immunsupprimierte Patienten, AIDS und Pneumocystis-Pneumonie

Bei dieser Patientengruppe kommt der Vermeidung einer Intubation aufgrund der besonderen
Geféahrdung durch nosokomiale Infektionen eine besondere Bedeutung zu. In einer Studie von Hilbert
et. al. [114] konnte bei 16 von 64 Patienten (25%) durch intermittierende Anwendung von CPAP die
Intubation vermieden werden. Alle erfolgreich mit CPAP behandelten Patienten Uberlebten den
Intensivaufenthalt. In einer prospektiven, randomisierten Untersuchung an akut hypox&mischen
Patienten nach Organtransplantation konnten Antonelli et al. [115] zeigen, dass NIV bei einem Teil der
Patienten zu einer anhaltenden Verbesserung des Gasaustausches fihrt (Level 1b). Hierdurch wurden
im Vergleich zur Standardtherapie mit O,-Gabe die Intubationsrate und letztlich auch die Mortalitat in
der NIV-Gruppe signifikant reduziert. Hilbert et al. [116] fanden in einer randomisiert kontrollierten
Untersuchung an einem gemischten Patientenkollektiv (58% mit hamato-onkologischer
Grunderkrankung) gegentber einer Standardtherapie mit O,-Insufflation durch NIV eine Reduktion der
Intubationsrate (46% vs. 77%), der Komplikationsrate (50% vs. 81%) und der Krankenhausletalitat
(50% vs. 81%) (Level Ib). Bei der Beurteilung und Ubertragung dieser Ergebnisse ist zu
berticksichtigen, dass alle Untersuchungen in Einrichtungen mit ausgewiesener Expertise fir die NIV
durchgefiihrt wurden.

Depuydt et al. fanden in einer retrospektiven Kohortenanalyse an 137 Patienten mit hamato-
onkologischer Grunderkrankung keine Unterschiede fiir die Sterblichkeit wahrend des Intensivstations-
und Krankenhausaufenthalt zwischen Standardtherapie mit O,-Gabe und invasiver oder nicht-invasiver
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Beatmung [117]. Entscheidend fiir das Uberleben war alleine der initiale Krankheitsschweregrad. Zu
einem &ahnlichen Ergebnis kam auch eine weitere retrospektive, observationelle Studie an 99 hamato-
onkologischen Patienten von Adda et al., deren Ziel die Identifikation von Pradiktoren fur ein NIV-
Versagen war [118]. Etwa 50% der Patienten mussten im Verlauf intubiert werden, was gegentber den
erfolgreich mit NIV therapierten Patienten mit einem Anstieg der Letalitéat von 41% auf 79% einherging.
In einer multivariaten Analyse waren die Atemfrequenz unter NIV, die Zeitdauer bis zum Beginn der
NIV, das Vorliegen eines ARDS und die Notwendigkeit zum Einsatz von Katecholaminen oder
Nierenersatzverfahren mit einem NIV Versagen und der Notwendigkeit zur Intubation assoziiert.

Auf der Grundlage der Daten randomisierter Studien an insgesamt 70 h&mato-onkologischen,
immunsupprimierten Patienten [115,116] scheint NIV bei ausgewaéhlten Patienten dieser Gruppe die
Notwendigkeit zur Intubation und damit die Haufigkeit infektibser Komplikationen zu vermindern und so
die Prognose im Vergleich zu einer Standardtherapie zu verbessern (Level llb).

Confalonieri et al. [119] verglichen prospektiv 24 AIDS-Patienten, die aufgrund akuter Pneumocystis
jeroveci (friher ,P. carinii“)-Pneumonie (PCP) NIV erhielten, mit einer Kontrollgruppe, die priméar invasiv
beatmet wurden (Level llIb). In dieser Studie fihrte NIV zu einer deutlichen Verbesserung des
Gasaustausches und zu einem Abfall der Atemfrequenz. Bei 67% der Patienten konnte durch NIV eine
Intubation vermieden werden. Die Mortalitat auf der Intensivstation war in der NIV-Gruppe signifikant
geringer als bei der invasiv beatmeten Kontrollgruppe, wohingegen nach sechs Monaten Unterschiede
in der Mortalitat nicht mehr nachweisbar waren. Bei diesem Kaollektiv erweist sich NIV zumindest in der
Akutphase gegentber einer primaren Intubation als vorteilhaft und sollte deshalb bei hypoxamischer
ARI initial zum Einsatz kommen.

5.3.2 Ambulant erworbene Pneumonie

In der prospektiven, randomisierten, multizentrischen Studie von Confalonieri et al. [50] wurden
insgesamt 56 Patienten untersucht, von denen allerdings 23 Patienten an einer COPD als
Grunderkrankung litten, so dass bei diesen Patienten ein ,acute on chronic respiratory failure” vorlag.
Im Gesamtkollektiv fihrte NIV zu einer signifikant geringeren Intubationshaufigkeit und verkirzte die
Therapiedauer auf der Intensivstation. Die Analyse der Subpopulationen COPD und non-COPD ergab
jedoch, dass die Verbesserung nur fiir die COPD-Gruppe nachweisbar war. In einer prospektiven
Kohortenstudie beschreiben Jolliet et al. [120] die Effekte von NIV bei schwerer ambulant erworbener
Pneumonie. Obwohl durch NIV die Oxygenierung bei den meisten Patienten deutlich verbessert
werden konnte und auch die Atemfrequenz von durchschnittlich 34/min auf 28/min abnahm, mussten
letztlich 16 der 24 Patienten intubiert werden. Acht dieser 16 Patienten verstarben. Demgegenuber
verstarb keiner der acht Patienten, die ausschlie3lich mit NIV behandelt wurden.

Carron und Mitarbeiter identifizierten in einer prospektiven, observationellen Studie an 64 Patienten das
Ausbleiben einer Verbesserung des PaO2/FiO2 und des Oxygenierungsindex nach einem einstiindigen
NIV-Versuch als besten Pradiktor fur ein NIV-Versagen [121]. In zwei Studien [121,122] wurde der
Beatmungshelm als Interface eingesetzt, um den Patientenkomfort und die Toleranz gegenlber der
NIV zu erh6hen, Leckagen zu minimieren und einen kontinuierlichen Einsatz zur Vermeidung von
Atemwegsdruckabfallen zu vereinfachen. Gegenulber Standardtherapie mit O,-Gabe fiihrte NIV mit
dem Beatmungshelm zu einer schnelleren Verbesserung der Gasaustauschparameter. Effekte der
Auswahl des Interface auf das Uberleben und die Intubationsrate wurden nicht untersucht. Somit ist ein
Therapieversuch mit NIV bei schweren Formen der ambulant erworbenen Pneumonie bei Patienten mit
COPD - unter Beachtung der Kontraindikationen und Abbruchkriterien — gerechtfertigt (Level IIb).
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Hinsichtlich des Interface scheint der Beatmungshelm Vorteile gegenitiber den Ublichen
Gesichtsmasken aufzuweisen.

5.3.3 Trauma/Verbrennung

Eine retrospektive [123], drei prospektive Kohortenstudien [124-126] und zwei RCTs [127,128]
untersuchten den Einsatz von CPAP bzw. NIV bei Trauma- und Verbrennungspatienten. Gegentber
alleiniger Oj-Insufflation fuhrten CPAP [123,124] und NIV [126] zu einer Verbesserung des
Gasaustausches, des Atemmusters und der Himodynamik beim Thoraxtrauma. Gegenuber invasiver,
druckunterstitzter Spontanatmung zeigte sich in einer Arbeit die Gleichwertigkeit der NIV beziglich
Gasaustausch und Atemmuster [125] (Level 1V). In der Untersuchung von Gunduz et al. hingegen
hatten invasiv beatmete Patienten in den ersten beiden Behandlungstagen gegentber der CPAP-
Gruppe eine bessere Oxygenierung. Im Vergleich zur invasiv beatmeten Gruppe wiesen die mit CPAP
und patientenkontrollierter Analgesie behandelten Patienten jedoch eine signifikante Reduktion der
Haufigkeit nosokomialer Infektionen und einen signifikanten Anstieg der Uberlebensrate auf [128]. Uber
eine Reduktion der Rate nosokomialer Pneumonien in der CPAP-Gruppe gegenuber invasiver
Beatmung hatten bereits Bolliger et al. berichtet [127], wobei Unterschiede beim Injury Severity Score
zwischen intubierten und nicht intubierten Patienten bestanden, so dass die Ergebnisse hiervon
beeinflusst sein kdnnen (Level 1Ib). Andere Untersucher hingegen konnten keine Unterschiede in der
Haufigkeit von Komplikationen zwischen NIV und invasiver Beatmung finden [125]. Ebenso fihrte der
Einsatz von CPAP im Vergleich zur invasiven Beatmung in einer Studie zu einer Verkirzung der
Liegedauer auf Intensivstation und im Krankenhaus [127], was jedoch von anderen Untersuchern nicht
bestétigt werden konnte [128].

Basierend auf dieser Datenlage erscheint ein Therapieversuch mit NIV bei Traumapatienten mit
Hypoxamie trotz adaquater Analgesie und suffizienter O,-Insufflation gerechtfertigt (Level IIb). Eine
Empfehlung zum Einsatz der NIV als Routine- oder First-Line-Verfahren ist nicht gerechtfertigt. Ebenso
ist unklar, welchen Stellenwert die NIV als zuséatzliche Option vor der Intubation unter Berticksichtigung
der Advanced Trauma Life Support (ATLS) Leitlinien hat [129]. Eine engmaschige Erfolgskontrolle der
NIV und ggf. die unverzigliche Intubation ist auch bei dieser Indikation erforderlich. Ebenso wichtig ist
eine adaquate Analgesie, um ein schmerzbedingtes Scheitern der NIV zu vermeiden.

5.3.4 Lungenfibrose

Der Einfluss der maschinellen Beatmung auf den Verlauf einer diagnostisch gesicherten Lungenfibrose
ist letztlich unklar. Die verfligbare Literatur basiert auf retrospektiven Analysen [130,131] und bezieht
sich nur auf Patienten im Endstadium der Erkrankung, die eine ICU-Letalitat von Uber 70% aufweisen
und bei denen weder invasive noch nichtinvasive Verfahren einen nachweisbaren Vorteil fur den
Verlauf haben. Da die kausale Therapie bisher in der Transplantation besteht, wére bei dafiir infrage
kommenden Patienten ein Einsatz von CPAP bzw. NIV zur Uberbriickung der Zeitspanne bis zur
Transplantation unter dem Aspekt der gegenitber invasiven Verfahren reduzierten Rate von
nosokomialen Infektionen mdoglicherweise sinnvoll. Bei Patienten, fir die eine Lungentransplantation
nicht infrage kommt, ist wegen der insgesamt sehr schlechten Prognose und fehlenden
Therapiemoglichkeit die Beatmungsindikation generell kritisch zu prifen.

5.3.6 ARDS
Antonelli et al. verglichen NIV mit invasiver Beatmung bei 64 Patienten mit hypoxamischer ARI
hinsichtlich der Effekte auf Gasaustausch, Komplikationsrate inklusive dem Auftreten von Beatmungs-
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assoziierten Infektionen, Uberlebensrate, Behandlungsdauer in der ICU und im Krankenhaus sowie
Beatmungsdauer. Bei einem signifikant haufigeren Auftreten einer moderaten respiratorischen Azidose
in der invasiv beatmeten Gruppe fanden sich keine Unterschiede zwischen den Beatmungsverfahren
hinsichtlich einer Verbesserung des PaO,/FiO, nach einstiindiger Intervention, der Uberlebensrate in
der ICU und der Krankenhausmortalitdt. Die Intubationsrate bei den zunachst mit NIV behandelten
Patienten lag bei 31%. NIV fuhrte zu einer kiirzeren Beatmungsdauer, kirzerem ICU-Aufenthalt und
einer signifikant niedrigeren Komplikations- und Infektionsrate. Die Studie unterscheidet sich von den
Ubrigen RCTs zu dieser Thematik durch die ,geplante” Intubation der Kontrollgruppe. Als weitere
Limitation der Studie ist festzustellen, dass das angewandte PEEP-Niveau in dieser Untersuchung in
beiden Behandlungsgruppen im Durchschnitt nur ca. 5 cm H,O betrug und somit deutlich unterhalb des
Bereiches liegt, der fir Patienten mit derartig schweren Gasaustauschstérungen zurzeit empfohlen wird
[132,133]. Die Studie beantwortet daher nicht die Frage, ob NIV und invasive Beatmung tatsachlich in
der Behandlung einer schweren ARI gleichwertig sind.

Auch wenn die Anwendung der NIV beim ARDS physiologische Parameter (vor allem Oxygenierung)
verbessern kann, liegt die Versagerquote bei mehr als 50% [134]. Diese hohe Misserfolgsrate ist im
Wesentlichen bedingt durch die Tatsache, dass zur Beseitigung des Alveolarkollaps ein kontinuierlicher
Uberdruck notwendig ist, wie zuvor bereits naher erlautert wird (siehe Kapitel 2.3).

Die Effekte der NIV bei ARDS wurden auch in drei prospektiven und zwei retrospektiven
Kohortenstudien untersucht. Bei Patienten mit ARDS unterschiedlicher Genese fanden Rocker et. al.
eine Intubationsrate von 50% [135]. In einer weiteren Untersuchung von Meduri et. al. an insgesamt
158 Patienten (davon n = 41 hypoxamisch) konnte eine Verbesserung des Gasaustausches bei etwa
75% der hypoxamischen Patienten erreicht werden, bei 16% musste die NIV aus verschiedenen
Griinden abgebrochen werden, die Intubationsrate in dieser Untergruppe lag bei 34% [136]. Rana et al.
sahen in einer Kohortenstudie eine Versagerquote der NIV von 70,3%. Diese umfasste alle Patienten
mit begleitendem Schock. Weiterhin erwiesen sich eine metabolische Azidose und das Ausmald der
Hypoxamie als Pradiktoren fiir ein NIV-Versagen [137]. Cheung et. al. fanden in einer Gruppe von 20
Patienten mit Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS) eine Intubationsrate von 30%. Die nicht
intubierten Patienten hatten eine kiirzere Liegedauer, die Gesamtrate an Komplikationen war niedrig
und fihrte nicht zu bleibenden Schaden [138]. Fir die Mitarbeiter zeigte sich hinsichtlich des
Infektionsrisikos keine zusatzliche Gefahrdung durch die NIV.

Als Pradiktoren fiir das NIV-Versagen bei ARDS erwiesen sich das Ausmalf3 der Oxygenierungsstérung
(PaO,/FiO;, < 175) und die generelle Schwere der akuten Erkrankung (SAPS > 37)[13].

Eine Metaanalyse aus dem Jahr 2006 schloss drei randomisierte, kontrollierte Studien mit insgesamt
111 Patienten ein [139]. Es fand sich kein Vorteil der nicht-invasiven Beatmung in Bezug auf die
Intubationsrate und das Uberleben auf der Intensivstation. Problematisch bei dieser Analyse waren die
Heterogenitat der Etiologie des ARDS bei den untersuchten Patienten und die geringe Gesamtzahl von
n=111. Daher wiederholte die Gruppe die Analyse im Jahr 2010, wobei randomisiert, kontrollierte
Studien, aber auch observationelle Untersuchungen eingeschlossen wurden [140]. In dieser Analyse
wurde insgesamt 13 Studien mit 540 Patienten untersucht. Allerdings zeigte sich auch in dieser
Untersuchung eine signifikante Heterogenitat hinsichtlich der Atiologie des ARDS. Daher sind die
Ergebnisse, die eine Vermeidung der Intubation bei etwa 50% und ein Uberleben bei etwa 65% der
Patienten zeigen nur mit grosser Vorsicht und Zurtickhaltung zu bewerten. Vor dem Hintergrund dieser
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Einschrankungen ist diese Metaanalyse fir die adaquate Auswahl von Patienten, die vom Einsatz der
NIV profitieren kdnnten, nicht verwertbar.

