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Indikation zur Beatmung neu tberdacht (CME 11/03)

Indications for mechanical ventilation reconsidered

H.-J. Lemmen, R. Kopp, R. Kuhlen und R. Rossaint
Klinik far An&sthesiologie, Universitatsklinikum Aachen (Direktor: Prof. Dr. R. Rossaint)
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Zusammenfassung: Die Beatmung kann mittels endotra-
chealer Tuben invasiv oder nichtinvasiv mit Atemmasken
oder Atemhelmen erfolgen. Bei der Auswahl des Beat-
mungsverfahrens miissen die jeweiligen Eigenschaften
2.B. beziiglich der Sicherheit des Atemweges, der Risiken
von Baro- und Volutrauma und ventilatorassoziierter
Pneumonie beriicksichtigt und die Kontraindikationen
der nichtinvasiven Beatmung bedacht werden.

Die Einschlusskriterien und damit die Indikationen zur
Beatmung sind in verschiedenen Studien unterschiedlich
festgelegt. Die Entscheidung fiir eine Beatmungstherapie
wird anhand des klinischen Bildes, der Grunderkrankung
und der Parameter von Hypoxie (P,0,, S,0,), Hyper-
kapnie (P,CO,) sowie dem Ausmal} einer Azidose (pH,)
getroffen.

Die Indikation fiir eine nichtinvasive Beatmung ist zur
Behandlung der akuten respiratorischen Insuffizienz bei
akut exazerbierter chronisch-obstruktiver Lungenerkran-
kung (COPD) gesichert. Sie ist ebenfalls zur Therapie
des kardialen Lungenodems indiziert. Dabei muss die
druckunterstiitzte, nichtinvasive Beatmung bis zum Aus-
schluss kardialer Ischimien vorsichtig angewendet wer-
den, um das Herzinfarktrisiko zu minimieren. Der
Nutzen der nichtinvasiven Beatmung konnte weiterhin
fiir organtransplantierte oder aus anderer Ursache im-
munsupprimierte Patienten mit ALI (acute lung injury) /
ARDS (adult respiratory distress syndrome) gezeigt wer-
den. Ermutigende Ergebnisse der nichtinvasiven Beat-
mungstherapie liegen ebenfalls bei akuter respiratori-
scher Insuffizienz anderer Atiologien vor.

Bei chronischer respiratorischer Insuffizienz ist die nicht-
invasive Beatmung neben der Behandlung der Dyspnoe
besonders zur Therapie von Schlafstorungen, Miidigkeit,
Konzentrationsstorungen oder Kopfschmerzen hilfreich.

Summary: Mechanical ventilatory support can be a-
chieved invasively using endotracheal tubes or non-inva-
sively using face masks and respirator helmets. The tech-

niques differ from each other, e.g. in terms of the safety of
the airway or the risks of baro- and volutrauma and ven-
tilator-induced pneumonia, and should therefore be cho-
sen carefully according to their individual properties. For
a safe application of non-invasive ventilation, contraindi-
cations also have to be taken into account.

In studies of respiratory failure, different inclusion crite-
ria and indications for mechanical ventilatory support are
used. The decision is made considering the clinical condi-
tion, the underlying disease, and the parameters of hypo-
xia (P,0,, S,0,), hypercapnia (P,CO,) and acidosis (pH,).
Non-invasive ventilation is indicated in the therapy of
acute respiratory failure in acute exacerbation of chronic
obstructive pulmonary disease (COPD). It is also indica-
ted in the therapy of cardiogenic pulmonary oedema. To
minimize the risk of myocardial infarction, care must be
taken when applying non-invasive pressure support venti-
lation in these cases before myocardial ischaemia is ruled
out. The benefit of non-invasive ventilation was shown in
patients undergoing solid organ transplantation and in
other immunosuppressed patients with acute lung injury
/ adult respiratory distress syndrome (ALI/ARDS). There
are also encouraging results with non-invasive ventilatory
therapy of acute respiratory failure of some other aetio-
logy.

In chronic respiratory failure, non-invasive ventilation is
important for the treatment of dyspnoea, but also to
reduce nocturnal sleep disruption, cognitive dysfunction,
excessive fatigue and morning headache.

