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Die maschinelle Beatmung iiber ei-
nen invasiven Zugang (Trachealtu-
bus oder Tracheostoma) ist seit Jahr-
zehnten als lebensrettende Interven-
tion bei akuter Atmungsinsuffizienz
etabliert. Mit dem Tubus einherge-
hende Nachteile, z. B. das Risiko der
ventilator- oder tubusassoziierten
Pneumonie (VAP) und die meist not-
wendige tiefe Sedierung, lassen sich
jedoch bei vielen Patienten durch Ein-
satz eines nichtinvasiven Beatmungs-
zugangs vermeiden.

Gestiitzt auf Ergebnisse der breiten kli-
nischen Forschung haben die Anwen-
dungsméglichkeiten der nichtinvasiven
Beatmung (,non-invasive ventilation®,
NIV) als Therapie der akuten respirato-
rischen Insuffizienz (ARI) in den letzten
20 Jahren erheblich zugenommen. Den-
noch ist die NIV in der Akutmedizin noch
nicht so verankert, wie sie es angesichts
der Evidenzlage sein konnte. In einer Ko-
horte von 5183 beatmungspflichtigen Pa-
tienten im Jahr 1998 wurden nur 4,9% mit
NIV behandelt [1]. In derselben Untersu-
chung wurden Patienten mit exazerbierter
»chronic obstructive pulmonary disease”
(COPD) zu iiber 83% invasiv beatmet, ob-
wohl die Evidenz fiir NIV bei dieser In-
dikation bereits zuvor erwiesen war [2].
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Nichtinvasive Beatmung
als Therapie der akuten
respiratorischen Insuffizienz

Das Wichtigste der neuen S3-Leitlinie

Nach wie vor wird der Nutzen der NIV
beziiglich unterschiedlicher Indikationen
kontrovers diskutiert [2, 3].

Um die Anbindung der NIV an die
Akutmedizin auf dem Boden der wis-
senschaftlichen Evidenz breiter zu etab-
lieren, wurde die Leitlinie zur NIV als
Therapie der ARI von 10 medizinischen
Fachgesellschaften unter dem Dach der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaften
e. V. (AWMTF) entwickelt. Die Deutsche
Gesellschaft fiir Pneumologie und Beat-
mungsmedizin (DGP) war federfithrend
und an der Finanzierung maf3geblich be-
teiligt (B Infobox 1).

Im Folgenden wird auf die Metho-
dik der Leitlinienentwicklung eingegan-
gen. Die Kernempfehlungen der Leitlinie
(mit Angabe der Empfehlungsstirken in
Klammern) bilden den Schwerpunkt die-
ser Ubersicht.

Methodik

Mit der Entwicklungsstufe S3 basiert die
Leitlinie auf einer systematischen Litera-
turanalyse und einem interdisziplindren
Konsensusprozess [4]. Das Projekt wur-
de durch die AWMEF methodisch beglei-
tet und moderiert. In 6 indikationsspe-
zifischen Arbeitsgruppen fithrten die

28 Experten zunichst eine mehrstufige
systematische Literaturanalyse durch. Ei-
ne zentrale Koordinierungsstelle fithrte
die Literaturrecherchen durch und leiste-
te bei der Literaturbewertung logistische
Unterstiitzung. Mithilfe elektronischer
Bewertungstabellen konnten individu-
elle Recherchen und Papierarbeit redu-
ziert werden.

Literaturrecherche
Eine Recherche in den Datenbanken

Medline und Cochrane im Septem-
ber 2005 ergab einen Grundkatalog von

Erstpublikation der Leitlinie: Schonhofer B,
Kuhlen R, Neumann P et al. (2008) Nichtinvasive
Beatmung als Therapie der akuten respiratori-
schen Insuffizienz. Pneumologie 62: 449-479.
Limitationen der Leitlinie

Die aktuell vorliegende Leitlinie bezieht sich
z.T. auf Studien, die unter streng kontrollierten
Bedingungen durchgefiihrt wurden, die so
nicht immer im klinischen Alltag vorzufinden
sind. Obwohl darauf in der Langversion in der
gebotenen Deutlichkeit hingewiesen wird, be-
steht die Moglichkeit der Extrapolation von
Empfehlungen auf nichtgeeignete Patienten
bzw. der Anwendung von nichtinvasiver Beat-
mung durch Teams mit unzureichender Erfah-
rung und/oder Ausstattung [81]. Dies gilt umso
mehr fiir die weniger klar evidenzbasierten In-
dikationen.
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Leitlinien und Empfehlungen

Tab. 1 Schema des Oxford Centre of Evidence Based Medicine fiir Evidenzstarken
(Zusammenfassung; [5])
Empfehlungs- Evidenzlevel Studiendesign
grad
A la Metaanalyse tiber randomisierte kontrollierte Studien (RCT)
Ib Eine RCT (mit engem Konfidenzintervall)
Ic Alle-oder-Keiner-Prinzip
B lla Metaanalyse gut geplanter Kohortenstudien
IIb Eine gut geplante Kohortenstudie; RCT von minderer Qualitét
llc Outcome-Studien
llla Metaanalyse tiber Fall-Kontroll-Studien
lllb Eine Fall-Kontroll-Studie
C \% Fallserien und Kohorten-/Fall-Kontroll-Studien minderer Qualitat
D v Expertenmeinung ohne explizite Bewertung der Evidenz oder
basierend auf physiologischen Modellen/Laborforschung
RCT randomized controlled trial”.