Allgemein stellt das ARDS aus den genannten Griinden keine geeignete Indikation zur NIV dar. In
spezialisierten Zentren, unter strengem Monitoring und bevorzugt bei mildem ARDS [141] kann ein
Therapieversuch mit NIV unternommen werden (Level Ib).

5.4 Studien zu gemischten Patientenkollektiven mit hypoxamischer ARI

Eine Reihe von Studien untersucht den Einsatz von CPAP bzw. NIV bei gemischten
Patientenkollektiven mit hypoxamischer ARI. Beim Vergleich einer Standardtherapie ohne Intubation
mit NIV fanden Martin et al. [51] (Level Ib) bei diesen Patienten eine Reduktion der Intubationsrate in
der NIV-Gruppe (7,46 vs. 22,64 Intubationen/100 ICU-Tage). Im Gegensatz dazu gab es keinen
Unterschied in der Letalitat und der Komplikationsrate. Auch Ferrer et al. [142] verglichen NIV mit einer
Standardtherapie inklusive O,-Insufflation (Level Ib). NIV fiihrte zu einer Reduktion der Intubationsrate
von 52% auf 25%. Im Gegensatz dazu zeigte sich bei der ICU und Krankenhaus-Liegedauer kein
Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Hinsichtlich der Komplikationsrate war auch die Inzidenz
nosokomialer Pneumonien nicht unterschiedlich, wohl aber die Inzidenz des septischen Schocks (NIV:
12%, Standardtherapie 31%). In einem systematischen Review von Wysocki und Antonelli [143] fanden
die Autoren eine absolute Risikoreduktion fur die endotracheale Intubation von 31% durch den Einsatz
von NIV gegenuber einer Standardbehandlung mit Sauerstoffinsufflation und eine relative
Risikoreduktion fiir das Versterben von 15% (Level la).

In einer retrospektiven Untersuchung tber einen Zeitraum von zwei Jahren fanden Girault et al. bei 42
hypoxamischen Patienten eine Intubationsrate von 38% [14] (Level IV). Eine vergleichbare
Untersuchung von Alsous et al. [144] fand ebenfalls in einem 2-Jahreszeitraum eine Intubationsrate von
48% bei 31 Patienten mit Hypoxamie (Level IV). Auch Keenan et al. [145] sowie Hess [146] kommen in
systematischen Reviews zu der Aussage, dass NIV bei akut hypoxamischen Patienten sowohl die
Intubationshaufigkeit als auch die Mortalitat reduzieren kann. In allen drei Metaanalysen wurden jedoch
Patientenkollektive eingeschlossen, denen in der vorliegenden Leitlinie spezielle Kapitel oder
Unterkapitel gewidmet sind: Wysocki und Antonelli analysierten insgesamt 13 randomisierte,
kontrollierte Studien, von denen sechs Studien an Patienten mit einem akuten kardiogenen
Lungenddem und zwei Studien an immunsupprimierten Patienten durchgefiihrt wurden. Die
Metaanalysen von Keenan [145] und Hess [146] beinhalten Daten von immunsupprimierten Patienten
sowie die Daten einer Untersuchung von Patienten nach Lungenresektion.

Zusammenfassend zeigen die Arbeiten zur NIV bei hypoxamischer ARI mit gemischten Kollektiven eine
gunstige Beeinflussung der Intubationshaufigkeit und der Mortalitdt sowie der Inzidenz vor allem
infektioser Komplikationen auf. Allerdings sind diese Effekte durch die Heterogenitat des
Gesamtkollektivs und damit durch die jeweiligen Ergebnisse der NIV bei speziellen Untergruppen des
Patientenkollektivs erklart. Insofern ist eine allgemeingiltige Empfehlung zu NIV bei hypoxamischer
ARI nicht mdglich.

5.5 Praoxygenierung

NIV zur Praoxygenierung vor Intubation untersuchten Baillard et al. in einer randomisierten Studie [147]
(Level Ib). In der NIV-Gruppe fanden sich ein doppelt so hoher O,-Partialdruck und eine héhere O,-
Sattigung als in der Kontrollgruppe ohne NIV. Eine signifikant bessere Oxygenierung in der NIV-Gruppe
war auch 5 min und 30 min nach der Intubation nachweisbar. Bei Patienten mit hypoxamischer ARI
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kann daher NIV vor Intubation zur Verbesserung der Préaoxygenierung eingesetzt werden. Die
Auswirkung der Praoxigenierung mit NIV auf das Outcome bleibt vorerst unklar.

6 Schwieriges/prolongiertes Weaning und Postextubationsphase
6.1 Empfehlungen

E17 Bei NIV-Fahigkeit sollten invasiv beatmete Patienten mit COPD mdglichst friihzeitig extubiert
und auf NIV umgestellt werden.

E18 In der Postextubationsphase nach langer dauernder invasiver Beatmung (> 48 h) sollten
Patienten mit hyperkapnischer ARI und Risikofaktoren fiir ein Extubationsversagen praventiv
mit NIV behandelt werden.

E19 Bei hypoxamischem Extubationsversagen von Nicht-COPD-Patienten sollte eine Reintubation
ohne Zeitverzdgerung erfolgen.

6.2 Einsatz der NIV im Entwdhnungsprozess

Der Stellenwert der NIV im Weaningprozess wird kontrovers diskutiert. Gute Argumente sprechen
dafir, dass NIV bei einer selektierten Gruppe invasiv beatmeter Patienten die Respiratorentwéhnung
erleichtert. Der Einsatz von NIV ist ebenfalls zu erwagen, wenn es nach Extubation eines ansonsten
stabilen Patienten erneut zu einer hyperkapnischen ARI kommt. Dies kann der Fall sein, wenn
Patienten zu frih extubiert werden oder bei Patienten, die zeitgerecht extubiert wurden, und bei denen
die ARI in der Postextubationsphase erneut aufgetreten ist. Auch bei tracheotomierten Patienten ist es
durchaus praktikabel, im laufenden Weaningprozess einen Umstellungsversuch vom Trachealtubus auf
NIV zu unternehmen. Hierzu kann durch Einsatz eines so genannten ,Platzhalters“ (Button) das
Tracheostoma reversibel verschlossen und damit die kritische Ubergangsphase von invasiver
Beatmung zu NIV Uberbriickt werden [148]. Zu diesem Einsatzgebiet existieren bislang keine Arbeiten
auf hohem EBM-Niveau.

6.3 NIV bei prolongierter Entw6hnung

6.3.1 Hintergrund

Die Entwdhnung vom Respirator (Weaning) ist bei der Mehrzahl der beatmeten Patienten erfolgreich.
Ein prolongiertes Weaning ist durch eine Beatmungszeit von mehr als sieben Tagen nach erstem
Spontanatemversuch oder durch mehr als drei gescheiterte Spontanatemversuche definiert [149,150].

6.3.2 Epidemiologie

Zu prolongiertem Weaning bei Langzeitbeatmung kommt es in etwa 10% der Beatmungsfalle [151],
wobei hierflir mindestens 50% der verfliigbaren Ressourcen einer Intensivstation verbraucht werden
[152]. Die haufigsten Krankheitsbilder, die zur LZB flhren, sind akute und chronische
Lungenerkrankungen (vor allem COPD), neuromuskulare Erkrankungen, Herzinsuffizienz, Polytrauma,
Multiorganversagen und postoperative Komplikationen [153-155].

6.3.3 Pathophysiologie und Therapiekonzept

Pathophysiologisch lassen sich die Ursachen fur das prolongierte Weaning vereinfacht in zwei
Kategorien unterteilen: hyperkapnisches und hypoxamisches Atmungsversagen. Nach Einschatzung
der Experten ist das ventilatorische Versagen mit dem Leitwert Hyperkapnie und konsekutiver

respiratorischer Azidose deutlich haufiger als das hypoxamische Lungenversagen Ursache fir die
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erfolglose Entwéhnung vom Respirator bzw. fur die Langzeitbeatmung [24,156]. Neben der erschopften
Atemmuskulatur fihren andere Krankheitszustande wie neuromuskulare Erkrankungen, Critical-lliness-
Polyneuropathie bzw. -Myopathie, Schadel-/ Hirntrauma, Sepsis und bestimmte Beatmungsformen
Uber die Schadigung des Atemzentrums, des peripheren Nervensystems und der Atemmuskulatur zum
prolongierten Weaning mit Langzeitbeatmung [149,150,155,157]. Des Weiteren ist die chronische
Herzinsuffizienz, z. B. infolge einer koronaren Herzerkrankung eine haufige Ursache fiir prologniertes
Weaning [149,150,155,158-160]. SchlieRlich sind Patienten mit Adipositas per magna infolge der
wachsenden Inzidenz des massiven Ubergewichts zunehmend intensiv- bzw. beatmungspflichtig und
schwer vom Respirator zu entwohnen. Adipositas beeintréchtigt die atemmechanischen Eigenschaften
der Lunge, des Zwerchfells und des kndchernen Thorax vor allem in Rickenlage, was die Atemarbeit
erhoht [161].

Die Rationale fur den Einsatz von NIV ist die Erkenntnis, dass eine langer dauernde invasive Beatmung
die Prognose des Patienten verschlechtert [162]. Vergleichbar der invasiven Beatmung fuhrt NIV vor
allem bei Patienten mit COPD zur Reduktion der Atemarbeit und Verbesserung des Gasaustausches.
Unter Betrachtung der Atemmechanik und des Gasaustausches bei COPD sind die Effekte der
invasiven Beatmung und NIV vergleichbar [35,163]. Tendenziell sind bei der invasiven Beatmung
jedoch deutlich htéhere Beatmungsdriicke und insbesondere PEEP-Niveaus realisierbar.

Auch fuar das prolongierte Weaning gilt, dass die Starke von NIV im Zusammenhang mit dem
schwierigem Entwohnungsprozess bei hyperkapnischer ARI liegt. An dieser Stelle sei allerdings
angemerkt, dass es bei Patienten, die auRerhalb der Klinik im Notfall intubiert werden und bei denen
keine Information zur Anamnese und/oder Blutgasanalyse vor Intubation vorliegen, im weiteren Verlauf
der maschinellen Beatmung schwierig sein kann, zwischen den klassischen Formen der
hyperkapnischen und hypoxamischen ARI zu unterscheiden.

6.3.4. Extubations- und NIV-Fahigkeit

Um im Sinne einer Weaning-Pradiktion die Fahigkeit beatmeter Patienten zur suffizienten
Spontanatmung nach Extubation abzuschatzen, werden neben der Kklinischen Beurteilung die
.Klassischen® Extubationskriterien [32] (wie z. B. schnelle flache Atmung) verwendet (Tab. 6.1).
Demgegeniber sind diese Pradiktoren bei Anwendung von NIV im Weaningprozess, d. h. im Anschluss
an invasive Beatmung wenig hilfreich, weil hierbei die maschinelle Beatmung infolge anhaltender
respiratorischer Insuffizienz aus einer klar gegebenen Notwendigkeit fortgesetzt wird und sich lediglich
der Beatmungszugang andert.

Wird erwogen, unmittelbar nach Extubation die Beatmung in Form von NIV fortzusetzen, ist zuvor
kritisch zu prifen, ob hierfiir die wesentlichen Voraussetzungen gegeben sind. Hierzu miissen zunachst
Patienten mit absoluten Kontraindikationen (siehe Kap. 2.5) ausgeschlossen werden. Die wichtigste
klinische Voraussetzung fir einen erfolgreichen Einsatz der NIV, d. h. fir die ,NIV-Fahigkeit®, ist die
Kooperationsfahigkeit des Patienten. Da die Patienten in dieser kritischen Ubergangsphase von
invasiver Beatmung zu NIV jedoch haufig noch tiefer sediert sind, kann es im Einzellfall schwierig sein,
die Kooperationsfahigkeit adaquat einzuschatzen.

6.3.5 Hyperkapnische ARI

Aufgrund der komplexen Pathophysiologie der COPD (siehe Kap. 3.2) ist bei invasiv beatmeten COPD-
Patienten in 35-67% mit einem prolognierten Weaning zu rechnen [164]. Schon seit lAngerem ist im
Rahmen von unkontrollierten klinischen Studien nachgewiesen, dass NIV im schwierigen
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Entwdhnungsprozess von Patienten mit COPD eine mdgliche Therapieoption darstellt [165-167]. Zum
Stellenwert von NIV im prolongierten Weaning von Patienten mit COPD liegen die Ergebnisse von
randomisierten und kontrollierten Studien aus Italien, Frankreich und Spanien [163,168-171] sowie
Metaananalysen von Burns et al. [172] sowie Agarwal et al. [173] vor. Eine weitere Studie von Trevisan
et al. [174] wies zumindest einen 35%-Anteil von COPD Patienten auf.

Bei invasiv beatmeten und schwer vom Respirator entwohnbaren Patienten mit COPD wurde durch
Extubation mit nachfolgender NIV — verglichen mit der invasiv beatmeten Kontrollgruppe — die
Erfolgsrate der Respiratorentwéhnung signifikant gesteigert. Beim Vergleich der Studien ist jedoch zu
berticksichtigen, ob der vorausgegangene SBT erfolgreich war oder nicht bzw. ob im Rahmen des SBT
eine Hyperkapnie auftrat. Sofern ein SBT scheitert, ist der Wechsel auf NIV mit einer Reduktion der
Intubationsdauer verbunden und kann die Weaningresultate verbessern [171,172,174]. AuRRerdem ist
die Rate an Pneumonien und Tracheotomien geringer [172,174].

Ferrer et al. konnten fir beatmete Patienten mit chronisch respiratorischen Erkrankungen und
gegebenen Extubationskriterien zeigen, dass bei Hyperkapnie im SBT der direkte Wechel auf die NIV
nach erfolgter Extubation zu einer Reduktion der 90-Tage-Mortalitat fihrt [170]. Unter Beriicksichtigung
dieser Daten zum Postextubationsversagen sowie der Metaanalysen [172,173] besteht fir COPD-
Patienten mit gescheitertem SBT oder Hyperkapnie im SBT durch eine frihzeitige Extubation mit
Wechsel auf die NIV ein Vorteil bezlglich Intubationsdauer, KH-Aufenthalt, Tracheotomierate und
Mortalitat (Level Ib).

SchlieBlich ist erwdhnenswert, dass Patienten mit fortbestehender chronisch ventilatorischer
Insuffizienz, d. h. weiterhin nachweisbarer Hyperkapnie, auch nach formell erfolgreich
abgeschlossenem Weaning von einer NIV und Fortfihrung im aulRerklinischen Bereichher profitieren.
Ca. 30% der entwdhnten Patienten werden im weiteren Verlauf effektiv mit NIV in h&uslicher
Umgebung versorgt [175,176] (Level llib). Der definitive Beweis fur diese Indikation durch kontrollierte
Studien steht noch aus, wenngleich sich durch Beobachtungsstudien Hinweise fiir ein prolongiertes
Uberleben ergeben [177,178].

Neben Fallberichten zum erfolgreichen Einsatz von NIV bei der Entwdhnung von invasiver Beatmung
bei Patienten mit neuromuskuldren Erkrankungen [179,180] und Zwerchfellparese [181] liegt
mittlerweile eine Studie von Bach et al. [182] vor, die den konsequenten Einsatz von NIV, unterstiizt
von Hustentechniken im Extubations- und Weaningmanagement bei neuromuskularer Schwéache
untersuchten (Level Ilb). Bei konsequentem Einsatz der NIV zusammen mit regelmafigen
Hustenunterstiitzungsmafnahmen konnte eine hohe und NIV-Transfer- und Weaningerfolgsrate erzielt
werden. Diese Ergebnisse missen aber insofern relativiert werden, als es sich um Ergebnisse
hochspezialisierter Zentren handelt. In Abbildung 3.1 ist der Algorithmus zum Einsatz von NIV bei
Patienten mit COPD und schwieriger Entwéhnung vom Respirator aufgefihrt.