Schliisselworter: Maschinelle Beatmung - Respirato-
rische Insuffizienz — Hyperkapnie — Hypoxie — Chronic-
Obstruktive Lungenerkrankung — Akute Respiratorische
Insuffizienz

Key words: Mechanical Ventilation — Respiratory Failure
- Hypercapnia — Hypoxia — Chronic Obstructive Pulmo-
nary Disease (COPD) - Adult Respiratory Distress
Syndrome (ARDS).
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Einleitung

Nach Einfiihrung der Uberdruckbeatmung in die
Therapie der respiratorischen Insuffizienz im vergan-
genen Jahrhundert war die Entwicklung von der
Optimierung der Respiratortechnik geprigt. Neue
Beatmungsmodi und erweitertes Monitoring der
Beatmung kamen zur Anwendung. Die invasive Beat-
mung iiber endotracheale Tuben, die iiber Jahrzehnte
als der Goldstandard der Beatmung galt, blieb mit
Problemen bei der Entwohnung vom Respirator und
Komplikationen wie z.B. einem Ventilator-assoziierten
Lungenschaden (VILI) oder Verletzungen der Trachea
behaftet.

Daher wurde in den letzten Jahren der Wert der nicht-
invasiven Beatmung (NIV) intensiv untersucht. Es
wurden hierzu CPAP ("Continuous Positive Airway
Pressure”) sowie druckunterstiitzte bzw. volumen-
oder druckkontrollierte Beatmungsmodi (NIPPV -
"Non-Invasive Positive Pressure Ventilation") verwen-
det (Tab. 1). Neben Nasen- und Gesichtsmasken wur-
den Beatmungshelme zur NIV entwickelt. Vorteile der
nichtinvasiven Beatmung zeigten sich beziiglich gerin-
gerer Risiken von Baro- und Volutrauma, ein einfa-
cheres Weaning und die Moglichkeit auf Sedierung
weitgehend zu verzichten.

In den letzten Jahren wurde ein zunehmendes Augen-
merk auf die beatmungsassoziierte Pneumonie gerich-
tet. Bei ldnger dauernder invasiver Beatmungsthera-
pie kommt es in einem hohen Prozentsatz zu einer
schweren nosokomialen Pneumonie, die zu einem
deutlichen Anstieg der Letalitdt fithrt. Dies gilt insbe-
sondere in der operativen Intensivmedizin. Dagegen
konnte gezeigt werden, dass die Inzidenz der ventila-
torassoziierten Pneumonie bei der nichtinvasiven
Beatmung deutlich gesenkt werden kann, was u. a. auf
die geringere Sedierung mit verbesserter mukozilidrer
Clearence und den fehlenden endotrachealen Tubus
zuriickzufiihren ist [25].

Im Kontext dieser technischen Entwicklungen und
ihrer Moglichkeiten stellt sich die Frage nach den Indi-
kationen fiir eine maschinelle Unterstiitzung der At-
mung und insbesondere der Auswahl des Verfahrens.
Neben der respiratorischen Insuffizienz konnen auch
andere Griinde, wie z.B. die Sicherung des Atemweges
oder die Notwendigkeit einer Narkose, eine Beatmung
erfordern.

Im Folgenden soll ein Uberblick iiber die Indikationen
zur Beatmung und die Differentialindikation zur
nichtinvasiven bzw. invasiven Beatmung gegeben
werden.

Beatmungsindikation

Die Frage nach der Indikation zur Beatmung stellt sich
im Wesentlichen bei Patienten mit respiratorischem
Versagen. Dariiber hinaus stellen komatose Zustéande
sowie die Erfordernisse einer Narkose eine Indikation
zur Beatmung dar.

Bei der Auswahl des Beatmungsverfahrens miissen die
jeweiligen Vorteile, Risiken und Kontraindikationen
(Tab. 2) berticksichtigt werden.