Tab.2 Empfehlungsstéarke und Indikationen fiir den Einsatz von NIV zur Therapie von

Krankheitsbildern mit ARI

Einsatz von NIV Indikation fiir NIV bei ARI
Empfehlungs-  Evidenz
starke
Hoch Mehrere kontrollierte COPD-Exazerbationen
Studien Akutes kardiogenes Lungenddem
ARI bei immunsupprimierten Patienten
Entw6hnung vom Respirator bei Patienten mit COPD
Mittel Wenige kontrollierte Postoperatives respiratorisches Versagen
Studien/viele Fallserien ~ Vermeidung des Extubationsversagens
“Do-not-intubate order”
Schwach bis - ARDS
nicht zu emp- Trauma
fehlen Zystische Fibrose
ARDS, acute respiratory distress syndrome’; ARI akute respiratorische Insuffizienz, COPD ,chronic obstructive
pulmonary disease’, NIV,,non-invasive ventilation”.

2425 Treffern. Diese wurden bis Juni 2007
um 476 Fundstellen aktualisiert. Zusatz-
lich wurden Quellenverzeichnisse von
Ubersichtsarbeiten, personliche Archive
und sonstige informelle Hinweise ausge-
wertet. Jede Arbeitsgruppe hatte zwischen
350 und 1050 Verdffentlichungen zu ana-
lysieren.

Relevanzbewertung und
qualitative Analyse

Im ersten Schritt wurden die Fundstellen

auf ihre Relevanz untersucht. Jede Arbeit

wurde von 2 Experten bewertet. Wesent-

liche Kriterien waren:

== akute Atmungsinsuffizienz (d. h. kei-
ne Studien zur chronischen Atmungs-
insuffizienz),

== Therapie mit NIV und

== eine je nach Indikation nicht zu
schwache Evidenzstufe.
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Mit dem letzten Punkt wird die Tatsache
beriicksichtigt, dass eine Studie auf nied-
rigem Level fiir Indikationen mit generell
hoher Evidenz kaum zusitzliche Beweis-
kraft hat. Arbeiten in anderen Original-
sprachen als Englisch oder Deutsch wur-
den nur ausnahmsweise berticksichtigt.
Die Arbeitsgruppen akzeptierten nach
diesen Kriterien zwischen 15 und 25% al-
ler Publikationen.

Auch systematische Ubersichten auf
der Basis von Metaanalysen wurden bei
homogener Datenlage als beweiskraf-
tig akzeptiert. Reine Ubersichtsarbeiten
wurden dagegen als Expertenmeinungen
niedriger Evidenzstérke klassifiziert.

Quantitative Evidenzbewertung
Dieser Teil der Literaturanalyse wurde

wiederum im Vieraugenverfahren gemaf3
den Empfehlungen des Oxford Centre of

Evidence Based Medicine (CEBM; [5])
durchgefiihrt. Die Zuordnung des Evi-
denzlevels anhand des Studiendesigns und
der Qualitét der Studien zeigt @ Tab. 1.

Standardisierte Checklisten (je ei-
ne fiir Originalarbeiten und systemati-
sche Ubersichten) vereinheitlichten den
Evaluationsprozess. Schliefllich wur-
den 240 Arbeiten in der Leitlinie zitiert
(B Abb.1).

Konsensuskonferenzen

Unter Moderation der AWMF wurden
2 Konsensuskonferenzen abgehalten. Da-
bei waren auch die Pflegeberufe und die
Beatmungsgeritehersteller (Letztere oh-
ne Stimmrecht) vertreten. Die erste Kon-
ferenz im Juli 2006 behandelte zentrale
Aussagen im Leitlinientext und Algorith-
men. In der zweiten Konferenz im April
2007 wurden die Empfehlungen in ihrer
endgiiltigen Formulierung und die Emp-
fehlungsstérken auf der Basis der Evidenz-
lage verabschiedet.

Von der Anmeldung des Projekts En-
de 2004 bis zur Konsentierung durch 10
medizinische Fachgesellschaften im April
2008 dauerte die Entwicklung der Leitli-
nie tiber 3 Jahre.

Ergebnisse

Invasive und nichtinvasive
Beatmung

Die mechanische Beatmung ist als oft le-
bensrettende Intervention zentraler Be-
standteil der Intensivmedizin. Insbeson-
dere beim schweren hypoxamischen At-
mungsversagen z. B. im Rahmen eines
»acute respiratory distress syndrome®
(ARDS), wenn ein positiver Atemwegs-
druck iiber mehrere Tage aufrechterhal-
ten werden muss [6, 7], fiihrt meistens
kein Weg an der Intubation vorbei. Inva-
sive Beatmung tiber einen ldngeren Zeit-
raum kann jedoch zur tubus- oder venti-
latorassoziierten Pneumonie (VAP) fiih-
ren; sie stellt damit einen eigenstandigen
Risikofaktor fiir die Letalitat auf Intensiv-
stationen dar [8]. Die meist notwendige
tiefe Sedierung und eine mogliche Abhén-
gigkeit vom Respirator wirken sich nach-
teilig auf Behandlungsdauer, -kosten und
-Outcome aus.