6.3.6 Hypoxamische ARI

Im Gegensatz zur hyperkapnischen Atmungsinsuffizienz bleibt der Stellenwert der NIV beim
prolongierten Weaning infolge hypoxamischer Atmungsinsuffizienz unklar. Bisher wurde nur in einer
Fallkontrollstudie mit kleiner Fallzahl bei 15 Nicht-COPD-Patienten mit hypoxamischem
Lungenversagen nach Lungentransplantation gezeigt, dass die Entwohnungsrate nach frihzeitiger
Extubation bei >72 Stunden invasiver Beatmung mit anschlie@ender NIV hoch war und es infolge NIV
zur Verbesserung physiologischer Parameter (wie z. B. Besserung der Oxygenierung, des
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Atemmusters und Abnahme des Shunts) kam [183]. Eine Studie von Trevisan et al. zur NIV im
Weaning schlol3 sowohl hyperkapnische als auch Patienten mit hypoxdmischer ARI ein, ohne jedoch
eine weitere Subgruppenanalyse durchzufihren [174]. AuRerdem handelte es sich eher um Patienten
mit einfachem und schwierigem Weaning mit mittlerer Beatmungsdauer von 7.3 + 4.1 d. Fir die
Gesamtgruppe mit 35% COPD-Patienten, 25% Herzerkrankungen und bis zu 30% postoperativer ARI
konnte eine geringere Rate an Pneumonien und Tracheotomien, jedoch kein Mortalitatsunterschied
festgestellt werden. Da diese Ergebnisse jedoch bisher weder durch gréBere Patientenzahlen noch
multizentrisch bestétigt wurden, kann der Einsatz der NIV mit dieser Indikation zurzeit nicht empfohlen
werden.

6.4 NIV bei ARI in der Postextubationsphase

6.4.1 Hintergrund

Der Einsatz von NIV ist ebenfalls zu erwégen, wenn es nach Extubation eines Patienten, erneut zu
einer ARl kommt bzw. kommen kann. Dies kann der Fall sein, wenn Patienten trotz primar erfillter
Extubationskriterien faktisch doch zu friih extubiert worden sind. Beziglich des Einsatzes der NIV im
Rahmen der Extubation ist grundsétzlich zu unterscheiden zwischen einer NIV zur Erleichterung der
Extubation (Patienten mit gescheitertem SBT), einer Rescue-NIV bei eingetretenem Post-
Extubationsversagen und einem prophylaktischen Einsatz der NIV bei Risiko-Patienten, die ein
Postextubationsversagen entwickeln kénnen. Die im Folgenden aufgeflihrten Studienergebnisse
beziehen sich im Wesentlichen auf die beiden letzten Patientengruppen, die entsprechend einem
etablierten Standard, also zeitgerecht extubiert wurden, und bei denen die ARI in der
Postextubationsphase erneut aufgetreten ist oder droht aufzutreten. Insgesamt ist jedoch festzustellen,
dass die Ubergange zum Einsatz der NIV beim Weaning (Extubationserleichterung) flieRend sind. Fiir
beide Gruppen gelten in gleicher Weise die in Kapitel 6.4.2. und Tabelle 2 genannten Risikofaktoren.
Abhéangig von unterschiedlichen Faktoren liegt die Inzidenz der Reintubation in der
Postextubationsphase zwischen 3,3% und 23,5% [184]. Das so genannte ,Postextubationsversagen®,
d. h. Reintubation aufgrund einer ARI, ist mit einer hohen Komplikations-und Letalitéatsrate verbunden
[185]. Die Krankenhausmortalitat kann 30-40% Ubersteigen.

6.4.2 Pathophysiologie und Therapiekonzept

Auch wenn die Ursache der schlechten Prognose des Postextubationsversagens nicht vollig geklart ist,
steht sie direkt oder indirekt im kausalen Zusammenhang mit einer insuffizienten Atmung. Schon kurz
nach der Extubation kann es aufgrund einer Vielzahl von Ursachen, wie einer passageren Obstruktion
der oberen Atemwege und/oder der Unféahigkeit, Sekret zu mobilisieren, Atelektasenbildung, sowie
einer alveolaren Hypoventilation (Obesitas- oder medikamentds induziert) zu einer erhéhten Atemarbeit
mit der Gefahr einer erneuten ARl kommen [186-188]. Vor diesem Hintergrund erklart sich die
Indikation zum Einsatz der NIV in der Postextubationsphase: Therapie der ARI und damit Pravention
einer Reintubation. Diese Strategie ist natirlich nicht bei allen Patienten nach Extubation erforderlich.
So wurde in einer prospektiven und randomisierten Studie [189] nachgewiesen, dass der unselektive
Einsatz von NIV nach Extubation im Vergleich zur Sauerstoffgabe zu keiner Verbesserung der
Outcomeparameter fihrte (Level Ib). Auch zeigt sich, dass fir COPD-Patienten mit erfolgreichem SBT
und Ausbleiben einer Hyperkapnie im SBT eine praventive NIV keine Vorteil bringt [190].
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6.4.3 Hyperkapnische ARI

Durch friihzeitigen Einsatz von NIV vor allem bei Risikopatienten mit COPD, Hyperkapnie, schwieriger
Entwohnung in der Anamnese, hohem Alter, Herzinsuffizienz und Hypersekretion, die nach Extubation
eine hyperkapnische ARI entwickeln (Ubersicht der Risikofaktoren in Tabelle 6.2), lassen sich die
Reintubations-und Letalitatsrate senken [191]. Im Vergleich zur historischen Kontrollgruppe fuhrte NIV
zur Reduktion der Reintubationsrate sowie der Letalitatsrate [192] (Level 1lIb). In zwei randomisierten
Studien ist inzwischen der Vorteil von NIV im Vergleich zur medikamentdsen Standardtherapie
bewiesen [191,193] (Level Ib). Durch NIV wurden die Reintubations- und Mortalitatsrate im Vergleich
zur medikamentdsen Standardtherapie bei Risikopatienten durch direkten Wechsel auf NIV nach
erfolgter Extubation abgesenkt [170,191]. In einem vergleichbaren Patientenkollektiv war auch die
Intensivstations-Mortalitat niedriger und die 90-Tage-Uberlebensrate signifikant erhéht [170,193]. Die
Daten von Ferrer et al. [170] bezogen sich jedoch auf ein Kollektiv, das im Rahmen des SBT eine
Hyperkapnie entwickelte, so dass sich hierdurch ein erhdhtes Reintubationsrisiko abzeichnete.

Auch bei Patienten mit Adipositas lie3 sich durch NIV nach Extubation die Reintubationsrate in einer
historisch kontrollierten Vergleichsstudie [194] von 21% auf 10% reduzieren (Level llib). Der Aufenthalt
auf der Intensivstation wurde in der NIV-Gruppe signifikant gegenulber der historischen Kontrollgruppe
gesenkt (11,8 d vs. 18,2 d). Fir die Subgruppe der Patienten mit Hyperkapnie in
Spontanatmungsphasen konnte die Krankenhausmortalitdt von 50% auf 16% reduziert werden.
SchlieR3lich ist auch erwéhnenswert, dass Patienten mit fortbestehender chronisch ventilatorischer
Insuffizienz, d. h. weiterhin nachweisbarer Hyperkapnie, auch nach formell erfolgreich
abgeschlossenem Weaning von hauslicher Beatmung durch NIV profitieren. Ca. 30% der entwdhnten
Patienten werden im weiteren Verlauf effektiv mit NIV in hauslicher Umgebung versorgt [175,176]
(Level llib). Dies erfolgt im Wesentlichen aus einer empirischen Indikation; kontrollierte Studien fehlen
bislang.

6.4.4 Hypoxamische ARI

Gegen einen Einsatz von NIV als Therapie der manifesten hypoxamischen ARI nach Extubation, d. h.
des Postextubationsversagens, sprechen aktuelle Ergebnisse randomisiert kontrollierter Studien
[195,196] (Level Ib). In beiden Studien, sowie der Metaanalyse von Agarwal et al. [173] wurden
allerdings vorwiegend Patienten mit hypoxamischer ARI und nur wenige Patienten mit COPD
eingeschlossen. Wahrend Keenan et al. [195] keinen Unterschied zwischen der NIV und der
Standardtherapie bzgl. Outcomeparametern, wie z. B. Reintubationsrate, Letalitat, Aufenthaltsdauer auf
der Intensivstation und im Krankenhaus fanden, waren in der Studie von Esteban et al. [196]
Reintubations- und Letalitatsrate in der NIV-Gruppe signifikant erhéht. Daher ist nach Extubation von
Nicht-COPD-Patienten mit hypoxamischer ARI, bei denen im Verlauf ein Postextubationsversagen
auftritt, ein Behandlungsversuch mit NIV momentan nicht generell zu empfehlen. Andererseits fehlen
Daten zum praventiven Einsatz der NIV bei Patienten mit potentieller Gefahr eines
Postextubationsversagens. Diese Ergebnisse verdeutlichen vor allem bei der hypoxamischen ARI die
Notwendigkeit zur Patientenselektion und zum engmaschigen Monitoring, um eine indizierte
Reintubation nicht zu verzégern. Dennoch muss an dieser Stelle angemerkt werden, dass die beiden
genannten Studien relevante methodische Méangel aufweisen und die Ergebnisse daher mit gebotener
Zuruckhaltung zu interpretieren sind. Zum Teil erklart sich die fehlende Effektivitit und hohe
Komplikationsrate bei den mit NIV behandelten Patienten durch den verzégerten Beginn der NIV,
niedrige Beatmungsdriicke bzw. Tidalvolumina, geringe Erfahrung des Behandlungsteams
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(Reintubationsrate von uber 70% nach elektiver Extubation in der Gruppe, die nach
Extubationsversagen eine ARl zeigte) und unzureichendes technisches Equipment. Diese
Studienergebnisse lassen daher nicht die generelle Schlussfolgerung zu, dass NIV als Therapie des
Postextubationsversagens absolut kontraindiziert bzw. obsolet ist. Eine retrospektive Untersuchung
zum Einsatz der NIV beim Postextubationsversagen nach kardiochirurgischen Eingriffen deutet zwar
auf eine der Reintubation vergleichbare Effektivitat der NIV hin [197], hat allerdings durch einen Bias
und das Fehlen eines prospektiven Studiendesigns Limitationen.

Demgegeniiber konnte im Rahmen einer kontrollierten randomisierten Studie zur Vermeidung des
Postextubationsversagens, wiederum bei Patienten nach Kkardiochirurgischem Eingriff, flr die
praventive NIV eine deutliche Reduktion pulmonaler Komplikationen, Reintubationen und
Wiederaufnahmen auf die Intensivstationen nachgewiesen werden [198].

6.5 Tabellen

Tab. 6.1: Konventionelle Extubationskriterien.

Verlaufsparameter Kriterium
PaO,/FiO, > 200
PEEP <5cmH,0
Glasgow Coma Scale 213
Hamodynamik stabil
F/Vt ratio [RSBI] <105

Tab. 6.2: Risiken fUr sekundares Extubationsversagen [191].

Kriterium:
A: Dauer der invasiven Beatmung > 48 h
und
B: einer der folgenden Risikofaktoren:

— kardiale Ursache fir Beatmung

— > 1 vergeblicher Entwéhnungsversuch

— PaCO, > 45 nach Extubation

— > 1 Vorerkrankung (exkl. Herzinsuffizienz)
— schwacher Hustenreflex

— Stridor

7 Perioperative und periinterventionelle Anwendung
7.1 Empfehlungen

E20 Bei Patienten mit erhdhtem Risiko flr eine postoperative hypoxamische ARI kénnen durch
die Anwendung von CPAP bzw. NIV unmittelbar nach der Extubation die Reintubationsrate und
weitere Komplikationen signifikant gesenkt werden, so dass ein frihzeitiger Einsatz erfolgen
sollte.

E21 NIV kann periinterventionell bei endoskopischen Untersuchungen und Prozeduren
(Bronchoskopie, PEG-Anlage, Gastrostomie) zur Verbesserung der Ventilation/Oxygenierung
eingesetzt werden. Dies ist auch noch bei weit fortgeschrittener Reduktion der Lungenfunktion
maglich.

34



Final

7.2 Physiologische Grundlagen: OP-bedingte Veranderungen der Lungenfunktion

Wahrend einer Allgemeinanasthesie in Rickenlage nimmt die FRC unter maschineller Beatmung um
ca. 20% ab [199]. Im Gegensatz dazu bleibt die Verschlusskapazitat (closure capacity, CC) durch die
Allgemeinanésthesie weitgehend unbeeinflusst. Die Abnahme der FRC wéahrend der Narkose hat zur
Folge, dass insbesondere in den abhangigen Lungenarealen die regionale Verschlusskapazitéat
unterschritten werden kann (FRC < CC). Durch den Abfall der FRC unter dieses kritische
Lungenvolumen kommt es am Ende der Exspiration zum Verschluss kleiner Atemwege (Airway
Closure) mit Ausbildung von Atelektasen [200](Abb. 7.1). Dies fuhrt Uber eine Zunahme des
intrapulmonalen Rechts-Links-Shunts zu einer Verschlechterung der Oxygenierung. Diese intraoperativ
entstandenen Atelektasen bleiben in den ersten postoperativen Tagen bestehen und ihre Grol3e ist eng
mit dem Ausmalfd des intrapulmonalen Rechts-Links-Shunts korreliert.

Allgemeinandsthesie Riickenlage kiinstliche Beatmung
|
FRC | 20%
regional FRC<CC
thorako-

Rauchen \ l / abdominale OP

COPD S Atelektasen — >3 h OP-Zeit
Alter | hoher ASA-Score
Rechts-Links-Shunt
|
Hypoxamie

Abb. 7.1: Postoperative Atelektasenbildung. ASA: American Society of Anesthesiologists.

Der Schweregrad der postoperativen Lungenfunktionseinschréankung ist neben den geschilderten
intraoperativen Verédnderungen von praoperativen Risikofaktoren (wie Rauchen, COPD, hoher ASA-
Status, Alter), der Art des operativen Eingriffs (thorax-/abdominalchirurgische Eingriffe) und deren
Dauer (< 3 h oder > 3 h) und den postoperativen Ereignissen determiniert [201].

Abhéangig von ihrer Auspragung kann die postoperative respiratorische Insuffizienz eine Indikation fur
den erneuten Einsatz von maschineller Beatmung darstellen. Die Inzidenz der Reintubation nach
grofRen chirurgischen Eingriffen betragt bis zu 20% [202,203]. Eine schmerzbedingte Schonatmung ist
vor Anwendung von NIV auszuschlie3en respektive ausreichend zu behandeln [204].

7.3 Praoperative Anwendung der NIV

Pulmonale Risikopatienten stellen eine besondere Herausforderung an die medizinische Betreuung in
der perioperativen Phase dar, wobei zunehmend die Bedeutung der praoperativen Optimierung solcher
Risikopatienten erkannt wird. In diesem Rahmen kann auch NIV eine Rolle spielen. Wegen der
Vielféltigkeit der infrage kommenden pulmonalen Risikokonstellationen werden in dieser Leitlinie
einzelne Grunderkrankungen entsprechend der zu Grunde liegenden Pathophysiologie in den
jeweiligen Kapiteln abgehandelt. Es existieren keine ausreichenden klinischen Daten, die eine
generelle Empfehlung zur NIV in der préaoperativen Vorbereitung rechtfertigen wirden. Auch behandelt
diese Leitlinie den Stellenwert der NIV bei manifester ARI, was in der praoperativen Phase wenig
klinische Relevanz hat.
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7.4 Postoperative Anwendung der NIV

Ein entscheidender Faktor zur Minimierung der postoperativen respiratorischen Insuffizienz und damit
postoperativer pulmonaler Komplikationen (v.a. Pneumonie) ist die schnelle Wiederherstellung der
Lungenvolumina [201]. Bereits vor 20 Jahren konnte gezeigt werden, dass eine intermittierende
Applikation eines CPAP Uber eine Gesichtsmaske im Vergleich zur inzentiven Spirometrie zu einer
ebenso effektiven Verbesserung des postoperativen pulmonalen Gasaustausches und zur Reduktion
postoperativer pulmonaler Komplikationen beitragt [202].