Indikation zur invasiven Beatmung

Invasive Beatmung ist bei Atem- und Kreislaufstill-
stand obligat. Weiterhin ist die Intubation zwingend
erforderlich zum Schutz vor Aspiration bei Verlust der
Schutzreflexe oder oberer gastrointestinaler Blutung.
Sie ist notwendig fiir Patienten, die zur Anwendung
unphysiologischer Beatmungsmuster oder aus einem
anderen Grund tief sediert werden miissen. In Féllen
lebensbedrohlicher Azidose oder bei Multiorganver-
sagen gibt es zur invasiven Beatmung keine Alter-
native. Sie stellt vielmehr ein grundlegendes Therapie-
prinzip zur addquaten Sauerstoffversorgung und zur
Senkung des Sauerstoffbedarfs dar. Ist die nichtinvasi-
ve Beatmung wegen der Unkooperativitit des Pati-
enten, aufgrund von Schidel- oder Gesichtsverlet-
zungen oder gravierenden Gesichtsdeformitédten nicht
durchfiihrbar, muss die indizierte maschinelle Beat-
mung invasiv erfolgen. Patienten mit Kreislaufinsta-
bilitdt oder myokardialer Ischdmie miissen bei respira-
torischer Insuffizienz intubiert werden, um die kardio-
zirkulatorische Beeintriachtigung nicht zu aggravieren.
Auch wenn die nichtinvasive Beatmung beim kardial
bedingten Lungenddem gute Erfolge zeigt, ist Vorsicht
bei Patienten mit nachgewiesener, akuter Koronar-
ischdmie angezeigt. Hier kann im Sinne der Stressab-
schirmung eine tiefe Sedierung mit invasiver Beat-
mung indiziert sein. Bei exzessiver Sekretbildung der
Lunge kann ein invasives Beatmungsverfahren die
Bronchialtoilette erleichtern.

Die Tracheotomie des Patienten, insbesondere auch
als perkutane Dilatationstracheostomie, stellt bei
Kontraindikationen fiir die NIV eine klinisch wertvol-
le Option dar, da sie eine Reihe der Vorteile der NIV
ermoglicht, wie geringere Sedierung des Patienten,
Wechsel zwischen verschiedenen Atmungs- und Beat-
mungsformen, verbesserte mukozilidre Clearence,
aber u. a. auch eine verbesserte Bronchialtoilette inkl.
endotrachealem Absaugen ermoglicht.

Wechsel des Beatmungsverfahrens

Bei der Anwendung der NIV sind die Indikationen
und insbesondere die Kontraindikationen der NIV
kontinuierlich zu iiberwachen. Kommt es im Verlaufe

Tabelle 1: Methoden der nichtinvasiven Beatmung.

* kontinuierlicher positiver Atemwegsdruck (CPAP)
e druckunterstltzte Beatmung (NIPPV)
e druck- oder volumenkontrollierte Beatmung (NIPPV)

* Nasenmaske
* Gesichtsmaske
* Beatmungshelm

Beatmung
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Tabelle 2: Indikationen und Kontraindikationen der nichtinvasiven Beatmung.

Indikationen Kontraindikationen
* nachtliche Hypoventilation (Langzeiteinsatz) * Atem- und Kreislaufstillstand
* COPD (Langzeiteinsatz) » fehlende Schutzreflexe
* gestérte Atemmechanik (Langzeiteinsatz) * unkooperativer Patient
* tiefere Sedierung erforderlich
¢ akut exazerbierte COPD * myokardiale Ischémie / frischer Herzinfarkt
* akute respiratorische Insuffizienz * lebensbedrohliche Azidose
 kardiales Lungenddem * Multiorganversagen
* Enfwdhnung vom Respirator * Gesichts-/Sché&delverletzungen
* Aspirationsgefahr

(z.B. obere gastrointestinale Blutung)
Kreislaufinstabilitat

(hoch dosierte Katecholamintherapie, Arrhythmie)
unphysiologische Beatmungsmuster notwendig
Gesichtsdeformitéten (relativ)

exzessive Sekretbildung (relativ)

Beatmungsindikation

Respiratorisches Andere

Versagen Beatmungsindikationen

| |
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Abbildung 1: Beatmungsindikation.
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Tabelle 3: Abbruch- und Intubationskriterien der nichtinvasiven Beatmung.