Zusammenfassung - Abstract

Datenbank-Recherche

ca. 2900 Fundstellen

Qualitative Literaturanalyse

ca. 500 relevante Veréffentlichungen

Quantitative Evidenzanalyse

240 zitierte Verdffentlichungen

11 Systematische Reviews

51 Randomisierte Studien

47 Kohortenstudien

20 Fall/Kontroll-Studien

59 Fallserien / Fallberichte

19 Reviews / Expertenmeinung

5 Okonomische Studien

28 Sonstige: Guidelines Consensus
Reports, Surveys, Bench Studies
u.a.

Abb. 1 A Literaturrecherche

Bei einer Reihe von Indikationen
konnen die Nachteile der invasiven Be-
atmung durch NIV als Therapie der ARI
vermeiden werden (8 Tab. 2). Die Do-
méne der NIV ist v. a. die hyperkap-
nische ARI. Wenn es moglich ist, sollte
auf die invasive Beatmung verzichtet und
alternativ NIV eingesetzt bzw. frithzei-
tig extubiert werden [(A); [9]; zum Ver-
gleich von invasiver Beatmung und NIV
s. @ Tab.3].

Die nichtinvasive Beatmung sollte
nicht eingesetzt werden, wenn nach sorg-
faltiger Abwégung wichtige Griinde fiir
einen invasiven Beatmungszugang spre-
chen (B). Diese sind gegeben, wenn ei-
ne hohe Druckkonstanz, das Offenhal-
ten der Atemwege oder eine lange, un-
terbrechungsfreie Beatmung gefordert
sind. Absolute Kontraindikationen der
NIV sind in @ Tab. 4 aufgelistet. Beim
Vorliegen einer relativen Kontraindikati-
on fiir NIV (B Tab. 4) kann im Einzelfall
ein NIV-Versuch erfolgen. Engmaschiges
Monitoring, stdndige Intubationsbereit-
schaft und entsprechende Erfahrung des
Behandlungsteams sind unbedingte Vor-
aussetzung.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Der zunehmende Stellenwert
der nichtinvasiven Beatmung (NIV) in der
Therapie der akuten respiratorischen Insuffi-
zienz (ARI) ist durch klinische Studien unter-
mauert. Eine neue S3-Leitlinie macht das evi-
denzbasierte Wissen tiber Indikationen und
Grenzen der NIV bei ARl in der Praxis verfiig-
bar.

Methoden. An der Entwicklung der Leitli-
nie beteiligten sich 28 Experten aus 10 medi-
zinischen Fachgesellschaften. Zirka 2900 Ver-
offentlichungen wurden systematisch analy-
siert. In 2 Konsensuskonferenzen wurden die
Kernaussagen verabschiedet.

Ergebnisse. Bei hyperkapnischer ARI ver-
kiirzt NIV die Aufenthaltsdauer und verrin-
gert die Letalitatsrate auf der Intensivstation
[Empfehlungsgrad A (A)]. Patienten mit kar-
dialem Lungenddem sollten mit NIV (bzw.
Lcontinuous positive airway pressure’, CPAP)
behandelt werden (A). Bei immunsupprimier-
ten Patienten mit ARl senkt NIV die Letalitats-

rate (A). In der Postextubationsphase und im
,weaning” bei hyperkapnischer ARI senkt NIV
das Risiko der Reintubation (A). Patienten, die
eine Intubation ablehnen, kdnnen mit NIV
behandelt werden (B). In der Padiatrie wird
NIV bei verschiedenen Indikationen einge-
setzt (C). Bei Patienten mit,acute respirato-
ry distress syndrome” (ARDS) ist NIV wegen
der hohen Misserfolgsrate nicht generell zu
empfehlen.

Fazit. Noch ist die NIV an die Akutmedizin
nicht so fest verankert, wie es aufgrund der
wissenschaftlichen Evidenz zu erwarten wa-
re. Diese Leitlinie soll dazu beitragen, die NIV
als Therapie der ARl breiter zu etablieren.

Schliisselworter

Nichtinvasive Beatmung - Akute respirato-
rische Insuffizienz - Akut exazerbierte COPD -
Respiratorenentwohnung - Kardiales Lungen-
o6dem - Palliation

Non-invasive ventilation as treatment for acute respiratory
insufficiency. Essentials from the new S3 guidelines

Abstract

Background. Scientific evidence is accumu-
lating that non-invasive ventilation (NIV) may
be beneficial for different patient groups with
acute respiratory insufficiency (ARI). The aim
of the new S3 guidelines is to propagate ev-
idence-based knowledge about the indica-
tions and limitations of NIV in clinical prac-
tice.

Methods. A total of 28 experts from 10 Ger-
man medical societies were involved in the
process of development of the present guide-
lines. These experts systematically analyzed
approximately 2,900 publications. Finally, the
recommendations were discussed and ap-
proved in two consensus conferences.
Results. In hypercapnic ARI, NIV reduces the
length of stay and mortality during inten-
sive care treatment [grade A recommenda-
tion (A)]. Patients with cardiopulmonary ede-
ma should be treated with continuous posi-
tive airway pressure (CPAP) or NIV (A). For im-
munocompromized patients with ARI, NIV re-
duces the mortality (A). In patients with hy-

percapnic postextubation respiratory failure
and during weaning from mechanical ven-
tilation, NIV reduces the risk of reintubation
(A). For patients who decline to be ventilat-
ed invasively, NIV may be an acceptable alter-
native (B). Non-invasive ventilation can also
successfully be used in pediatric patients with
ARI caused by different reasons (C). In acute
respiratory distress syndrome (ARDS) NIV
cannot generally be recommended because
the failure rate is relatively high.

Conclusion. Non-invasive ventilation is still
not as widely implemented in clinical medi-
cine as would be expected on the basis of the
scientific literature. The aim of the present
guidelines is to further propagate NIV for the
treatment of ARI.