7.4.1 Mogliche Therapieansatze

Vor allem bei Risikoeingriffen wie aorto-koronare Bypass-, Thorax- und Abdominalchirurgie und Zwei-
Hohlen-Eingriffen konnte sowohl in prospektiven Interventionsstudien [183,203,205-207] als auch in
weiteren randomisierten Studien [208-212] eine Verbesserung der postoperativen Lungenfunktion
erreicht werden. So konnten Matte et al. bei Patienten nach aorto-koronarer Bypass-Operation allein
durch die Anwendung von Masken-CPAP 4 Stunden nach Extubation im Vergleich zur konventionellen
Therapie (Inzentive Spirometrie, Physiotherapie) die Vitalkapazitat (vital capacity, VC), das forcierte
Einsekundenvolumen (forced expiratory volume in one second, FEV;) und die Oxygenierung signifikant
verbessern sowie die vendse Beimischung reduzieren. Kindgen-Milles et al. konnten ebenfalls bei dem
oben genannten Risikokollektiv durch die postoperative Anwendung von nasalem CPAP sowohl in zwei
prospektiven Interventionsstudien [203,206] als auch in einer prospektiven, randomisierten
Interventionsstudie die Oxygenierung als auch die Atemmechanik verbessern [209]. In der Studie von
Matte gab es keinen Unterschied beziiglich Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation (49,9 vs. 53,2 h),
wohingegen in der Kindgen-Milles-Studie eine Tendenz zu einem kirzeren ICU-Aufenthalt 8 vs. 12
Tage sichtbar wurde und die Krankenhausverweildauer signifikant durch NIV reduziert wurde (22 vs. 34
Tage). Dabei wurde gezeigt, dass durch einen nasalen CPAP von 9-10 cm H,O im Vergleich zu
niedrigeren CPAP-Driicken wéahrend des gesamten Atemzyklus ein héherer positiver trachealer Druck
aufrecht erhalten werden kann, was zu einer Verbesserung des Oxygenierungsindex (PaO,/FiO;) ohne
negative Auswirkung auf die Hamodynamik fuihrt [203,206,209,213].

Kilger et al. zeigten in einer Untersuchung bei vorwiegend Lungen- und Lebertransplantierten durch
den sofortigen Einsatz von CPAP (5 cm H,0O flr 30 min) und anschlieBend NIV (Druckunterstiitzung 15
cm H,O + PEEP 5 cm H,0) unmittelbar nach der Extubation eine Verbesserung der Atemmechanik und
des pulmonalen Gasaustausches durch Reduktion des intrapulmonalen Shunts sowie eine konsekutive
Abnahme der Atemarbeit in Abhangigkeit vom Unterstiitzungsmodus [183]. In zwei Untersuchungen an
herzchirurgischen Patienten fiihrte CPAP (5 cm H,0) und in groRBerem MaRe NIV (V; = 8-10 mi/kg KG)
insbesondere auch in Kombination mit einem Rekrutierungsmanéver und anschlieBender Optimierung
des exspiratorischen Druckniveaus [214] zu einer signifikanten Reduktion postoperativer Atelektasen
[212,214] wund einer schnelleren Erholung der Lungenfunktion [214]. Nach bilateraler
Lungentransplantation mit postoperativ akutem respiratorischen Versagen konnte durch NIV bei 86%
der Patienten eine Reintubation verhindert werden [207]. Es existieren eine Reihe von
aussagekraftigen Studien, die durch die postoperative Anwendung von NIV bei Patienten mit erhéhtem
Risiko fur postoperative pulmonale Komplikationen eine Verbesserung der Lungenfunktion nachwiesen
[183,203,205-207,209,210,212,215,216]. Bei einigen dieser Studien konnte sogar explizit eine positive
Beeinflussung des intrapulmonalen Shunts beziehungsweise der postoperativen Atelektasen
nachgewiesen werden [201-203,212], die wie anfangs erwdhnt das pathophysiologische Korrelat der
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postoperativen hypoxamischen respiratorischen Insuffizienz darstellen. Dieser Zusammenhang erklart,
dass insbesondere stark Ubergewichtige Patienten perioperativ von CPAP / NIV profitieren [217,218].

7.4.2 Klinische Anwendungen

NIV nach frithzeitiger Extubation. Bisher existiert keine randomisierte Studie zu dieser Fragestellung.
Es gibt jedoch zwei prospektive Studien, die zumindest bei einem selektionierten Patientengut zu
interessanten Ergebnissen fuhrten.

In der prospektiven, aber nicht randomisierten Untersuchung an tberwiegend organtransplantierten
Patienten wurde von Kilger et al. [183] NIV (PEEP 5 cm H,O mit Druckunterstiitzung 15 cm H,O fiir 30
min; 6-mal/Tag) erfolgreich eingesetzt, um eine moglichst frihzeitige Extubation zu erméglichen, auch
wenn klassische Extubationskriterien im Hinblick auf die Atemfrequenz, das Tidalvolumen bzw. das
Verhéltnis von beiden (Atemfrequenz/Tidalvolumen) sowie den PaO, noch nicht erreicht waren. Dieser
liberale Ansatz wurde jedoch bisher in keiner grof3eren randomisierten Studie bestéatigt und kann daher
nicht allgemein empfohlen werden. In einer Pilotstudie von Rocca et al. [219] gelang die friihzeitige
Extubation nach Lungentransplantation durch Einsatz eines multimodalen therapeutischen Konzeptes,
bestehend aus kurz wirkenden Anasthetika, der zusatzlichen Verwendung einer epiduralen Analgesie
und der postoperativen NIV (Druckunterstiitzung 10-20 cm H,O intermittierend fir 30—40 Minuten).

NIV zur Verhinderung der Reintubation. Die Rate der Reintubationen nach Risikoeingriffen liegt bei
bis zu 20% [202,203]. Der Grund fur die Reintubation ist jedoch haufig unklar: War die Entscheidung
zur Extubation verfriiht oder handelt es sich um ein neu aufgetretenes Akutereignis? Da die
Reintubation nicht nur mit einer verlangerten Liegedauer, sondern auch mit einer deutlich erhéhten
Morbiditat und Mortalitdt assoziiert ist, sind Strategien zur Vermeidung der Reintubation von groR3ter
Bedeutung fir das Outcome postoperativer Patienten. Hier mehren sich die Studien, die NIV als
sinnvolle MalBnahme darstellen. Auriant et al. [220] Uberpriften in einer randomisierten Studie den
postoperativen Einsatz von NIV bei Patienten nach Lungenresektion und akuter hypoxamischer
respiratorischer Insuffizienz. NIV reduzierte im Vergleich zur Standardtherapie die Rate der
Reintubationen signifikant (Level 1b). Kindgen-Milles et al. [203] konnten in einer prospektiven
Interventionsstudie bei Risikoeingriffen, in deren Folge im unmittelbaren postoperativen Verlauf eine
hypoxamische respiratorische Insuffizienz auftrat, durch einen nasalen CPAP von 8-10 cm H,O eine
Reintubation vermeiden. In der bereits erwahnten prospektiven Interventionsstudie bei Gberwiegend
postoperativen transplantierten Patienten mit noch bestehender hypoxamischer respiratorischer
Insuffizienz von Kilger et al. ging der sofortige Einsatz von NIV (CPAP 5 cm H,O mit
Druckunterstiitzung 15 cm H,O fir 30 min; 6-mal/Tag) mit einer geringen Reintubationsrate einher
[183]. In zwei prospektiven randomisierten Arbeiten zeigten Kindgen-Milles et al. (CPAP von 10 cm
H,O flir 12—-24 h) und Squadrone et al. (CPAP von 7,5 cm H,O fiir 6 h), dass bei einem chirurgischen
Risikokollektiv mit postoperativer Hypoxamie die Reintubationsrate durch NIV signifikant reduziert
werden kann [209,211] (Level Ib). Eine erste Studie zur Anwendung von NIV bei postoperativer ARI auf
einer kardiochirurgischen Normalstation erbrachte positive Ergebnisse [221]. Weitere Studien zu
diesem Zusammenhang fehlen jedoch bislang.

Verbesserung des klinischen Outcomes. Zu den Auswirkungen der postoperativen NIV gibt es
mehrere randomisierte [209,211,212,218,220] und prospektive Interventionsstudien [215,222,223].
Auriant et al. [220] wiesen in ihrer randomisierten Untersuchung nach, dass der postoperative Einsatz
von NIV (Druckunterstiitzung, bis ein V; von 8-10 ml/kg KG erreicht wurde, im Median 14 h/d) bei

Patienten nach Lungenresektion und postoperativer hypoxamischer ARI nicht nur die Reintubationsrate
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signifikant reduzierte, sondern zusatzlich auch durch diese MaBhahme die Krankenhaus- und die 120
Tage-Mortalitét eindeutig gesenkt werden konnte. Die Intensiv- und Krankenhausverweildauer war in
der NIV-Gruppe nicht reduziert. Squadrone et al. konnten in einer randomisierten, multizentrischen
Studie [211] nach groRen abdominalchirurgischen Eingriffen durch den postoperativen Einsatz von
CPAP (7,5 cm H,O Uber 6 h) bei Patienten mit einem postoperativen akuten Lungenversagen (acute
lung injury, PaO,/FiO, < 300 mmHg) die Pneumonie-, Infektions- und Sepsisrate eindeutig senken.
Auch die Intensiv- und Krankenhausdauer waren zumindest im Trend reduziert. Kindgen-Milles et al.
[209] zeigten in ihrer aktuellsten Arbeit bei Patienten nach thorako-abdominalen Aortenaneurysmen,
dass sich durch den unmittelbar nach Extubation begonnenen prophylaktischen Einsatz von CPAP (10
cm H,0O; 12-24 h) versus intermittierenden CPAP-Einsatz (10 cm H,O; 10 min. 6-mal/Tag) die
pulmonale Morbiditat (Atelektase, Pneumonie, Reintubation) senken und die Liegedauer reduzieren
lie. In einer weiteren randomisierten Untersuchung an herzchirurgischen Patienten wurde zwar
demonstriert, dass CPAP (5 cm H,0) und in gréf3erem MalRe NIV (PEEP =5 cm H,0O, IPAP eingestellt
auf ein angestrebtes V; von 8-10 ml/kg KG, max. 30 cm H,0) zu einer signifikanten Reduktion
postoperativer Atelektasen fuhren [210], dies jedoch keinen Einfluss auf das postoperative Outcome
hatte. Hierbei muss aber erwdhnt werden, dass es keine Kontrollgruppe mit Standardtherapie gab.
Celebi et al. [214] untersuchten ebenfalls bei kardiochirurgischen Patienten die Effekte von NIV mit und
ohne die Durchfihrung eines Rekrutierungsmanévers (Blahung der Lungen mit PAW = 40 cm H,O fir
30 Sekunden). Auch diese Autoren konnten durch NIV im Vergleich zur Kontrollgruppe eine signifikante
Verbesserung des Gasaustausches, der Lungenfunktionsparameter sowie eine Reduktion von
Atelektasen nachweisen, allerdings keine Verklrzung der Verweildauer auf der Intensivstation oder im
Krankenhaus.

Jaber et al. [222] schlossen in ihrer prospektiven Interventionsstudie 72 Patienten nach
abdominalchirurgischen Eingriffen ein, die postoperativ eine ARI entwickelten und mit NIV (PEEP 4-8
cm H,O und Druckunterstitzung so gewahlt, dass ein Tidalvolumen von 8-10 ml/kg KG entsteht)
therapiert wurden. Von den 72 Patienten wurden 48 mit NIV erfolgreich behandelt (NIV-Erfolg 67%), 24
mussten trotz NIV reintubiert werden (NIV-Versagen). Die NIV-Erfolg-Gruppe hatte im Vergleich zu den
Patienten, die reintubiert werden mussten, einen signifikant kiirzeren Intensivstationsaufenthalt und
eine geringere Mortalitat. Als Entscheidungskriterium fiir den Erfolg oder Misserfolg von NIV konnte der
PaO0,/FiO, herausgearbeitet werden. Dieser lag in der NIV-Erfolg-Gruppe vor Beginn bei 194mmHg und
konnte durch NIV auf 253mmHg angehoben werden. In der NIV-Misserfolg-Gruppe war dieser vor
Beginn mit 123mmHg deutlich geringer und konnte durch NIV auch nur auf 138mmHg angehoben
werden. Den oben genannten Ergebnissen stehen die bereits im Abschnitt 6.4.4 ausfuhrlich erwéhnten
Studien von Keenan [195] und Esteban [196] gegenliber, die aber nur bedingt mit den vorher zitierten
Untersuchungen vergleichbar sind. Insbesondere betrug der Anteil der postoperativen Patienten jeweils
weniger als 20%.

7.5 Periinterventionelle Anwendung der NIV

Auch bei verschiedenen medizinischen Interventionen bei Risikopatienten wurde inzwischen der
Stellenwert der NIV untersucht. So konnte etwa bei der Bronchoskopie hypoxamischer Patienten
(COPD-Patienten, immunsupprimierte Patienten, Kleinkinder) durch die gleichzeitige Anwendung von
NIV das Ausmal? der Hypoxadmie verhindert werden [224-227]. Weiterhin kann durch NIV die Intubation
fur die Durchfihrung von Interventionen (Bronchoskopie) vermieden werden [224].
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Auch die Anlage einer perkutanen Gastroenterostomie (PEG) wird bei neuromuskuléren
Risikopatienten unter NIV erfolgreich durchgefihrt [228-231]. Insbesondere Patienten mit weit
fortgeschrittener Grunderkrankung und dementsprechend starker Einschrénkung der Lungenfunktion
scheinen von dieser Technik zu profitieren [230,231].

8. ARI bei Kindern und Jugendlichen
8.1 Empfehlungen
E22 NIV kann bei Kindern und Jugendlichen zur Behandlung der ARI eingesetzt werden werden.

E23 Neuromuskuldre Erkrankungen und cystische Fibrose: bei akuter respiratorischer
Verschlechterung sollte eine Therapie mit NIV versucht werden, falls keine Kontraindikationen
vorliegen.

E24  Immunsuppression: Die Therapie der ARI mit NIV kann versucht werden, falls keine
Kontraindikationen vorliegen.

E25 NIV kann zur Behandlung der ARI aufgrund von Bronchiolitis bei Kindern eingesetzt werden.

E26 NIV als Therapie der ARI sollte bei Kindern immer auf der Intensivstation durchgefiihrt werden.

8.2. Studienlage

Zwei kleine prospektive randomisierte Studien [232,233], drei randomisierte Crossoverstudien [234-
236], prospektive [237-255] und retrospektiven Kohortenstudien [256-274], sowie Fallberichte
[179,241,275-286] berichten von der Anwendung der NIV bei Sauglingen, Kindern und Jugendlichen
mit ARI aulRerhalb der Neugeborenenperiode. Ein Dilemma in der Padiatrie ist, dass in der Literatur
haufig hypoxamisches oder hyperkapnisches Atemversagen nicht differenziert wird. Trotz der
steigenden Anzahl an kleineren randomisierten Studien und Kohortenstudien ist aufgrund der
Heterogenitat der NIV-Indikationen sowie meist niedriger Fallzahlen in den Studien eine Uberlegenheit
von NIV im Vergleich zu Standardtherapie sowie die Sicherheit von NIV im Kindesalter zu Behandlung
der ARI weiterhin bei vielen Indikationen nur teilweise belegt.