Abbruchkriterien Intubationskriterien

Hauptkriterien
* P,0,/S,0,-Abfall o Atemstillstand
* p,CO,-Anstieg
* pH-Abfall
* zunehmende Dyspnoe
* mangelnde Kooperation
e Aspiration

RRs,s < 70 mmHg

* Atempausen mit Bewusstseinsverlust
oder Schnappatmung

* Psychomotorische Agitation mit
Notwendigkeit zur tiefen Sedierung

¢ Herzfrequenz < 50/min,

Intubation bei einem Hauptkriterium oder zweier Nebenkriterien nach 1 Stunde

Nebenkriterien
¢ Atemfrequenz > 35,
Anstieg unter NIV
e pH < 7,30,
geringer als bei Aufnahme
* P,O, < 45 mmHg unter O,-Gabe
* progrediente Bewusstseins-
einfribung

der Therapie zum Auftreten von Kontraindikationen
der NIV (vgl. Tab. 2), muss bei fortbestehender Beat-
mungsindikation auf ein invasives Beatmungsver-
fahren tiber Endotrachealtubus oder Tracheostoma
gewechselt werden. Gleiches gilt fiir Patienten, die
unter der NIV zunehmend dekompensieren, so dass
dann der Wechsel des Verfahrens notwendig erscheint
(Tab. 3).

Respiratorisches Versagen

Die Indikation zur Beatmung stellt sich bei respirato-
rischer Insuffizienz aufgrund einer drohenden Organ-
schadigung durch mangelhafte Oxygenierung und/-
oder Azidose bei CO,-Akkumulation.

Klinische Zeichen des respiratorischen Versagens sind
Veranderungen der Atemfrequenz und/oder —-mecha-
nik. Mit Ausnahme von Patienten mit schwerer Ani-
mie oder CO-Intoxikation imponiert eine Hypoxédmie
durch Zyanose. Bei Methdmoglobindmie zeigt sich
eine Hypoxidmie nicht in jedem Fall durch Zyanose.
Angst, Unruhe und Verwirrtheit weisen auf eine hypo-
xische Schidigung des zentralen Nervensystems hin.
Tachykardie und/oder Hypertonie, aber auch Schwitz-
en, sind Ausdruck des erhohten Sympathikotonus mit
hoher endogener Katecholaminausschiittung. Werden
diese Zeichen beobachtet, muss eine Indikation zur
Beatmung erwogen werden.

Betrachtet man die Einschlusskriterien verschiedener
Studien zur respiratorischen Insuffizienz, so wird am
Beispiel der Atemfrequenz deutlich, dass es sich nicht
um scharf abgegrenzte Indikationskriterien handelt.
Eine Atemfrequenz von mehr als 25 Atemziigen pro
Minute wird von vielen Arbeitsgruppen [4, 12, 17, 26,
36] als Zeichen einer therapiepflichtigen respiratori-
schen Insuffizienz angesehen, andere sehen diese erst
oberhalb einer Atemfrequenz von 30/min [8, 15, 18, 24,
30] bzw. 35/min [2, 3, 10, 21].

Ein weiteres wichtiges Hilfsmittel zur Festlegung einer
Beatmungstherapie ist die Blutgasuntersuchung. Art
und Ausmal} des respiratorischen Versagens spiegeln
sich in der laborchemischen Analyse der arteriellen
Blutprobe in P,0,, P,CO, und pHa wider. Die Blut-
gasanalyse gibt Aufschluss, ob eine Hypoxédmie oder

eine Hyperkapnie vorliegt. Durch Verlaufskontrollen
lasst sich die Progredienz oder Restitutio der respira-
torischen Insuffizienz abschétzen.

Kommt es durch Veridnderung des Ventilations-Per-
fusions-Verhiltnisses zu einer Oxygenierungsstorung
bei aufrechterhaltener Normokapnie, spricht man von
einer hypoxischen respiratorischen Insuffizienz. Die
Normokapnie wird durch kompensatorische Steige-
rung der Ventilation erzielt. Diese Form des respirato-
rischen Versagens wird z.B. beim Lungenemphysem,
Atelektasen, ALI/ARDS, Lungenédem und Lungen-
embolie beobachtet.

Eine relative oder absolute ventilatorische Unter-
funktion liegt der hyperkapnischen respiratorischen
Insuffizienz zugrunde. Sie kann akut bei Exazerbation
der COPD, Thoraxinstabilitdt (Rippenserienfraktur),
Pneumo- oder Hadmatothorax auftreten. Auch eine
unzureichende Steigerung der Ventilation bei iiber-
méaBig gesteigertem Stoffwechsel oder primér hypoxi-
scher respiratorischer Insuffizienz fithrt zur Hyper-
kapnie. Chronische Zustdnde der hyperkapnischen
respiratorischen Insuffizienz konnen durch Thorax-
deformitit, Querschnittslihmung, Paresen des N. phre-
nicus oder neuromuskuldre Erkrankungen bedingt
sein.