Keywords

Noninvasive mechanical ventilation - Acute
respiratory failure - Acute exacerbation of
COPD - Weaning from mechanical ventilati-
on - Palliation
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Tab.3 Charakteristika der invasiven vs. der nichtinvasiven Beatmung

Komplikationen und klinische Invasive Beatmung

Aspekte

Ventilator- (Tubus-)assoziierte ~ Anstieg des Risikos ab dem

Pneumonie 3.-4.Tag der Beatmung

Tubusbedingte zusatzliche Ja (wahrend Spontanatmung und

Atemarbeit im Fall unzureichender Tubuskom-
pensation)

Tracheale Friih- und Spétscha-  Ja

den

Sedierung Haufig notwendig

Intermittierende Applikation Selten moglich

Effektives Husten moglich Nein

Essen und Trinken méglich Erschwert (Tracheostoma) bzw.
Nein (Intubation)

Kommunikation mdglich Erschwert

Aufrechte Korperposition Nur begrenzt realisierbar

Schwierige Entwéhnungvom  10-20%

Respirator

Zugang zu den Atemwegen Direkt

Druckstellen im Gesichtsbe- Nein

reich

CO,-Riickatmung Nein

Leckage Kaum

Aerophagie Kaum

Nichtinvasive Beatmung
Selten

Nein

Nein

Selten erforderlich
Haufig moglich

Ja

Ja

Ja
Haufig moglich
Selten

Erschwert
Gelegentlich

Selten

Mehr oder weniger stark
meistens vorhanden

Gelegentlich

Tab.4 Kontraindikationen fiir die nichtinvasive Beatmung

Grad Kontraindikation
Absolut Fehlende Spontanatmung, Schnappatmung
Fixierte oder funktionelle Verlegung der Atemwege
Gastrointestinale Blutung oder lleus [(D); [10]]
Relativ Koma
Massive Agitation
Massiver Sekretverhalt trotz Bronchoskopie
Schwergradige Hypoxamie oder Acidose (pH <7,1)

Zustand nach oberer gastrointestinaler Operation

Hamodynamische Instabilitét (kardiogener Schock, Myokardinfarkt)
Anatomische und/oder subjektive Interface-Inkompatibilitét

+ Vorteil, o neutral, — Nachteil.

Tab.5 Vor-und Nachteile gebrauchlicher Interfaces

Aspekt Nasenmaske Full-face-Maske Helm
Mundleckage - + +
Volumen-Monitoring - + -
Initiales Ansprechen der Blutgase o + o
Sprechen + - o
Expektoration + - -
Aspirationsrisiko + o +
Aerophagie + 0 ¢}
Klaustrophobie + o o
Totraum (kompressibles Volumen) — + o -
Larm und Irritation des Gehérs -+ + -
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Verbreitung der Leitlinie

Onlineversion bei der AWMF:
http://AWMF.org

Zusammenfassung: Deutsches Arzteblatt
[82].

Langversion: Zeitschrift,Pneumologie”.

In Vorbereitung: Kurzversion

Giiltigkeit

Die Leitlinie hat Giiltigkeit bis zum
30.06.2011. Eine Uberarbeitung und Aktua-
lisierung wird bei Bedarf, spatestens 12 Mo-
nate vor Ablauf der Giiltigkeit vorgenommen.

Finanzierung

Die Finanzierung einer wissenschaftlichen
Mitarbeiterstelle erfolgt durch die Deutsche
Gesellschaft fiir Pneumologie und Beat-
mungsmedizin (DGP) mit Unterstiitzung

der AG Pneumologischer Kliniken, der AG
Heimbeatmung und Respiratorentwéhnung
sowie der Deutschen Gesellschaft fiir Ands-
thesiologie und Intensivmedizin (DGAI). Die
DGP finanzierte auBerdem die Durchfiihrung
der beiden Konsensuskonferenzen.

Technik der nichtinvasiven
Beatmung

Beatmungsmodus

Die bevorzugte Beatmungsform zur Be-
handlung der ARI ist die Positivdruck-
beatmung mit inspiratorischer Druckun-
terstiitzung (d. h. assistierender Modus),
kombiniert mit einem positiven Atemwe-
gsdruck in der Exspirationsphase (,,po-
sitive end-expiratory pressure®, PEEP)
und Einstellen einer mandatorischen Si-
cherheitsfrequenz zum Apnoeschutz so-
wie einer bedarfsweisen Gabe von Sau-
erstoff zur Sicherstellung einer Sattigung
von 85-90% [(D); [2]]. Fiir die meistens
stark agitierten Patienten sind assistieren-
de Beatmungsmodi geeignet, weil sie bei
hohem Atemantrieb die Synchronisation
zwischen Patient und Ventilator deutlich
erleichtern [11]. Kontrollierte Beatmungs-
modi werden, obwohl sie die bestmog-
liche Entlastung der Atemmuskulatur leis-
ten, hier selten eingesetzt.

Wirkung

Die Applikation eines positiven Atem-
wegsdrucks iiber eine Maske oder einen
Helm [12] fithrt zur Erhohung des trans-
pulmonalen Drucks und damit zu einer



Vergroflerung des endexspiratorischen
Lungenvolumens. Verschlossene Alveo-
larbezirke (Atelektasen) werden rekru-
tiert und offen gehalten. Die Atemarbeit
des Patienten wird zudem durch inspi-
ratorische Druckunterstiitzung wirksam
entlastet. Nur noch selten kommt die Ne-
gativdruckbeatmung zum Einsatz [13].