Ursachen der ARI, die durch NIV behandelt wurde, waren Pneumonien [232,237,239,245-247,249,256,
260-262,267,269,270,279,287,288] ARDS [245,247,250,256,267-269] Lungentédem [260,270] obere
Atemwegsobstruktionen [239,245,277], Bronchiolitis [232,235,236,245,251,252,254, 255,274,287,289],
Asthma  [232-234,237,239,244,245,249,261,272,273,275], Atemversagen nach  Operationen
insbesondere nach Wirbelsaulenchirurgie [237,249,256,263,264,269,277] akutes Thoraxsyndrom bei
Sichelzellandmie [256,271], sowie Entwdhnung von konventioneller Beatmung [179,240,243,247,253,
257]. Bei einem Teil der Kinder bestanden chronische Lungenerkrankungen (v. a. cystische Fibrose)
[259,267,280], neuromuskuldre Erkrankungen [179,238-240,245,247,249,258, 259,261,262,267]
Adipositas [243,273] bzw. es bestanden kardiale [237,249,253,276] onkologische [245,247-250,256,
261,267,268,270,278,290] oder hamatologische Grunderkrankungen [239,243,247, 249,250,267,271]
sowie Zustand nach Lebertransplantation [248,256,257,267].

Die Verbesserung des Gasaustausches gemessen am paO, bzw. der Sattigung [232-234,237,247,250,
258,260,261,267,269,272] Reduktion der A-aDO, [241,261,291], sowie an der Reduktion der
Atemfrequenz [232-234,244,246,247,256,259,261,267,270,272-274,289] und des PaCO, [234-237,247,
248,254,256-259,261,269,274] konnte in vielen Studien nachgewiesen werden. In 41% bis Uber 90%
konnte durch NIV die Intubation vermieden werden [232,237,239,242,243,249,251,256,260,268,279,
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291,292]. Die Erfolgsrate war besonders hoch bei akutem Thoraxsyndrom, Pneumonie und oberen und
unteren Atemwegsobstruktionen [247,256,271,273,293]. MaRig erfolgreich war die Anwendung der NIV
bei respiratorischem Versagen nach Extubation [243,256]. Beim ARDS war die Versagerquote hoch
[247,250,256]. Positive pradiktive Faktoren fur eine erfolgreiche NIV waren initial niedrige Organdys-
funktionscores (PELOD oder Prism)[237,245,247,249,268], hemodynamische Stabilitat [268], sowie
gutes Ansprechen auf die NIV, gemessen am Abfall des PaCO; [245,247,267] und der Atemfrequenz
[240,245,267] bzw. rucklaufigem FiO, [237,245,267] in den ersten Stunden der NIV. Schwerwiegende
Nebenwirkungen der NIV wurden in den bisherigen Studien nicht dokumentiert.

8.3. Spezifische Krankheitshilder

Die meiste Erfahrung in der Anwendung von NIV zur Behandlung der ARI bei Kindern resultiert aus
nicht kontrollierten Studien an gemischten Kollektiven padiatrischer Intensivstationen. Deshalb besteht
Unsicherheit, bei welchen Krankheitsbildern NIV eingesetzt werden sollte. In Analogie zur ARI im
Erwachsenenalter ist NIV bei akuter Verschlechterung von chronisch respiratorischen Erkrankungen
effektiv. Dies betrifft insbesondere Kinder mit cystischer Fibrose oder mit neuromuskuléren
Erkrankungen. Madoglicherweise ist ein NIV-Versuch ausserdem beim Atemversagen von
immunsuprimierten Kindern hilfreich. Neuere Studien belegen ausserdem Wirksamkeit von NIV bei
Bronchiolitis. Auch wenn NIV bei vielen weiteren Indikationen im Kindesalter erfolgreich angewendet
wurde, sind weitere Studien notwendig bevor eine generelle Empfehlung zur Anwendung von NIV als
Beatmungsstrategie der ersten Wahl im Kindesalter gegeben werden kann.

8.3.1. Cystische Fibrose

In einer retrospektiven Studie an erwachsenen Patienten mit cystischer Fibrose (CF) betrug die
1-Jahres-Uberlebensrate nach Aufnahme auf die Intensivstation nur 52% [294] (Evidenzlevel V).
Invasive Beatmung von Patienten mit CF war mit hoher Mortalitat assoziiert [294]. Andererseits kann
durch NIV der Gasaustausch deutlich gebessert werden [281,295] (Evidenzlevel V).
Atelektasenbildung wird reduziert. Das Abhusten von Schleim wird durch die forcierte Inspiration
erleichtert. Weiterhin konnte durch NIV die Zeit bis zu einer Lungentransplantation bei vielen Patienten
erfolgreich Uberbriickt werden [85,86,296] (Evidenzlevel 1ll). Es lasst sich schlussfolgern, dass ein
Beatmungsversuch bei akuter respiratorischer Verschlechterung mit NIV bei Fehlen von
Kontraindikationen bei der CF sinnvoll ist.

8.3.2. Neuromuskulare Erkrankungen

Patienten mit neuromuskularen Erkrankungen kénnen haufig die erhéhte WOB im Rahmen von akuten
Infektionen nicht mehr leisten. Invasive Beatmung von Patienten mit neuromuskuléaren Erkrankungen
im Rahmen von akuten Infektionen ist jedoch mit erhdhter Mortalitdt assoziiert [238,266,292]
(Evidenzlevel 1V). Haufig macht die Schwierigkeit, aufgrund der muskuléaren Hypotonie die Kinder zu
extubieren, die Anlage eines Tracheostomas notwenig, was zu erheblicher Einschrankung der
Lebensqualitat, des Sprechens und der Nahrungsaufnahme fiihrt [241,262,292] (Evidenzlevel V).
Durch NIV kann in vielen Fallen die Intubation verhindert und dadurch die Mortalitit und die
Krankenhausverweildauer verglichen mit historischen Kontrollen reduziert werden [297] (Evidenzlevel
llIb). Extubationsversagen kann durch NIV reduziert werden [240,243]. Bei Patienten mit
neuromuskuléren Erkrankungen ist bei Fehlen von Kontraindikationen daher eine Behandlung mit NIV
sinnvoll (Evidenzlevel V).
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8.3.3. Immunsupprimierte Patienten

Mehrere Studien an erwachsen Patienten belegen, dass NIV bei immunsupprimierten Patienten oder
transplantierten Patienten das Uberleben erhéht [115,116] (Evidenzlevel Ib). Dies war insbesondere auf
eine Reduktion von nosokomialen Pneumonien und Sepsis zuriickzufiihren. Dartiberhinaus wurde tber
erfolgreiche NIV bei ARI bei Kindern mit onkologischer Grunderkrankung [250,267,268,270,298] und
nach Organtransplantation berichtet [256,257] (Evidenzlevel Ib). Die Ergebnisse aus den
randomisierten Studien an Erwachsenen rechtfertigen den Behandlungsversuch des akuten
respiratorischen Versagens bei immunsupprimierten Kindern durch NIV.

8.3.4. Bronchiolitis und Asthma

Die Verbesserung des Gasaustausch und eine niedrigere Notwendigkeit zur Intubation sind bei
Anwendung von NIV bei Bronchiolitis durch eine prospektive randomisierte Studie [232], eine
randomisierte Crossoverstudie [235] und mehrere Kohorten [251,254,255,274] belegt (Evidenzlevel
lIb). Der Langzeitoutcome war nicht besser als bei Standardtherapie. Ein PEEP von 7 cm H,0
entlastete die Atemmuskulatur in einer Studie am besten [289] (Evidenzlevel 1V). Zuséatzliche Beatmung
mit Heliox verbesserte den Gasaustausch zuséatzlich [236] (Evidenzlevel IIb). Bei HIN1 Influenza war
die Erfolgsrate von NIV gering [288] (Evidenzlevel 1V). Bei Fehlen von Kontraindikationen kann NIV
kann Behandlung der ARI aufgrund von Bronchiolitis eingesetzt werden. Eine kleine randomisierte
Pilotstudie [233], eine randomisierte Crossoverstudie [234] und Kohortenstudien [244,272] beschreiben
eine schnellere Verbesserung der respiratorischen Funktion durch NIV bei akuter Asthmaexazerbation
im Kindesalter. Aufgrund der geringen Fallzahlen in diesen Studien kann derzeit noch keine
Empfehlung zur Anwendung von NIV bei Asthma im Kindesalter abgeben werden.

8.4. Spezifische Aspekte zu NIV bei Kindern

8.4.1. Akzeptanz

Generell wird in den Studien Uber eine hohe Akzeptanz bei der NIV bei Kindern berichtet. Bei
zumindest im Kleinkindalter fehlender Einsichtsfahigkeit Gber die Notwendigkeit der Therapie gelingt
dies jedoch haufig nur mit entsprechender Sedierung, wobei die Verwendung von Benzodiazepinen,
Opiaten, Chloralhydrat und Neuroleptika beschrieben ist [237,245,247,256,299](Evidenzlevel IV). Altere
Kinder kénnen wenn moglich durch haufige Pausen und zundchst Beatmung mit niedrigen
Beatmungsdriicken an die Verwendung der Maske herangefiihrt werden, ggf hat sich jedoch auch hier
die Sedierung mit oben genannten Medikamenten bewahrt. Viele Kinder empfinden die NIV jedoch
auch als Entlastung. Agitiertheit ist haufig Ausdruck der Hyperkapnie oder Hypoxamie bei
Verschlechterung der respiratorischen Insuffizienz, bei schlecht synchronisierter Beatmung oder
falscher Respiratoreinstellung.

8.4.2. Interfaces

Die technischen Voraussetzungen zur NIV sind prinzipiell fir jede Alterstufe vorhanden, wobei die
Auswahl an Kindermasken deutlich kleiner ist als fir Erwachsene. Bei Sauglingen bietet sich z. B. auch
die Verwendung von binasalen oder nasalen/pharyngealen CPAP Systemen aus der Neonatologie an,
die in der Regel gut toleriert werden. Die Verwendung von Nasenmasken fir Erwachsene als
Ganzgesichtsmaske bei Kleinkindern ist manchmal moglich [256]. Fur Schulkinder und &ltere Kinder
sind mehrere Maskentypen erhéltlich. Um individuell eine gute Abdichtung zu erreichen, missen meist
mehrere Masken verschiedener Hersteller vorhanden sein und am Kind ausprobiert werden. Haufig
muss die Haut im Gesicht durch druckentlastende Wundverbande geschiitzt werden. Ggf. missen

Individualmasken angepasst werden. Zusétzlich ist die Verwendung von Beatmungshelmen bei guter
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Toleranz auch bei kleinen Kindern mdéglich [241,245,252,287,290]. Ausserdem geben viele Hersteller
Gewichtsuntergrenzen fur die Respiratoren an, denen Rechnung getragen werden sollte.

8.4.3. Monitoring und Lokalitét

Bei Kindern wird NIV als auch CPAP appliziert. Bei abdominaler Distension sollte eine offene
Magenablaufsonde zur Entlastung gelegt werden. Unter NIV ist bei Kindern eine engmaschige
Uberwachung der Respiration und der Hamodynamik, ggf. auch invasiv, notwenig. Durch
Rontgenthorax-Verlaufskontrollen  kénnen Komplikationen wie Pneumothorax oder Pneumo-
mediastinum frihzeitig erkannt werden. Aufgrund der im Gegensatz zum Erwachsenen geringeren
respiratorischen Reserve missen Verschlechterungen frihzeitig erkannt werden. Steigender
Sauerstoffbedarf, progrediente Azidose, Auftreten von Apnoen oder zunehmende Erschopfung
erfordern die rechtzeitige, zigige Intubation. Aus diesem Grund sollte die Behandlung der ARI bei
Kindern nur auf Intensivstationen und in Intubationsbereitschaft durchgefihrt werden (Evidenzlevel V).

8.5. Tabelle und Algorithmus
Tab. 8.1: Kontraindikationen der NIV bei Kindern.

Absolute Kontraindikationen Relative Kontraindikationen

Fehlende Spontanatmung, .
Koma, fehlende Schutzreflexe, Schluckstérungen
Schnappatmung, Apnoen

Fixierte oder funktionelle Verlegung . o . .
Massive Agitation bzw. Abwehr trotz ausreichender Sedierung
der Atemwege

Gastrointestinale Blutung und lleus | Hypersekretion mit Unfahigkeit Sekret abzuhusten

Schwergradige Hypoxamie oder schwergradige Azidose

Hamodynamische Instabilitat (z. B. Katecholaminbedarf,
hamodynamisch wirksame Herzrhythmusstdrungen, drohender
Herzkreislaufstillstand)

Anatomische u/o subjektive Interface-Inkompatibilitat

Z. n. oberer gastrointestinaler OP
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Abb. 8.1: Algorithmus: NIV als Therapie der ARI bei Kindern. * ph, PCO,, PaC,, BE, Sa0,, FiO,,
Atemfrequenz, Hamodynamik (ggf. invasiv), Erschopfungszeichen.

9 Palliativmedizin
9.1 Empfehlungen

E27 NIV kann als palliative MaRnahme zur Linderung der Dyspnoe und Besserung der
Lebensqualitat eingesetzt werden.

E28 Bei Vorliegen einer palliativen Situation bzw. einer Patientenverfligung, in der eine Intubation —
aber nicht prinzipiell Beatmung — abgelehnt wird, sollte nach ausfiihrlicher Aufklarung und
Zustimmung des Patienten mit NIV begonnen werden.

E29 Patienten sollten Uber die Unterschiede zwischen invasiver Beatmung und NIV aufgeklart und
ermutigt werden, mdoglichst frihzeitig klare Aussagen zu NIV in der Palliativphase zu
formulieren. Werden hier standardisierte Vordrucke benutzt, sind haufig Erganzungen
erforderlich.

9.2 Hintergrund

In der sog. kurativen Medizin stehen Heilung, Lebensverlangerung und Rehabilitation als Therapieziele
im Vordergrund. Demgegentber ist Palliativmedizin die Weiterfihrung der flr den Patienten optimalen
Therapie mit geandertem Therapieziel: Vermeidung oder Linderung von Leiden, Erhalt oder
Verbesserung der Lebensqualitat. Bei bestehender medizinischer Indikation ist die Ubereinstimmung
des angestrebten Therapieziels mit dem Patientenwillen zu klaren.
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Entscheidungen flr oder gegen invasive Beatmung sind sehr stark von der Prognose abhangig. Diese
bleibt jedoch oft sehr lange unklar. In diesen Fallen wird NIV zwar als Hochstmald an Therapie
angesehen, der kurative Ansatz jedoch noch nicht auRer Acht gelassen. Kurativer und
palliativmedizinischer Aspekt stehen hier nebeneinander [300]. NIV ist aber auch eine Alternative zu
invasiver Beatmung ausschlie3llich zur Symptomlinderung z. B. bei end stage COPD [301]. Unter
dieser palliativmedizinischen Betrachtung liegt der besondere Stellenwert der NIV darin, dass sie bei
fortgeschrittenen pulmonalen oder kardialen Erkrankungen wohl besser als Sauerstoffgabe zur
Reduktion der Dyspnoe beitragen kann [302]. Durch NIV lasst sich darliber hinaus Zeit fur die Klarung
des weiteren Vorgehens gewinnen, z. B. in gemeinsamen Gesprachen mit dem Patienten, den
Angehdrigen oder Betreuern. Letztlich kann mittels NIV im begriindeten Einzelfall der Versuch
unternommen werden, Leben bis zu einem bestimmten Zeitpunkt zu verlangern (Mdoglichkeit der
Abschiednahme von Angehdrigen, Erledigung letzter Dinge).