Welches Beatmungsverfahren gewéhlt werden sollte,
hingt nicht nur vom Ausmaf, sondern auch von der
Art der respiratorischen Insuffizienz ab.

Hypoxisches respiratorisches Versagen

Bei Atmung von Raumluft werden Storungen der
Oxygenierung, die zu einem P,O, unter 55 mmHg
[32,35]) oder einer S,0, unter 90% [25, 29] fiihren, als
therapiepflichtig angesehen. Einzelne Arbeitsgruppen
setzen die Grenze bereits unterhalb eines P,0O, von
70 mmHg [10, 33].

Kann die Hypoxie unter Gabe von Sauerstoff nicht
beherrscht werden, ist eine maschinelle Unterstiitzung
der Atmung indiziert. Fraglich ist, ob die Indikation
zur Beatmung zu einem fritheren Zeitpunkt gestellt
werden muss.

ALI/ARDS
Bei schwerem ARDS/ALLI gilt die invasive Beatmung
als Therapie der Wahl.

Beatmung
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In verschiedenen Studien wurden allerdings einzelne
Patienten mit ALI/ARDS mit NIPPV erfolgreich the-
rapiert. Fiir den frithen Einsatz der NIPPV bei Pati-
enten mit ARDS spricht eine Erfolgsrate von 66% in
der Studie von Rocker et al. [29], die ein gemischtes
Patientenkollektiv untersuchte. Der Erfolg war dabei
unabhingig vom initialen Oxygenierungsindex
(P,CO,/F,0, Range 50 - 277). Nicht einheitlich sind die
Studienergebnisse bei Vergleich der NIPPV mit kon-
ventioneller Sauerstofftherapie. Eine Studie konnte
keine Unterschiede in der Intubationsfrequenz, dem
Aufenthalt auf der Intensivstation und der Letalitét
feststellen [36], eine weitere fand dagegen eine signifi-
kant reduzierte Intubationsrate in einer Subgruppe
von Patienten mit nicht COPD-assoziiertem ALI [21].
Bei Patienten, die nach Lungenresektion akut hypo-
xisch waren, wurde unter Therapie mit NIPPV eine
geringere Intubationsfrequenz und Letalitit beobach-
tet [4].

Der Vergleich der NIPPV mit konventioneller maschi-
neller Beatmung zeigte signifikant kiirzere Beat-
mungszeiten und signifikant geringere Raten schwerer
Komplikationen, insbesondere von Pneumonien oder
Sinusitiden, bei nichtinvasiv beatmeten Patienten [2].
AuBerdem fand sich ein Trend zu einer hoheren Uber-
lebensrate in der Gruppe der nichtinvasiv beatmeten
Patienten. Mit CPAP allein konnte zwar eine signifi-
kant deutlichere Steigerung des Oxygenierungsindex
im Vergleich zur Sauerstoffstandardtherapie erzielt
werden, dies blieb jedoch ohne Auswirkung auf die
Intubationsrate, die Aufenthaltsdauer auf der Intensiv-
station oder die Letalitdt [11]. Da in den genannten
Studien gemischte Patientenkollektive untersucht
wurden und Subgruppen lediglich geringe Fallzahlen
aufweisen, miissen weitere randomisierte, kontrollier-
te Studien zeigen, bei welchen Patientengruppen eine
nichtinvasive Beatmung indiziert ist.

Lediglich fiir organtransplantierte sowie aus anderer
Ursache immunsupprimierte Patienten konnten Stu-
dien neben einer Reduktion der Intubationsfrequenz
unter NIPPV Reduktionen der Aufenthaltsdauer auf
der Intensivstation, nosokomialer Infektionen, septi-
scher Komplikationen und der Letalitédt eindeutig zei-
gen [3,15].