Beatmungszugang (Interface)

Als Interface stehen Beatmungsmasken
in vielen unterschiedlichen Bauformen
(8 Abb. 23, b, ¢) und der Beatmungshelm
(B Abb. 2d) zur Verfiigung. In der Initi-
alphase der Therapie werden v. a. Mund-
Nasen-Masken eingesetzt. Im weiteren
Verlauf kann es erforderlich sein, zwi-
schen verschiedenen Maskentypen oder
-bauarten zu wechseln, um z. B. der Ent-
stehung von Druckulzera vorzubeugen.
Beatmungshelme werden vorwiegend bei
Patienten mit hypoxdmischer ARI einge-
setzt [14]. Eine Ubersicht der Interfaces
zeigt @ Tab. 5.

Beatmungsgerate

Verschiedenste Beatmungsgerite von
Hightech-Intensivrespiratoren [11] bis hin
zu einfachen portablen Gerdten konnen
zum Einsatz kommen. Die notwendigen
Anforderungen (B Tab. 6) werden mitt-
lerweile von vielen Geriten erfiillt.

Wichtige Aspekte zur
praktischen Applikation

Die Vorgehensweise bei der Anwen-
dung von NIV zur Therapie der ARI ist
im Prinzip unabhéngig von der Indika-
tionsstellung (8 Abb. 3). In der Initial-
phase, d. h. wihrend der ersten 1-2 h der
NIV, ist darauf zu achten, dass eine aus-
reichende Ventilation sichergestellt ist
und sich ein Erfolg der Beatmung ein-
stellt (@ Tab. 7).

Monitoring

Die wichtigsten Verlaufsparameter sind
die arteriellen Blutgase, die Atemfre-
quenz, die Beurteilung der Dyspnoeemp-
findung sowie des Vigilanzniveaus des
Patienten [(C); [2, 15, 16, 17]]. Verlaufs-
kontrollen der Blutgasanalyse (BGA)
sollten nach 30, 60 und 120 min erfolgen.
Bei Fortfithrung der NIV wird die konti-
nuierliche Uberwachung der Sauerstoff-

Tab. 6 Mindestanforderungen an Ventilatoren

Notwendig

Druckvorgabe

Maximaler IPAP =30 mmH,0

Inspiratorische Flussrate mindestens 60 I/min
Backup-Frequenz einstellbar

Bilevel-Modus

Maximale AF >40/min

Sensibler Flow-Trigger

Diskonnektionsalarm

Einstellbares I:E-Verhaltnis

Wiinschenswert

Schnelle Reaktionszeit bei Anderung der Beat-
mungsparameter

Schneller Druckaufbau (kurze Anstiegszeit)
Einstellbare Triggerschwellen fiir In- und Exspi-
ration

Alarm-Stummschaltung

Interner Akku fiir 1-h-Betriebsdauer
Betriebsstundenzahler

AF Atemfrequenz, | Inspiration, IPAP inspiratory positive airway pressure’, E Exspiration.

Oxygenierung
Herzfrequenz

Abnahme

Tab. 7 Erfolgskriterien der nichtinvasiven Beatmung

Kriterium Erfolg

Dyspnoe Abnahme

Vigilanz Zunehmende Verbesserung
Atemfrequenz Abnahme

Ventilation paCO,-Abnahme

pH Anstieg

Zunahme von S,0, >85%

sittigung tiber wenigstens 24 h empfoh-
len (D). Bei NIV-Versagen muss die NIV
umgehend beendet und es muss unverzo-
gert intubiert werden (C).

Auf niedrigem Niveau stabile pH-Wer-
te und ein stabil erh6hter p,CO, konnen
wihrend der NIV-Adaptation auch langer
als 2 h toleriert werden, wenn sich der kli-
nische Zustand des Patienten und andere
in @ Tab.7 aufgefiihrte Erfolgskriterien
bessern [(C); [18]].

Personalbedarf

Der Personalbedarf bei NIV ist in der Ini-
tialphase der ARI-Therapie mit einem Pa-
tient-Therapeut-Verhiltnis von 1:1 rela-
tiv hoch. Im weiteren Verlauf der Thera-
pie lassen sich durch NIV Arbeitszeit und
-aufwand einsparen [19, 20, 21, 22].

Einsatzort

Der bevorzugte Anwendungsort fiir NIV
bei Patienten mit ARI ist die Intensivstati-
on (D). Beiisolierter Atmungsinsuffizienz
(Einorganversagen) kann NIV auch auf
der Intermedidrstation erfolgen [(D); [23,
24, 25, 26, 27]]. Nur unter personell und
strukturell sehr giinstigen Bedingungen
kann NIV als friihzeitige Therapie bei we-
niger schwer exazerbierter COPD mit pH
>7,30 auch auf der spezialisierten Normal-
station begonnen werden (D).

Spektrum der Indikationen

Die Leitlinie gibt Empfehlungen fiir die

Themenbereiche bzw. Indikationen:

== hyperkapnische ARI,

== hypoxdmische ARI beim kardialen
Lungenddem,

== hypoxdmische ARI anderer Genese,

== ARI in der perioperativen Phase,

== Entwohnung und Postextubations-
phase,

== NIV in der Pédiatrie und

== NIV bei palliativer Anwendung.