9.3 NIV als Palliativmafnahme zur Linderung von Dyspnoe

Der Vorteil von NIV ist, dass kaum sedierende oder analgetische Medikationen erforderlich sind. NIV
erlaubt in gewissem Umfang Kommunikation, Essen, Trinken und Husten. Erschopfte Patienten mit
Schlafentzug infolge Hypoventilation kénnen nach NIV-Beginn rasch einschlafen. Die Atemnot lasst
sich jedoch nicht in allen Fallen beeinflussen, die Masken sind eventuell unkomfortabel und kénnen zu
klaustrophobischen Reaktionen fuhren. Einige Patienten tolerieren NIV nicht. Wird die Atemnot durch
NIV tatsachlich gebessert, wird der Patient in gewisser Weise ,abhangig“ von dieser Therapie. Offen
bleibt, wie der Patient dann von NIV wieder entwéhnt werden kann.

NIV wird in zunehmenden Mal3e zur Linderung von Dyspnoe eingesetzt. Eine Umfrage einer ERS Task
Force aus dem Jahr 2005 in mehreren europaischen Landern zu ethischen Aspekten am Lebensende
ergab, dass in 158 (39%) von 402 Patienten NIV als palliativmedizinische MalBnahme zur Linderung
von Atemnot zum Einsatz kam [303]. In einer ahnlichen Umfrage in USA und Kanada gaben knapp die
Halfte der Arzte und ein Drittel der Respiratory Therapists an, dass sie NIV zumindest in einigen Fallen
als Option zur Symptomlinderung indiziert sehen [304]. Azoulay et al. [305] haben zehn Studien, die
zwischen 1992 und 2006 publiziert worden sind und 458 Patienten umfassten, in einem Review
beurteilt: NIV war gut anwendbar und wurde im Allgemeinen gut toleriert, ca. die Halfte der Patienten
Uberlebten (Evidenzlevel llla). Es gibt jedoch weiterhin keine qualitativen Daten z. B. lber den
Patientenkomfort oder dariiber ob durch NIV nicht der Sterbeprozess eventuell sogar erschwert und
verlangert wird. Daher ist der Einsatz von NIV zur Symptomlinderung immer noch nicht ausreichend
evidenzbasiert, weitere Studien sind erforderlich.

9.4 NIV bei Vorliegen einer Do-Not-Intubate- oder Do-Not-Resuscitate-Verfligung

Einige Patienten haben im Vorfeld des Endstadiums einer Erkrankung in einer Patientenverfligung
ihren Wunsch nach Therapiebegrenzung formuliert und lehnen u. a. bei Auftreten einer ARI
IntensivmalBhahmen, z. B. eine Intubation, ab (sogenannte DNI- ,Do-not-intubate* Verfligung).
Einwilligungsfahigkeit ist gegeben, wenn der Patient Folgen und Tragweite einer Behandlung geistig
erfassen und seinen Willen nach dieser Einsicht festlegen kann und keine Suizidalitat/Suizidgefahrdung
vorliegt. Bei einwilligungsfahigen Patienten hat der Arzt den aktuell geduRerten Willen des angemessen
aufgeklarten Patienten zu beachten, selbst wenn sich dieser Wille nicht mit den aus arztlicher Sicht
gebotenen Diagnose- und TherapiemaRnahmen deckt. Das gilt auch fiur die Beendigung schon
eingeleiteter lebensverlangernder MaRnahmen. Bei nicht einwilligungsfahigen Patienten ist die

Erklarung ihres Bevollmachtigten bzw. ihres Betreuers mafigeblich. Diese sind verpflichtet, den Willen
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und die Winsche des Patienten zu beachten. Die Nichteinleitung oder Einstellung lebensverlangernder
Malinahmen ist geboten, wenn sie dem Willen des Patienten entspricht. Bei einem nicht
einwilligungsfahigen Patienten ohne Bevollméchtigten oder Betreuer sollte der Arzt im Gesprach mit
den Angehdrigen den mutmaRlichen Willen des Patienten ermitteln. Der aktuelle Wille des
einwilligungsfahigen Patienten hat immer Vorrang [306].

Bei dem Einsatz von NIV als Beatmungstherapie ohne Intubation ist der kurative Ansatz nicht
automatisch aufgehoben. Eine ,Palliative Noninvasive Positive Pressure Ventilation Task Force® der
US-amerikanischen Society of Critical Care Medicine empfiehlt den Einsatz der NIV bei Patienten mit
einer DNI-Verfiigung [307]. Diese Empfehlung bezieht sich auf Anwendungsstudien flr die Diagnosen
AECOPD, Hypoxamie bei immunsupprimierten Patienten und kardiogenem Lungenddem. In der
amerikanisch/kanadischen Umfrage habe zwei Drittel der Arzte und 87% der Respiratory Therapists
dem Einsatz von NIV unter dieser Indikation zugestimmt [304]. In der europaweiten Umfrage von Nava
et al. [303] wurden von 6008 Patienten auf Respiratory Intermediate Care Units bei 1292 Patienten
(21,5%) Entscheidungen zur Therapiebegrenzung getroffen. In 473 Fallen (44% von 1292) konnte der
Patient selbst einwilligen. In 402 (31%) Fallen wurde NIV als Maximaltherapie festgelegt.

Eine Kohorte von 114 Patienten mit einer DNI-Verfligung wurde prospektiv von Levy et al. [308]
untersucht: unter NIV Uberlebten 43% der Patienten, die auch wieder entlassen werden konnten. Die zu
Grunde liegende Diagnose war eine wichtige Determinante fiir das Uberleben. Patienten mit
chronischer Herzinsuffizienz (odds-ratio 0,14) oder mit COPD (odds-ratio 0,31) hatten deutlich bessere
Uberlebensraten als Patienten mit Krebserkrankung (odds-ratio 1,98), Pneumonie (odds-ratio 1,58)
oder anderen Diagnosen (odds-ratio 14,2). Patienten mit gutem Hustenstol3 (odds-ratio 0,16) und guter
Ansprechbarkeit (oddsratio 0,60) hatten ebenfalls eine bessere Prognose (Evidenzlevel lIb). Schettino
et al. kamen zu einer dhnlichen Aussage: NIV kann die Krankenhausmortalitat bei Patienten mit COPD
und kardiogenem Lungentdem und einer DNI-Verfligung reduzieren, nicht jedoch bei Patienten mit
akuten Oxygenierungsstérungen, Postextubationsversagen oder Krebserkrankung im Endstadium
(Evidenzlevel 1Ib)[309]. Bei Patienten mit akuter Exazerbation einer chronisch ventilatorischen
Insuffizienz und Vorliegen einer DNI-order betrug die Erfolgsrate von NIV 77% (Evidenzlevel 111b)[310].
Besonders schlechte Uberlebensergebnisse von lediglich 16% werden dagegen beim Einsatz von NIV
bei Patienten mit end-stage Lungenfibrosen angegeben (Evidenzlevel 1V) [311].

Nach der Entscheidung, keine Intubation und invasive Beatmung durchzufiihren, ist auch die Aufnahme
auf die Intensivstation zu hinterfragen. NIV kann dennoch &hnlich erfolgreich wie auf der Intensivstation
auf der Allgemeinstation durchgefiihrt werden Corral-Gudino et al. [312] gaben Entlassungsraten von
63% bei COPD-Patienten bzw. 55% bei Patienten mit Lungentédem an (Evidenzlevel 1V). Retrospektiv
erhobene Daten zeigen, dass 10% der Patienten sogar funf Jahre und langer Uberleben (Evidenzlevel
IV)[313]. Daher sollte bei Vorliegen einer DNI-Verfiigung NIV als Alternativbehandlung zur invasiven
Beatmung in Betracht gezogen werden.

9.5 Aufklarung, Kommunikation, Patientenverfiigung

Im klinischen Alltag bleibt haufig unklar, was eine sog. DNI-Verfligung exakt bedeutet — keine Intubation
oder keine Beatmung? Die verfigbaren Formulare flr Patienten differenzieren hier unzureichend. Es
bleiben Fragen offen: Bei welchen Patienten mit einer derartigen Verfligung ist der Einsatz von NIV
gerechtfertigt? Trotz nichtinvasivem Zugang ist NIV eine Beatmung. Es fehlt lediglich der Tubus als
~Fremdkorper” in der Trachea sowie das Risiko flr mittelbare oder nachfolgende Komplikationen einer

Intubation. Entscheidend ist die konkrete Definition ,Palliation” fir den spezifischen Patienten. Diese ist
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von seiner autonomen Entscheidung abhangig. Die aktuelle Lebensqualitdt des Patienten ist kein
Marker fir seine Winsche: In einer Befragung haben z. B. Patienten, die ihre aktuelle Lebensqualitat
als schlecht beurteilten, in hoher Anzahl einem vorgestellten Szenario einer kurz- oder auch
langfristigen Beatmungstherapie mit Intubation bzw. Tracheotomie und Erndahrungssonde zugestimmt.
Entscheidend fiir ihre Wahl war viel mehr die in Aussicht gestellte Uberlebensprognose und
Lebensqualitat [314].

Eine Entscheidungsfindung beziiglich des weiteren Vorgehens ist bei sehr vielen Menschen am Ende
ihres Lebens erforderlich. Zu diesem Zeitpunkt sind aber viele Patienten selbst nicht mehr
entscheidungsfahig. Eine Umfrage in USA bei Angehdrigen verstorbener Patienten ergab, dass von
3746 Todesfallen in 1536 eine Entscheidung beziiglich weiterer Therapie erforderlich war, in 999 Fallen
trafen diese Angehdrige. Patienten, die selbst Verfiigungen erstellt haben, erhielten auch sehr haufig
die Therapie, die sie sich gewtnscht haben (Evidenzlevel IIb) [315]. Daher sollten méglichst frihzeitig
entsprechende Wiinsche festgelegt werden. Unter dem Begriff ,advance care planning”“ ist allerdings
mehr zu verstehen, als die reine Erstellung einer Patientenverfiigung. Es ist ein Konzept zur Planung
der medizinischen Versorgung am Lebensende. Eine australische Arbeitsgruppe hat in einer
randomisierten Studie bei 309 Uber 80-jahrigen Patienten advanced care planning mit der sonst
Ublichen Patientenbetreuung verglichen: Nach 6 Monaten waren 56 Patienten verstorben. Die
Ergebnisse betonen die positiven Auswirkungen der Intervention auf die Bericksichtigung von
Patientenwiinschen, die viel haufiger bekannt waren und auch befolgt wurden. Sowohl Patienten als
auch Familienangehorige hatten deutlich weniger Stress, Angst und Depressionen (Evidenzlevel llb)
[316]. Entsprechend einem Statement der American Thoracic Society sollten Patienten immer wieder
zu entsprechenden Gesprachen mit Angehérigen und/oder Arzten ermutigt werden, so dass ihr Wille im
Hinblick auf Intubation, Beatmung und Wiederbelebung mdglichst eindeutig verstanden wird [317]. Die
australische Arbeitsgruppe legt dagegen groReren Wert auf Festlegung allgemeiner Betreuungsziele
als auf spezifische Behandlungsmafl3nahmen unter bestimmten Umstanden. Evidenzbasierte Daten
stehen zu dieser spezifischen Fragestellung nicht zur Verfiigung, vorallem auch nicht zur Umsetzung
im klinischen Alltag.

In jedem Fall ist eine ausfiihrliche und adaquate Aufklarung des Patienten und seiner Angehdorigen tber
die diagnostischen und therapeutischen Optionen sowie die Prognose erforderlich. Arztliche Beratung
ist Ausdruck der Fursorge fur den Patienten. Chronisch erkrankte Patienten mit drohender ARI sollten
ermutigt werden, mdoglichst friihzeitig klare Aussagen zu NIV in der Palliativphase zu formulieren.

10 Technik und Anwendung der NIV

10.1 Empfehlungen

E30 Als bevorzugte Beatmungsform zur Behandlung der hyperkapnischen Insuffizienz sollte die
Positivdruckbeatmung mit inspiratorischer Druckunterstiitzung (d. h. assistierender Modus),
kombiniert mit PEEP (EPAP) und Einstellen einer Back-up-Frequenz zum Apnoe-Schutz sowie
einer bedarfsweisen Gabe von Sauerstoff zur Sicherstellung einer adaquaten Sattigung
durchgefiihrt werden.

E31 Inder Initialphase sollte die Nasen-/Mundmaske als Interface eingesetzt werden.
E32 NIV als Therapie der ARI mit pH < 7,30 sollte auf der Intensivstation/Notaufnahme durchgefihrt

werden.
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E33  Auf Normalstationen, die auf hausliche Beatmung spezialisiert sind, kann NIV bei leichtgradiger
ARI (pH > 7,30) infolge akut auf chronischer ventilatorischer Insuffizienz eingesetzt werden,
wenn die personellen und infrastrukturellen Voraussetzungen dazu gegeben sind.

E34  Der Beginn der NIV sollte in halbsitzender Position erfolgen.

E35 Eine bestmdgliche Synchronisierung des Ventilators mit den Spontanatmungsversuchen des
Patienten sollte erzielt werden.

E36 Bei unzureichender Effektivitat der NIV in der Adaptationsphase soll nach mdglichen Ursachen
gesucht werden.

E37  Zur Erzielung einer NIV-Toleranz und —Effektivitat kann eine leichte Sedierung (Rass-Score 0
bis -1 oder Ramsey-Score 2) durchgefiihrt werden.

E38 BGA-Verlaufskontrollen sollten nach 30, 60 und 120 Minuten erfolgen. Bei Fortfihrung der NIV
wird die kontinuierliche Uberwachung der Sauerstoffsattigung tber wenigstens 24 Stunden
empfohlen.

Eine Ubersicht der im Rahmen Kklinischer Studien eingesetzten Beatmungsgerite,
Beatmungsparameter, NIV-Modi und Einsatzorte liefert die Tabelle 10.1.

10.2 Beatmungsmodus

10.2.1 Beatmung im assistierten Modus mit Druckvorgabe

Prinzipiell stehen in der NIV Negativ- und Positivdruckbeatmung zur Verfigung. Die
Negativdruckbeatmung (Negative Pressure Ventilation, NPV) wird nur noch in einigen spezialisierten
Zentren als Therapie der ersten Wahl in der Behandlung der AECOPD eingesetzt. Maskenbeatmung
kommt dort erst bei NPV-Versagen zur Anwendung [318,319]. Der Vergleich zwischen NPV und
invasiver Beatmung bei AECOPD ergab den gleichen Effekt auf den Gasaustausch und eine Tendenz
fir geringere Komplikationsraten bei NPV [320](Ib). Ublich ist in der Akutmedizin jedoch die NIV in
Form der Positivdruckbeatmung, auch weil sie viel einfacher durchzufihren ist.

NIV zur Therapie der ARI wird international vorwiegend im assistierten Modus mit einer Backup-
Frequenz angewendet, d. h. der Patient triggert die Inspiration und erhalt eine inspiratorische
Druckunterstiitzung. Abhangig von der Pathophysiologie wird gleichzeitig ein PEEP appliziert. Bei
Bradypnoe oder Apnoe wird der Patient mit einer individuell einzustellenden Sicherheitsfrequenz
beatmet. Sofern erforderlich, sollte zusatzlich Sauerstoff gegeben werden, um eine adaequate
Sauerstoffsattigung zu erreichen [19]. Da es sich hierbei um ein weit verbreitetes Standardverfahren
handelt, wurde die Empfehlung auf Evidenzlevel B angehoben.

10.2.2 Beatmung mit Volumenvorgabe

Die volumenkontrollierte Beatmung wird bei der ARI selten eingesetzt [14,321,322]. Allerdings kdnnen
Patienten, die im Rahmen einer ausserklinischen Beatmung an eine NIV im volumenkontrollierten
Modus adaptiert sind und eine ARI entwickeln, oft mit gednderten Einstellparametern im
volumenkontrollierten Modus beatmet werden.