Die Indikation der nichtinvasiven Beatmung kann
somit nur fiir immunsupprimierte Patienten mit
ALI/ARDS als gesichert gelten, sofern keine spezifi-
schen Kontraindikationen bestehen, wihrend in ande-
ren Fiéllen die Anwendung der NIV eine Einzelfall-
entscheidung darstellt.

Pneumonie

Fiir Patienten mit akuter respiratorischer Insuffizienz
auf dem Boden ambulant erworbener Pneumonie
zeigten verschiedene Studien, dass mit nichtinvasiver
Beatmung eine rasche Besserung der Oxygenierung
erzielt werden kann [10, 12, 18]. Bei Vergleich der
nichtinvasiven Beatmung mit konventioneller Sauer-
stofftherapie konnten neben einer signifikanten Ab-
nahme der Atemfrequenz auch signifikante Reduk-
tionen der Intubationsrate und der Dauer des Aufent-
haltes auf der Intensivstation gezeigt werden [10]. Die

initiale Effektivitdt der nichtinvasiven Beatmung in
diesen Fillen scheint im wesentlichen auf einer
Entlastung der ermiideten Atemmuskulatur und
erhohten alveoldren Ventilation zu beruhen. Dies gilt
insbesondere bei der Pneumonie des COPD-Pati-
enten. Steht dagegen bei ausgeprigten Atelektasen ein
alveoldres Rekruitment im Vordergrund der Therapie,
ist die nichtinvasive Beatmung weniger effektiv, da es
in Beatmungspausen erneut zu Atelektasenbildung
kommt. Hierauf weisen die Ergebnisse verschiedener
Studien hin, in denen je nach Schweregrad der
Infektion zwischen 37% [10, 12] und 66% [18] der
Patienten sekundér intubiert werden mussten.

Ein frither Einsatz der nichtinvasiven Beatmung
erscheint aber unter den oben genannten Aspekten
bei der Pneumonie gerechtfertigt. Jedoch muss gege-
benenfalls im weiteren Verlauf in einem hohen
Prozentsatz mit sekundidren Therapieversagern
gerechnet werden, die eine Intubation und invasive
Beatmungstherapie erfordern.

Kardial bedingtes Lungencdem

Dem kardial bedingten Lungenddem konnen ver-
schiedene Pathologien zugrunde liegen. Es kann als
Folge einer Linksherzinsuffizienz z.B. bei hypertoner
Krise, Myokarditis, Herzinfarkt, Herzrhythmussto-
rungen oder dekompensierten Klappenvitien beob-
achtet werden. Kommt es in diesem Rahmen zu respi-
ratorischer Insuffizienz, kann durch nichtinvasive
Beatmung (CPAP, NIPPV) innerhalb von 30 - 60
Minuten eine Besserung des Gasaustausches und der
Tachypnoe erzielt werden [5, 12,17, 22, 24, 30]. In ver-
schiedenen Studien konnte im Vergleich zur Sauer-
stofftherapie die Intubationsfrequenz durch Anwen-
dung von CPAP- [5] und NIPPV-Therapie [22, 30]
reduziert werden.

Alarmierend waren die Ergebnisse einer Studie, die
unter Anwendung von NIPPV gegeniiber CPAP signi-
fikant erhohte Raten von Myokardinfarkten feststellte
[24]. Bei genauerer Betrachtung der Studie fillt auf,
dass zu Studienbeginn 31% der Patienten des CPAP-
Kollektivs iiber Brustschmerzen klagte. Dagegen
wurde dieses Symptom bei 71% der Patienten der
NIPPV-Gruppe beobachtet. Es kann daher angenom-
men werden, dass bereits bei Studienbeginn in der
Gruppe der NIPPV-Gruppe eine hohere Rate myo-
kardialer Ischdmien vorlag und daraus die hohere
Rate von Myokardinfarkten resultierte. Kritisch muss
auch eine weitere Studie, die eine erhohte Rate letaler
Myokardinfarkte in der Gruppe der Therapieversager
beobachtete, beurteilt werden [30]. In dieser Studie
wurde die konventionelle Therapie des kardiogenen
Lungenddems mit Furosemid und/oder Nitroglycerin
nicht durchgefiihrt. Gegen einen Zusammenhang zwi-
schen Myokardinfarkten und NIPPV sprechen auch
die Ergebnisse einer spiteren Untersuchung [22].