Hyperkapnische akute
respiratorische Insuffizienz
Haufigste Ursache der hyperkapnischen
ARI (mit der Definition: pH <735 und p,.
CO, >45 mmHg) ist die akut exazerbier-
te COPD (AE-COPD). Als Folge des er-
hohten Atemwegswiderstands, der dy-
namischen Lungeniiberbldhung und der
konsekutiven Abflachung des Zwerchfells
kommt es hierbei zur Uberlastung und
drohenden Erschopfung der Atemmus-
kulatur [28, 29].

Bei der Indikation ,leicht- bis mittel-
gradige AE-COPD® mit pH von 730-735
sollte NIV frithzeitig eingesetzt werden
(A). Hierzu liegen randomisierte Studi-
en mit iibereinstimmenden Ergebnissen
vor [30]. In Kombination mit der Stan-
dardtherapie senkt die NIV bereits in der
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ersten Stunde den p,CO,, bessert den pH
und senkt die Atemfrequenz. Sie reduziert
die Intubationsfrequenz und vermindert
die Krankenhausaufenthaltsdauer sowie
die Letalitatsrate 31, 32, 33]. Auch fiir den
weiteren pH-Bereich zwischen 7,2 und 7,35
ist die Effektivitdt der NIV nachgewiesen
[30, 34]. Den klinischen Algorithmus zur
Anwendung der NIV bei der hyperkap-
nischen ARI zeigt @ Abb. 4.
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Hypoxamische akute
respiratorische Insuffizienz

beim kardialen Lungenédem

Die Anwendung von ,,continuous positive
airway pressure” (CPAP) bei Patienten
mit kardialem Lungenédem normalisiert
das Ventilations-Perfusions-Verhaltnis,
senkt die kardiale Vor- und Nachlast und
fithrt zu einer Reduktion der Atemarbeit
sowie zur Verbesserung der Koronarper-
fusion. Verschiedene randomisierte Stu-
dien zeigt fiir CPAP/NIV bei Patienten

Abb. 2 < a-d Interfaces.

a Nasalmaske, b Mund-Na-
senmaske, ¢ Vollgesichts-
maske, d Beatmungshelm

mit kardialem Lungenddem gegeniiber
medikamentoser Standardtherapie eine
schnellere Normalisierung der Blutgase
und die Linderung der Dyspnoe [35, 36].
Eine multizentrische (nach Redaktions-
schluss der Leitlinie veroffentlichte), ran-
domisierte Studie mit 1069 Patienten fand
jedoch keinen Unterschied in der Sieben-
tagemortalitit zwischen CPAP/NIV und
Standardtherapie [37]. Als Therapie der
hypoxdmischen ARI bei kardiogenem
Lungenddem sollte nach initialer nasaler
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Indikation zur NIV ’

A

. ja
Komplizierende

Begleiterkrankungen?

nein

Intermedidre
Intensivstation

Intensivstation

Anpassung Maske und
Adaptation an Beatmung

A

Ventilation *
sichergestellt?

nein

Intubation und
maschinelle Beatmung

Nichtinvasive
maschinelle Beatmung

A 4

* Grunde fir Misserfolg:

fehlende Kooperationsfahigkeit
funktioneller Glottisverschluss
mech. Verlegung oder
Schwellung im Glottisbereich

Abb. 3 A Algorithmus zur Anwendung der nichtinvasiven Beatmung

Sauerstoffgabe primar CPAP eingesetzt
werden (A). Die indizierte Pharmakothe-
rapie sowie notwendige kardiologische In-
terventionen, wie z. B. Herzkatheter, diir-
fen jedoch nicht verzogert werden [(D);
[38, 39, 40]]. Liegt eine Hyperkapnie vor,
sollte zustzlich zur Standardtherapie eine
inspiratorische Druckunterstiitzung, d. h.
NIV, zum Einsatz kommen. Sowohl ein
addquater inspiratorischer Druck (,in-
spiratory positive airway pressure®, IPAP)
mit dem Ziel der alveoldren Normoventi-
lation als auch ein ausreichend hoher ex-
spiratorischer Druck (,expiratory posi-
tive airway pressure®, EPAP) miissen ein-
gestellt werden [(C); [41, 42, 43, 44, 45]].

Hypoxamische akute
respiratorische Insuffizienz

anderer Genese

Hypoxédmie tritt als Symptom bei verschie-
denen Grunderkrankungen (z. B. ambu-
lant erworbene Pneumonie oder Thorax-
trauma mit Lungenkontusion oder sekun-
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ddres ARDS bei Sepsis) auf. Die Datenlage
zum Stellenwert der NIV bei der hypoxi-
mischen ARIist z. T. schlecht differenziert
und nicht homogen wie im Fall der hyper-
kapnischen ARIL

Bei Patienten mit rein hypoxamischer
ARI konnte ein erfahrenes Team durch
Einsatz von NIV das Intubationsrisiko,
die Rate an septischen Schockgeschehen
sowie die 9o-Tage-Letalitit gegeniiber der
Standardtherapie signifikant reduzieren
[46]. Die nichtinvasive Beatmung wur-
de auch bei gemischt hypoxamisch-hy-
perkapnischer ARI, z. B. infolge Pneumo-
nien bei Patienten mit COPD, erfolgreich
eingesetzt [21, 47, 48, 49].

Bei (hdmato-)onkologischen, immun-
supprimierten Patienten sowie bei Pati-
enten mit Aids und Pneumocystis-Pneu-
monie sollte CPAP bzw. NIV als Thera-
pie der ARI zum Einsatz kommen [(A);
(50, 51, 52]].