10.2.3 Beatmung im kontrollierten Modus
Die elektive Einstellung auf eine NIV bei stabiler chronischer Hyperkapnie kann — so héaufig in
Deutschland — im kontrollierten Modus oder aber — wie im angloamerikanischen und stideuropaischen
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Raum — im assistierten Modus erfolgen. Im Notfall einer ARI ist der Patient allerdings in der Regel nicht
in der Lage, einen kontrollierten Modus zu akzeptieren. Hier droht durch Asynchronitat zwischen
Patient und Beatmungsgerat (,Fighting®) eine zusatzliche Belastung der Atemmuskulatur, die unbedingt
vermieden werden sollte.

Ein rein kontrollierter Modus, d. h. mit starrer Frequenz, ist i. d. R. nur beim starker sedierten Patienten
maoglich. Er gelingt aber auch bei Patienten, die z. B. bei schon vorbestehender elektiver hauslicher
Beatmung an einen kontrollierten Modus gewohnt sind. Bei einer Exazerbation ihrer Grunderkrankung
ist es dann auf der Intensivstation oft kein Problem, sie weiterhin kontrolliert zu beatmen, was die
Atemmuskulatur deutlich mehr entlastet als die assistierte Beatmung.

10.2.4 Proportional Assist Ventilation (PAV)

PAV wurde vor allem unter wissenschaftlicher Fragestellung im Vergleich zur Pressure Support
Ventilation (PSV) untersucht. Fernandez-Vivas et al. verglichen druckunterstiitzte, assistierte
Spontanatmung mit PAV und fanden keinen Unterschied hinsichtlich Gasaustausch, Atemmuster,
Intubationsrate oder Letalitat [323]. Eine jingere Studie [105] verglich PAV mit CPAP beim akuten
Lungenddem. Hier war ebenfalls kein Unterschied sichtbar. Weitere Studien zum Einsatz des PAV bei
ARI sind bis 2012 nicht erschienen.

10.2.5 CPAP

CPAP beschreibt die kontinuierliche Applikation eines positiven Atemwegsdrucks, die im Wesentlichen
dem Recruitment von bisher nicht an der Ventilation beteiligten Arealen der Lunge dient.
Pathophysiologisch hierflr ist je nach Genese des ARI vor allem eine Verhinderung des
exspiratorischen Kollapses verantwortlich (hypoxamische ARI) oder aber eine Kompensation des
intrinsischen PEEP (hyperkapnische ARI). Gerade hier ist CPAP aber nicht als Ersatz der tidalen
Ventilation zu werten, so dass in aller Regel eine inspiratorische Druckunterstiitzung kombiniert werden
muss.

10.2.6 Neue Beatmungsformen (NAVA)

Ein neues Beatmungsverfahren ist NAVA (neurally adjusted ventilator assist). Bei diesem
Beatmungsmodus wird (iber Ringelektroden, die auf einem Osophaguskatheter (der gleichzeitig als
Ernahrungssonde dient) angebracht sind, das ZwerchfellEMG abgeleitet. Dieses Signal dient im
Gegensatz zur bisherigen pneumatischen zu einer neuronalen Triggerung und Steuerung des
Beatmungsgerates, so dass das Beatmungsgeréat sehr friih getriggert werden kann, noch bevor ein
Fluss- oder Drucksignal entsteht. Fiir dieses Verfahren gibt es klinische Studien, die eine bessere
Synchronisierung zwischen Patient und Beatmungsgerat zeigen. Besonders bei chaotischem
Atemmuster sind Vorteile gegeniiber herkdbmmlichen assistierenden Beatmungsverfahren beschrieben
[324-327].

10.2.7. Extrakorporaler Gasaustausch und NIV
Aktuelle Therapieansatze kombinieren Verfahren zum extrakorporalen Gasaustausch mit NIV.
Aussagen zum klinischen Stellenwert sind zum gegenwaértigen Zeitpunkt noch nicht méglich.

10.3 Beatmungsgerate (Ventilatoren)

10.3.1 Unterschiede Intensiv-/Heimventilatoren
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Historisch betrachtet, wurden bei NIV als Therapie der ARI zunachst portable Heimventilatoren oder
Intensivventilatoren ohne NIV-Algorithmen verwendet. Mit dem technischen Fortschritt verwischen die
Unterschiede zwischen portablen und stationaren Intensivventilatoren in den letzten Jahren immer
mehr, so dass hier auf eine weitere Beschreibung der technischen Details verzichtet wird. Da gehauft
Beatmung via Tubus am sedierten und via Maske am wachen Patienten durchgefiihrt wird, empfiehlt es
sich, fur die Maskenbeatmung Gerate mit einer schnellen Einstellzeit zu verwenden, damit nur ein
kurzer Zeitverzug zwischen Einstellung der Beatmungsparameter und Anderung des Atemmusters der
Maschine besteht und der Patient hierdurch mdglichst wenig irritiert wird. Intensivrespiratoren werden
zunehmend mit einem NIV-Modus ausgerustet, der zur Verbesserung der Synchronitat zwischen
Ventilator und Patient flhren soll [328].

10.3.2 Eigenschaften NIV-tauglicher Beatmungssysteme

Auch wenn fur NIV sehr unterschiedliche Beatmungsgerdte gebrauchlich sind, wird zumeist eine
druckgesteuerte Beatmung verwendet. Meistens kommen Einschlauchsysteme ohne aktive
Ausatemventilsteuerung zum Einsatz, die zwangslaufig eine definierte Leckage haben miissen, um den
Totraum des Schlauches wéhrend der Exspiration auszuwaschen. Deswegen benétigen diese Gerate
dazu einen minimalen EPAP.

Auf eine ausreichende Sauerstoffzufuhr muss geachtet werden. Intensivventilatoren besitzen die
Moglichkeit einer genauen FiO,-Einstellung, Heimventilatoren werden mit Hilfe eines Niederdruck-
Sauerstofflusses kombiniert. Hierbei fuhrt die Verwendung der Einschlauchsysteme ohne aktive
Austatemventilsteuerung jedoch infolge des Leckageflusses zu einer Reduktion des FiO, an der
Maske, welches bei der Oxygenierung des Patienten berticksichtigt werden muss.

Haben die Gerate eine Ventilsteuerung an der Maske mit aktivem Verschluss des
Exspirationsschenkels, so kann der EPAP auf Null eingestellt werden, sofern dieser nicht aus anderen
Griunden erforderlich ist (z. B. COPD, ARDS). Die meisten Gerate geben eine Druckdifferenz oder ein
Volumen vor. Neuere Gerate haben beide Optionen. In der Literatur werden diese im Gegensatz zu
den oben genannten Bilevel-Geraten haufiger als ,druckkontrollierte® oder ,volumenkontrollierte®
Beatmungsgerate bezeichnet, was begrifflich nur bedingt korrekt ist. Von einer Kontrolle des Druckes
oder des Volumens kann man nur sprechen, wenn das applizierte Beatmungsvolumen bzw. der Druck
auch wirklich am Patienten gemessen wird. Dieses ist infolge der inkonstanten Maskenleckagen nur
Uber eine Bestimmung des Exspirationsvolumens (liber ein Zweischlauchsystem) zuverlassig méglich.
Neuere Geréate steuern bei der Exspiration oft gleichzeitig den Flow herunter. Diese Flow-Anderung
muss gerateintern gemessen werden, um das wirkliche Exspirationsvolumen zu bestimmen. Bei
grolBeren Leckagen kann diese Kompensation unzureichend sein, so dass die ungenau gemessenen
Atemzugvolumina zu einer insuffizienten Ventilation fihren (siehe Tabelle 10.2).

10.4 Beatmungszugang (Interface)

Interfaces unterliegen, ahnlich der Parameterwahl fir die Beatmung, einer hohen Individualitat und
auch einer Lernkurve des Teams wie auch des Patienten. Dem muss bei der Anwendung unbedingt
Rechnung getragen werden. Eine Zusammenfassung der Vor- und Nachteile verschiedener Interfaces
liefert die Tabelle 10.3.

10.4.1 Masken
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Als Beatmungszugang der NIV zur Therapie der ARI steht die Nasen-/Mundmaske ganz im
Vordergrund. Nasenmasken sind im Einzelfall oder nach Stabilisierung des Patienten [329] anwendbar.

Verschiedene Komplikationen einer Maskenbeatmung wie z. B. Ulzerationen im Gesichtsbereich,
Konjunktivitis oder Aerophagie begrenzen die Anwendungsdauer der NIV mit Nasen-, Mund-Nasen-
und Vollgesichtsmasken. Andererseits sind insbesondere Patienten mit einem akuten hypoxamischen
Lungenversagen oftmals von der dauerhaften Aufrechterhaltung eines positiven Atemwegsdruckes
abhangig, um alveolaren Kollaps und als Folge davon eine Hypoxadmie zu verhindern. Daraus
resultierte die Entwicklung von neuen Interfaces zwischen Patient und Respirator, um maskenbedingte
Komplikationen sowie Leckagen durch das Interface zu reduzieren und den Komfort sowie die
Synchronizitdt von Patient und Respirator zu verbessern. Zur Vermeidung maskenbedingter Probleme
und zur Erhéhung des Patientenkomforts kann es sinnvoll sein, zwischen verschiedene Interfaces
(Nasenmaske, Mund-Nasenmaske, Vollgesichtsmaske, Beatmungshelm) zu wechseln.

10.4.2 Beatmungshelm

Hypoxamische ARI. Der Beatmungshelm, der den gesamten Kopf umschlie3t, wurde bisher
vorwiegend zur CPAP-Therapie bei Patienten mit hypoxamischer ARI eingesetzt [330]. Der
Beatmungshelm wurde besser und langer toleriert als die Maske. Gleichzeitig konnten mit dem Helm
die typischen Komplikationen der Maskenbeatmung verhindert werden und es war die Anwendung
hoherer PEEP-Niveaus mdglich. Der Beatmungshelm ist eine Alternative zu den herkémmlichen
Beatmungsmasken, inshesondere wenn die Aufrechterhaltung eines PEEP mit gleichzeitiger O,-Gabe
im Vordergrund steht. Bei Patienten mit einer nachgewiesenen Pneumonie konnte die Intubation in
55% der Falle vermieden werden vs. 0% bei Patienten mit nicht pneumonischem Lungenversagen
[331]. Die Letalitat war bei Patienten ohne Nachweis einer Pneumonie signifikant erhéht (56% vs.
91%). Fur diese Patientengruppe stellt der Beatmungshelm neben den Ublichen Gesichtsmasken seit
neuerem eine Alternative dar [332]. Beim Vergleich von CPAP mit Helm oder mit Gesichtsmaske
fanden Principi et al. bei Patienten mit ARDS oder Pneumonie einen vergleichbaren Effekt auf den
Gasaustausch [333]. Allerdings war die CPAP-Vergleichsgruppe ein historisches Kollektiv. Der Einsatz
des Helmes ging mit einer hoéheren Toleranz der Patienten, einer geringeren Komplikationsrate
hinsichtlich Hautverletzungen, Augenirritationen und Magentberblahung und einer Reduktion der
Intubationsrate und der Letalitat einher [333,334].

Hyperkapnische ARI. Im Vergleich zur Ganzgesichtsmaske wurde der Helm von COPD-Patienten
zwar ahnlich gut toleriert, die Absenkung des PaCO, war jedoch geringer, vorwiegend bedingt durch
das hohe kompressible Volumen [335]. Wird der Helm bei hyperkapnischer ARI eingesetzt, ist auf hohe
Flisse zu achten und die Beatmungsqualitdt engmaschig zu Gberwachen. Au3erdem ist die Messung
der applizierten Tidal- und Atemminutenvolumina problematisch, da durch das grol3e kompressible
Volumen des Helms nicht ohne Weiteres bestimmt werden kann, welcher Anteil des vom Geréat
applizierten Volumens nur zu einer Zunahme des Helmvolumens fiihrt bzw. tatséchlich die Lunge des
Patienten erreicht. Aus dem gleichen Grund ist eine sinnvolle Einstellung der Volumenalarme bei der
Helmbeatmung praktisch nicht méglich.

Grenzen beim Einsatz des Beatmungshelms. Durch das grof3e kompressible Volumen des Helms
verschlechtert sich jedoch die Triggerempfindlichkeit des Gesamtsystems aus Helm und Demand-Flow-
Respirator im Vergleich zur Gesichtsmaske erheblich. Die Atmungsmuskulatur wird weniger effektiv
entlastet und es kommt zu frustranen Triggerversuchen [336]. Bei htheren Beatmungsdricken wird die

Triggerempfindlichkeit tendenziell etwas besser. Daher sollte ein PEEP > 5 cm H,0 eingestellt werden.
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Bei der Anwendung assistierender Beatmungsverfahren besteht weiterhin die Gefahr von
Desynchronisation zwischen Patient und Beatmungsgerat, besonders bei hohen Atemfrequenzen und
hoher inspiratorischer Druckunterstitzung [337]. Bei der Verwendung von Demand-Flow-Respiratoren
kann auch das Problem der CO,-Rickatmung klinisch relevant werden kann. Am ehesten ist der
Beatmungshelm in Kombination mit einem High-Flow-CPAP-System zur Behandlung eines
hypoxamisch, nicht-hyperkapnischen Lungenversagens geeignet.

Die Anwendung des Helmes erfordert eine besonders engmaschige Uberwachung, da
Unterbrechungen des Flows sowie Diskonnektionen bei allen Helmen zu einem Abfall des FiO, flhren
und bei Helmen ohne zuséatzliches Sicherheitsventil einen gegebenenfalls bedrohlichen Anstieg des
pCO, aufgrund von CO,-Rickatmung zur Folge haben [338]. Vermutlich gibt es wegen der vielen
Probleme zum Einsatz des Helmes zur Behandlung der hyperkapnischen ARI keine neuen Daten bis
2012.

10.5 Aspekte zur praktischen Durchfihrung der NIV

10.5.1 Einsatzort

Die Literaturanalyse ergibt, dass die NIV bei ARI im Wesentlichen auf der Intensivstation durchgefiihrt
wird, wobei der Therapiebeginn idealerweise schon im Rahmen der medizinischen Erstversorgung, z.
B. im Rettungswagen, oder in der Notfallaufnahme erfolgen kann.

Existiert eine spezialisierte Intermediate Care Station, so kann auch hier NIV durchgefihrt werden,
sofern keine komplizierenden Begleiterkrankungen bzw. relevante Co-Morbiditat vorhanden sind [339].
Eine generelle Empfehlung lasst sich nicht formulieren; vielmehr muss in Abhangigkeit vom Einzelfall —
d. h. der klinischen Situation des Patienten und den lokalen fachlichen wie strukturellen
Voraussetzungen — entschieden werden.

Intensivstation. Wichtige Argumente fir die Intensivstation als Ort des Einsatzes der NIV alternativ zur
invasiven Beatmung sind die kontinuierliche Uberwachung des Patienten (Monitoring) und die
Mdoglichkeit des unverzogerten Beginns vital indizierter therapeutischer Ma3hahmen sowie der erhdhte
pflegerische Aufwand in der Initialphase der Therapie [340] (IV). Zudem ist offensichtlich, dass NIV
hinsichtlich der Qualifikation des Personals in dieser Phase die Struktur einer Intensivstation erfordert.

Es gibt aber auch Ausnahmen von dieser Sichtweise. Dies kann z. B. Patienten betreffen, die an einer
ventilatorischen Insuffizienz, z. B. im Rahmen einer AECOPD leiden. Hier kann die Beatmung im
Einzelfall auch auf einer auf Beatmung spezialisierten Intermediaren Intensivstation durchgefihrt
werden.