Die Beatmung von Patienten mit
»acute lung injury® (ALI) und ARDS stellt

besondere Anforderung an die kontinu-
ierliche Applikation von externem PEEP.
Urséchlich hierfiir ist im Wesentlichen
die komplexe Pathophysiologie der zur
hypoxdmischen ARI fithrenden Grund-
erkrankungen. In Patientenkollektiven
mit hypoxdmischer ARI lag die NIV-Ver-
sagerquote bei 30% bei ambulant erwor-
bener Pneumonie und mehr als 50% bei
Patienten mit ARDS (7, 53]. Daher sollte
NIV bei ARDS allenfalls in spezialisierten
Zentren und unter engmaschigem Moni-
toring eingesetzt werden (D).

Akute respiratorische Insuffizienz
in der perioperativen Phase
Wihrend langer dauernder chirurgischer
Eingriffe unter maschineller Beatmung
kann es durch Abfallen der funktio-
nellen Residualkapazitit zum endexspi-
ratorischen Verschluss kleiner Atemwege
mit Ausbildung von Atelektasen kommen
(8 Abb. 5;[54]). Diese bleiben tiber meh-
rere Tage bestehen.

Artund Dauer des operativen Eingriffs
sowie préoperative Risikofaktoren [Rau-
chen, COPD, hoher American-Society-
of-Anesthesiologists- (ASA-)Status, Alter]
bestimmen den Schweregrad der postope-
rativen Lungenfunktionseinschrankung
[55]. Nach grofien chirurgischen Eingrif-
fen miissen bis zu 20% der Patienten rein-
tubiert werden [56, 57].

Bei Patienten mit erhohtem Risiko fiir
eine postoperative hypoxdmische ARI
konnen die Reintubationsrate und wei-
tere Komplikationen durch die frithzei-
tige Anwendung von CPAP bzw. NIV un-
mittelbar nach der Extubation signifikant
gesenkt werden (B).

Bei ARI in der postoperativen Pha-
se von kardio- und thoraxchirurgischen
Eingriffen fithrt NIV neben einer Verbes-
serung des Gasaustausches und der Ha-
modynamik zur Reduktion der Reintuba-
tions-, Komplikations- und Letalitatsrate
[58, 59, 60, 61].

Die nichtinvasive Beatmung kann wih-
rend der Bronchoskopie zur Verbesserung
der Ventilation bzw. Oxygenierung einge-
setzt werden [(C); [62, 63, 64, 65]].

Entwohnung vom Respirator

und Postextubationsphase

Generell fithrt die Verzégerung der Extu-
bation zu einer Verschlechterung der Pro-
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Abb. 5 A Postoperative Atelektasenbildung. FRC,functional residual capacity”
funktionelle Residualkapazitat), CC,closure capacity” (Verschlusskapazitat)

gnose. Daher sollten invasiv beatmete Pa-
tienten mit COPD méglichst frithzeitig
(d. h. sobald NIV-Fihigkeit gewéhrleis-
tet ist) extubiert und auf NIV umgestellt
werden (A).

Bei Patienten mit hyperkapnischer
ARI konnte die Erfolgsrate der Respira-
torentwohnung (,weaning“) durch friih-
zeitige Extubation mit nachfolgender
NIV (im Vergleich mit einer invasiv beat-
meten Kontrollgruppe) signifikant gebes-
sert werden. Auch die Letalitats-, Reintu-
bations-, Tracheotomie- und Komplikati-
onsrate liefSen sich senken. Beim schwie-
rigen Weaning infolge hypoxédmischer At-

mungsinsuffizienz ist der Stellenwert der
NIV dagegen umstritten.

Vor allem bei Risikopatienten mit
COPD, hohem Alter, Herzinsuffizienz
und Hypersekretion, die nach Extubati-
on eine hyperkapnische ARI entwickeln,
fithrt der prophylaktische Einsatz von
NIV zur Reduktion der Reintubations-
und Letalititsrate [66, 67, 68, 69]. Rando-
misierte und kontrollierte Studien [3, 70]
sprechen jedoch gegen den frithzeitigen
Einsatz von NIV bei Patienten mit hyp-
oxdmischer ARI in der Postextubations-
phase. Bislang kamen nur kleine, mono-

zentrische Studien [71] hierbei zu posi-
tiven Ergebnissen.

Nichtinvasive Beatmung

in der Padiatrie

Die akute respiratorische Insuffizienz
kann auch bei Kindern und Jugendlichen
effektiv durch NIV behandelt werden (C).
Anders als bei Erwachsenen gibt es jedoch
bei Kindern und Jugendlichen auflerhalb
der Neugeborenenperiode kaum rando-
misierte Studien, die einen Vorteil der
NIV gegeniiber invasiver Beatmung bele-
gen. Alle Empfehlungen hierzu beruhen
daher auf Beobachtungsstudien.
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Ein Therapieversuch der ARI mit NIV
sollte bei folgenden Indikationen der in-
vasiven Beatmung vorgezogen werden,
sofern keine Kontraindikationen vorlie-
gen (C):
== akut exazerbierte zystische Fibrose

©,
== ARI bei neuromuskuldren Erkran-

kungen (C) und
== bei immunsupprimierten Patienten
(©).

Die nichtinvasive Beatmung als Therapie
der ARI sollte bei Kindern immer auf der
Intensivstation durchgefiihrt werden (C).