Intermediate Care Station. Es existiert international keine einheitliche Definition der Intermediate Care
Station [339,341-344]. Von der DGAI [345] ist 2014 ein Kompetenzmodul IMC erstellt worden, das die
Qualitatsanforderungen an eine IMC-Station enthélt. Vereinfachend lasst sich sagen, dass wie auf der
normalen Intensivstation eine apparative wie personelle Infrastruktur vorhanden sein muss, die im
Sekundenbereich auf Notfélle (z. B. Kammerflimmern, respiratorischer Notfall) reagieren kann. Auf der
Intermediate Care Station mit dem Schwerpunkt Pneumologie befinden sich Patienten mit im
Vordergrund stehender respiratorischer Insuffizienz und weitgehend stabilen Begleiterkrankungen. Hier
muss die apparative und personelle Ausstattung so strukturiert sein, dass ein Notfall (z. B. verstopfter
Tubus) unverziglich behandelt werden kann. Allerdings sind die Anzahlen von Intermediate Care
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Stationen in Deutschland wieder riicklaufig und die kréankeren Patienten mit ARI werden zunehmend
auf der Intensivstation betreut.

Im Algorithmus (Abb. 10.1) wird der Ort der Beatmung von der Komplexitéat bzw. akuten Bedrohlichkeit
der Begleiterkrankungen abhangig gemacht. Das entscheidende Kriterium ist das Vorliegen eines
Einorgan- oder Mehrorganversagens, wobei letzteres immer auf der Intensivstation betreut werden
[333](Level V).
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Abb. 10.1: Algorithmus zur Einleitung der NIV.

Bei Patienten mit bereits bestehender NIV ist der Ubergang zwischen einer klinisch stabilen chronisch
ventilatorischen Insuffizienz und einer beginnenden Dekompensation oft flieBend. Hier kann bei
gegebener fachlicher und struktureller Voraussetzung vereinzelt die NIV auch auf der spezialisierten
Normalstation durchgefiihrt werden. In England wurde gezeigt, dass NIV bei friihzeitigem Einsatz mit
einer simplen Geréteeinstellung und nach kurzer Einweisung der Pflegekrafte bei Patienten mit
AECOPD und pH-Werten zwischen 7,30 und 7,35 erfolgreich auf der Normalstation eingesetzt werden
kann [48] (Ib). In diesem Zusammenhang wurde auch der Nutzen eines Pflege-basierten ,NIV Services"
fur Normalstationen gezeigt [346] (IV). Einschrankend muss hinzugefligt werden, dass die in den
genannten Studien gegebene Infrastruktur auf Normalstationen in Deutschland vielfach nicht in
vergleichbarer Weise existiert.

Notfallaufnahme und Rettungswagen. Ein weiterer Ort fur den frilhen Einsatz der NIV ist die
Notfallaufnahme im Akutkrankenhaus. Zum Einsatz der NIV als erste NotfallmaBnahme in der
Prahospitalphase liegen erste Erfahrungen in Form von Machbarkeitsstudien vor [347]. Inzwischen gibt
es zunehmend Daten [348-350], die einen deutlichen Vorteil bzg. der Normalsierung der Vitalparameter
ergeben haben.

10.5.2 Adaptationsphase
NIV sollte bevorzugt in halbsitzender Position durchgefiihrt werden, da beides zur Reduktion der
Atemarbeit fuhrt [351,352](Evidenzlevel IlIb).

Eine Auswahl an Full-Face-Masken, Nasalmasken und Pillows in verschiedenen GroRen sollte
verflgbar sein. Es empfiehlt sich allerdings im Notfall, zu Beginn eine Nasen-/Mundmaske zu
verwenden (es sei denn, der Patient ist bereits an eine Nasenmaske adaptiert). Bei Vorliegen von
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Maskenintoleranz oder Inkompatibilitdt kann anstelle einer Maske ein Beatmungshelm verwendet
werden. Der Patient wird mit der Maske durch Vorhalten vor das Gesicht vertraut gemacht oder kann
ggf. die Maske selber halten. Bei guter Kooperationsfahigkeit kann im Einzelfall die Maske auch direkt
aufgesetzt und mit der Banderung fixiert werden. Anschlielend wird die Maske bei laufendem
Beatmungsgerat mit dem Beatmungsschlauch verbunden. Gleichfalls méglich ist die direkte Kopplung
der Maske mit dem Beatmungsgeréat und das anschlie3ende Vorhalten vor das Gesicht des Patienten
bzw. das direkte Aufsetzen. Hierdurch kann eine Adaptation in Abstimmung mit dem Beatmungsmuster
des Patienten erfolgen.

Ein alternatives Verfahren ist in der Hand des Gelibten das Vorhalten oder Aufsetzen der Maske und
anschlielende Beatmen des Patienten (ber einen Beatmungsbeutel unter gleichzeitiger
Sauerstoffzufuhr. Der Vorteil besteht in der Abschatzung, wie gut sich der Patient beatmen lasst.
Erfahrungsgemal wird der Patient zunehmend ruhiger, wenn Uber einige Minuten sein spontanes
Atmungsmuster mit der Beutelbeatmung unterstiitzt wird. Zeichnet sich eine Stabilisierung ab, kann die
Maske mit dem Kopfgeschirr befestigt und die Beatmungsmaschine angeschlossen werden. Primares
Ziel dieser Adaptationsphase ist das Herstellen einer Synchronisierung der Spontanatmung des
Patienten mit dem Ventilator. Hierbei sollte auf die Vermeidung von Leckagen an der Maske geachtet
werden, da Leckagen eine grof3e Bedeutung fiir die Entstehung einer Asynchronie zwischen Patient
und Ventilator zugeschrieben werden [353].

Ist nach Beurteilung der Sauerstoffsattigung bzw. der PaCO,-Werte die Ventilation erfolgreich, wird
diese fortgesetzt. Fuhrt NIV nicht zu einer Besserung der Oxygenierung bzw. der Ventilation oder
nimmt die Unruhe des Patienten zu, missen mehrere potenzielle Ursachen ausgeschlossen werden.
Eine Enge im Bereich der Atemwege als Ursache einer Obstruktion kann sowohl funktioneller als auch
mechanischer Natur sein. So kénnen Patienten sich mit einem durch die Beatmung selbst getriggerten
Glottisschluss gegen eine Maskenbeatmung sperren, oder es besteht eine Atemwegsverlegung durch
einen Fremdkorper, einen Tumor oder eine Schleimhautschwellung in der Glottisregion bzw. im
Tracheobronchialsystem. Das Vorliegen oder der Verdacht auf eine Atemwegsobstruktion erfordern
eine Abklarung, ggf. auch durch endoskopische Verfahren.

Besteht eine Kontraindikation flr eine Maskenbeatmung, sollte der Patient oral intubiert werden. Die
nasale Intubation sollte grundséatzlich vermieden werden, da sie durch den kleineren Tubus einerseits
die Atemarbeit wahrend der Spontanatmungsphasen deutlich erhéht (und damit das Weaning
erschwert) und zum anderen durch eine Verlegung der Zugange zu den Nasennebenhdhlen bereits
nach drei Tagen praktisch immer eine Sinusitis induziert [354]. Nur wenn anatomische Griinde gegen
eine orale Intubation (z. B. unklare Sichtverhéltnisse) sprechen oder der Patient den oralen
Endotrachealtubus so schlecht toleriert, dass eine tiefe Sedierung erforderlich wird, kann
vorubergehend nasal intubiert werden.

10.5.3 Beatmungsparameter

Hyperkapnische ARI. Bei der Auswahl der Beatmungsparameter bei COPD ist auf ausreichend hohe
inspiratorische Spitzendricke (d. h. zwischen 15-25 cmH,0) sowie auf hohe inspiratorische Fliisse zu
achten, um Uber eine ausreichende alveolare Ventilation und eine Reduktion der Atemarbeit die
Hyperkapnie zu beseitigen. Bei COPD ist es ratsam, die inspiratorische Druckunterstiitzung (IPAP) mit
einem externen PEEP von etwa 3-6 cm H,O zu kombinieren, um den intrinsischen PEEP und die
hiermit verbundene Atemarbeit zu reduzieren [355]. Fir das Asthma bronchiale wird empfohlen, mit
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niedrigen Inspirationsdrticken (5—-7 cm H20) bei einem PEEP von 3-5 cm H,O zu beginnen und den
Inspirationsdruck schrittweise bis maximal 25 cm H,O zu steigern [81].

Hypoxamische ARI. Bei hypoxadmischer ARI, z. B. infolge Pneumonie oder ARDS, miissen sich die
Beatmungsdriicke an denen der invasiven Beatmung orientieren. Dabei sollte auf die komplexen
Interaktionen zwischen Beatmung und Hamodynamik geachtet werden [356].

10.5.4 Sedierung

Stark agitierte Patienten sollten zur Reduktion des Gesamtsauerstoffverbrauches und des
Atemantriebes leicht sediert werden (Rass-Score 0 bis -1 oder Ramsey-Score 2). Wegen der guten
Steuerbarkeit eignet sich Morphium i.v. (5—-10 mg). Zur Anwendungssicherheit von Sufentanil [357] und
Remifentanil als kurzwirksames Opiat [358] liegen erste positive Daten aus Pilotstudien an kleinen
Patientengruppen vor. Alternativ sind kurz wirksame Tranquilizer maglich.

In einer Umfrage unter 790 behandelnden Arzten untersuchten Devlin et al. die Epidemiologie der
Sedierung und Analgesierung im Rahmen der Therapie mit NIV [359]. Das wesentliche Ergebnis ist,
dass diese Substanzklassen relativ héufig wahrend der NIV zum Einsatz kommen. Deutliche
Unterschiede in der Anwendungsfrequenz von Sedativa und Analgetika ergaben sich je nach
geografischer Region und Grunderkrankung. Die hochste Anwendungsfrequenz hatten
Morphinpraparate. Der Einsatz von Sedativa setzt zumindest in der Initialphase die Anwesenheit
arztlichen Personals voraus. Es ist darauf zu achten, dass trotz Sedierung die Kooperationsfahigkeit
des Patienten erhalten ist.

10.5.5. Monitoring

Blutgasanalysen und die Uberwachung der Sauerstoffsattigung sind geeignete Verfahren. Nicht nur die
Ausgangswerte, sondern auch der Verlauf der BGA (d. h. der pH-, PaO, und PaCO,-Werte) in der
Initialphase der NIV sind fiir den Therapieeffekt der NIV ausschlaggebend. Ebenso wichtig ist eine
engmaschige klinische Beobachtung des Patienten. GroRe Leckagen im Bereich des Beatmungs-
zuganges aber auch eine Asynchronie zwischen Patient und Ventilator miissen vermieden werden. Ein
Monitoring der wichtigen Verlaufsparameter ist nach 30, 60 und 120 Minuten erforderlich, um
Therapieerfolg bzw. -versagen frihzeitig zu erkennen. Die transkutane CO,-Messung ist, sofern
verflgbar, ein geeignetes Instrument zur Verlaufskontrolle. Nach Einleitung der NIV sollte die
Sauerstoffsattigung tber wenigstens 24 Stunden kontinuierlich Gberwacht werden.

Zeichnet sich keine Besserung des PaCO, und des pH ab, sollten Abbruch der NIV und die Einleitung
einer invasiven Beatmung erwogen werden [19].

10.5.6. Atemgasbefeuchtung

Die Notwendigkeit eine Atemgasbefeuchtung im Rahmen einer NIV ist umstritten. Hierbei sollte der
Patientenkomfort beriicksichtig werden [360]. Der erhdhte Atemfluss kann zu einer Austrocknung der
Atemwege filhren und zu einer Erhdhung der Atemwegswiderstande. Diese Phanomene wurden
insbesondere beim Auftreten von Maskenleckagen beobachtet [361]. Fur die Atemgasbefeuchtung
stehen sowohl aktive als auch passive Befeuchtungssysteme zur Verfugung. Beide Systeme zeigten in
bisherigen Studien im Rahmen der NIV keine Unterschiede hinsichtlich der Beatmungsqualitat [362].
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10.6 Tabellen

Tab. 10.1 Eine Ubersicht der in klinischen Studien eingesetzten Beatmungstechnik finden Sie im

Internet unter http://awmf.org

Tab. 10.2: Mindestanforderungen an Ventilatoren.

Notwendig

Winschenswert:

Druckvorgabe

Schnelle Reaktionszeit bei Anderung der
Beatmungsparameter

Max. IPAP = 30 mm H,O

Schneller Druckaufbau (Kurze Anstiegszeit)

Inspiratorische Flussrate min. 60 I/min

Einstellbare Triggerschwellen fir In- und Exspiration

Backup-Frequenz einstellbar

Alarm-Stummschaltung

Bilevel-Modus

Interner Akku fir 1 h Betriebsdauer

Max. AF 240/min

Bedienerfreundliches Controlpanel mit Patientensperre

Sensibler Flow-Trigger

Betriebsstundenzahler

Diskonnektionsalarm

Einstellbares | : E-Verhaltnis fir AC-Modus

Tab. 10.3: Vor- und Nachteile gebrauchlicher Interfaces. + Vorteil, o neutral, —Nachteil.

Aspekt Nasemaske Full-Face-Maske Helm
Mundleckage - + +
Volumen-Monitoring - + -
Initiales Ansprechen der Blutgase 0 + o]
Sprechen + - -
Expektoration + - -
Aspirationsrisiko + o] +
Aerophagie + 0 o]
Klaustrophobie + 0 o]
Totraum (Kompressibles Volumen) + 0 -
Larm und Irritation des Gehors + + -
Anwendungsdauer o] o] +
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Anhang

Abkirzungen
A-aDO2
AECOPD
APACHE
ARDS
ARI

ASA
BiPAP
cC

CF
COPD
CPAP
CVI

DNI
EPAP
FEV1

Fio2
FRC
FvC
GOLD
ICU
IPAP
LZB
NIV
NIPPV
PaCO2
PaO2
PEEP
PELOD
Prism
PAV
PEG
PSV
RSBI
SAPS
VAP
Vit

Arterio-alveolére Sauerstoffdifferenz

Akut exazerbierte COPD

Acute Physiology And Chronic Health Evaluation

Acute Respiratory Distress Syndrome

Akute respiratorische Insuffizienz

American Society of Anesthesiologists, classification of physical status

Bilevel Positive Airway Pressure

Closure Capacity (Verschlusskapazitat)

Cystische Fibrose

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (Chronisch obstruktive Lungenerkrankung)
Continuous Positive Airway Pressure (Konstanter positiver Atemwegsdruck)
Chronische ventilatorische Insuffizienz

Do Not Intubate (-Order)

Expiratory Positive Airway Pressure (Exspiratorischer positive Atemwegsdruck)
Forced Expiratory Volume in one second (Forciertes exspiratorisches 1-Sekunden-
Volumen)

inspired Oxygen Fraction (inspiratorische Sauerstoff-Fraktion)

Functional Residual Capacity (Funktionelle Residualkapazitét)

Forced Vital Capacity (Forcierte Vitalkapazitat)

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

Intensive Care Unit (Intensivstation)

Inspiratory Positive Airway Pressure (Inspiratorischer positiver Atemwegsdruck)
Langzeitbeatmung

Non-Invasive Ventilation (Nichtinvasive Beatmung)

Non-Invasive Positive Pressure Ventilation

Arterieller Kohlendioxidpartialdruck

Arterieller Sauerstoffpartialdruck

Positive end-expiratory Pressure (Positiver endexspiratorischer Atemwegsdruck)
Paediatric Logistic Organ Dysfunction

Paediatric Risk of Mortality

Proportional Assist Ventilation

Perkutan-endoskopische Gastrostomie

Pressure Support Ventilation (Druckunterstiitzte Beatmung)

Rapid shallow breathing index

Simplified Acute Physiology Score

Ventilator-assoziierte Pneumonie

Tidalvolumen
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