Nichtinvasive Beatmung

als PalliativmaBnahme

Auch wenn palliative Therapie grund-
sitzlich mit dem Riickzug lebensverldn-
gernder Maflnahmen einhergeht, kann
der Einsatz der NIV in manchen Situ-
ationen indiziert sein. Ein Vorteil be-
steht in dieser speziellen Situation dar-
in, dass wihrend der Intervention ei-
ne gewisse Autonomie der Patienten er-
halten bleibt. Eine aktuelle Erhebung er-
gab, dass ca. 30% der Patienten, die sich
an jhrem Lebensende auf einer Interme-
didrstation befanden, mit NIV behandelt
wurden [72]. Der Einsatz von NIV als
palliative Mafinahme kann die Dyspnoe
lindern und die Lebensqualitdt bessern
[(C); [72, 73, 74]]. Auch beim Vorliegen
einer Patientenverfiigung, in der eine In-
tubation — aber nicht prinzipiell die Beat-
mung - abgelehnt wird, kann nach aus-
fithrlicher Aufklarung mit NIV begon-
nen werden [(B); [73, 75, 76, 77 78, 79]].
Es ist aber streng darauf zu achten, dass
die NIV bei dieser Indikation nicht zur
Verlangerung des Leidensweges bzw. des
Sterbevorgangs fiihrt [80].

Fazit fiir die Praxis

Als Therapie der hyperkapnischen AR,
wie z. B.im Rahmen einer akut exazer-
bierten COPD, sollte NIV friihzeitig ein-
gesetzt werden. Bei der hypoxamischen
Verlaufsform ist CPAP bzw. NIV in be-
stimmten Fallen der invasiven Beatmung
vorzuziehen; dies sind z. B. Patienten mit
kardialem Lungenédem und immunge-
schwachte Patienten. Die nichtinvasive
Beatmung kann zur postoperativen Pro-
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phylaxe des Intubationsversagens und
bei schwierig von Langzeitbeatmung zu
entwohnenden Patienten mit hyperkap-
nischer ARl eingesetzt werden.

Die hypox@mische ARI auf dem Boden ei-
ner Pneumonie oder eines ARDS fiihrt
aus verschiedenen Griinden zu einer re-
lativ hohen NIV-Versagerquote von 30
bis liber 50%. Daher kann die Anwen-
dung von NIV bei diesen Patienten nicht
generell empfohlen werden.

Fiir die oben genannten Indikationsbe-
reiche ist mittlerweile eine relativ gute
Datenlage verfiigbar. Diese spiegelt sich
jedoch in der praktischen Anwendung
der NIV im intensivmedizinischen Be-
reich noch nicht hinreichend wider. Die
nun vorliegende Leitlinie soll hier Abhil-
fe schaffen.
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Arzte fiir die Dritte Welt

In Berlin wurde das 25-jahrige Jubild-
um des Komitees, Arzte fiir die Dritte
Welt” mit einem Festakt gefeiert. Mot-
to der Veranstaltung war das Leitbild
des Komitees:,Jeder Einzelne zahlt".
Die Vorsitzende des Kuratoriums, die
Arztin und Schauspielerin Dr. Maria
Furtwangler moderierte den Festakt.

Die Organisation,,Arzte fiir die Dritte Welt”
wurde vor 25 Jahren von dem Jesuitenpater
Dr. h.c. Bernhard Ehlen gegriindet. Ziel der
Organisation ist es, auch in Notstandsgebie-
ten der Dritten Welt eine medizinische Ver-
sorgung der Menschen zu ermdoglichen. Das
Komitee organisiert fiir seine Projekte den
Einsatz von Arzten in den Elendsvierteln die-
ser Welt. Heute opfern jedes Jahr mehr als
300 Arzte ihren Jahresurlaub, um in den Pro-
jekten medizinisch, aber auch menschlich zu
helfen. Zurzeit gibt es neun solcher Projekte,
verteilt auf die Philippinen, Indien, Bangla-
desch, Kenia und Nicaragua. In jedem Projekt
sind kontinuierlich 2 — 8 Arzte titig.

Tag fiir Tag konnen so tiber 3000, zum Teil
schwerkranke Menschen, medizisch versorgt
werden. Ohne den Einsatz von Arzten fiir die
Dritte Welt hatten diese Menschen keine
Chance eine Behandlung zu bekommen.

Bis heute wurden in der Dritten Welt 4500
Einsatze durchgefiihrt, an denen sich 2300
Arzte und Arztinnen beteiligt haben. Viele
dieser Helfer waren mehrmals fiir die Organi-
sation tatig.

Fiir die Unterhaltung der neun Projekte
beliefen sich die Ausgaben im Jahr 2007 auf
ca. 3,7 Mio. Euro. , Arzte fiir die Dritte Welt"
finanziert sich aus Spendengeldern und ist
Trager des Spendensiegels des Deutschen
Zentralinstituts fiir soziale Fragen (DZI).

Die Organisation garantiert, dass alle
Spenden komplett in die Arbeit in der Dritten
Welt flieBen. Fiir die Verwaltungskosten
kommt ein eigenstandiger Forderkreis auf.
Diese Kosten betragen nur ca. 7% der Ge-
samtkosten und sind unter anderem so ge-
ring, da ein erheblicher Teil der Arbeit von
Ehrenamtlichen versehen wird.

Im Rahmen des Festvortrages zum 25-
jahrigen Jubildum wurde von AuBenminister
a.D. Joschka Fischer die Notwendigkeit des
Arztekomitees und die Nachhaltigkeit dieser
wichtigen Arbeit gewiirdigt.

Spendenkonto:

JArzte fiir die Dritte Welt”
EKK Bank

Konto-Nr. 4888880

BLZ 520604 10

Quelle: St. Bonifatius Hospital gGmbH,
Lingen