Der Trend zu einer geringeren Krankenhaussterblich-
keit (6,6%) konnte in einer Meta-Analyse fiir die
CPAP-Therapie bei kardiogenem pulmonalem Odem
dargestellt werden [26]. Ein Einfluss auf die Dauer des
Krankenhausaufenthaltes wurde dagegen weder fiir
CPAP- noch fiir NIPPV-Therapie nachgewiesen. Der
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wesentliche Nutzen der nichtinvasiven Beatmung ist in
der Reduktion der Intubationsrate zu sehen. AufBer-
dem wird durch Reduktion der Herzfrequenz, der
Atemfrequenz und Besserung des Gasaustausches das
Allgemeinbefinden des Patienten gebessert [26}.

Aus diesen Griinden ist die nichtinvasive Beatmung
bei kardial bedingtem Lungenddem indiziert. Durch
vorsichtige Anwendung der Therapie mit intensiver
Beobachtung des Patienten und repetitiver Diagnostik
zum Ausschluss myokardialer Ischdmie wird das
Risiko einer moglichen weiteren myokardialen
Schéddigung minimiert.

Lungenembolie

Bei fulminanter Lungenembolie ist die invasive Beat-
mung Therapie der Wahl. Bisher fehlen Studien zur
Indikation der nichtinvasiven Beatmung bei milderen
Formen der Lungenembolie. Die nichtinvasive Beat-
mung ist aber als Behandlungsoption der subjektiven
Atemnot vorstellbar und kann eine Verringerung der
Atemarbeit und eine Verbesserung des Gasaus-
tausches bewirken.

Hyperkapnisches respiratorisches Versagen

Nicht einheitlich wird auch die tolerierbare Grenze
zur therapiepflichtigen Hyperkapnie sowie Azidose in
verschiedenen Studien gezogen. In Bezug auf eine
Hyperkapnie werden P,CO,-Werte zwischen 45
mmHg und 50 mmHg als grenzwertig angesehen [5, 10,
18, 33, 36]. Bei chronischen Lungenerkrankungen sind
hohere Grenzwerte fiir P,CO, zu tolerieren. Beziiglich
des pHo werden Werte unterhalb 7,38 bzw. 7,32 als
therapiepflichtig angesehen [8, 10, 21, 26, 36]. Bei
schwerer Azidose mit pH, unter 7,25 kann die nichtin-
vasive Beatmung im Einzelfall effektiv sein. IThre
Anwendung ist in diesen Fillen aber insgesamt weni-
ger Erfolg versprechend [9].

Akut exazerbierte COPD

In der Vergangenheit wurde bei respiratorischer
Insuffizienz auf dem Boden einer akut exazerbierten
COPD invasiv beatmet. Problematisch waren die
erschwerte Entwohnung dieser Patienten vom Respi-
rator sowie eine hohe Letalitét. In einer Vielzahl von
Studien wurde daher die nichtinvasive Beatmung in
der Therapie des respiratorischen Versagens bei
Patienten mit akut exazerbierter COPD untersucht
und ihr Nutzen belegt. Sowohl der Gasaustausch als
auch die klinische Symptomatik konnten mit nichtin-
vasiver Beatmung gebessert werden. Ausdruck hier-
von waren signifikante Erhohungen des pH und
Reduktionen des p,CO, und der Atemnot [7]. Auch
das Auftreten schwer wiegender Komplikationen
wurde durch die nichtinvasive Beatmung reduziert [8].
Zwei Meta-Analysen zeigten, dass die Intubations-
frequenz, die Behandlungsdauer und die Letalitét sig-
nifikant gesenkt werden [19, 27].

Daher stellt die akut exazerbierte COPD eine gesi-
cherte Indikation zur nichtinvasiven Beatmung dar. Ist
diese nicht effektiv, muss invasiv beatmet werden.

Asthma bronchiale

Zwei unkontrollierte Studien konnten bei Patienten
im Status asthmaticus, deren Gasaustausch sich unter
konventioneller Therapie nicht besserte, mit Hilfe der
nichtinvasiven Beatmung eine Besserung des Gasaus-
tausches und der Atem- und der Herzfrequenz erzie-
len [13, 23].

Durch diese Ergebnisse erscheint ein Therapieversuch
im Status asthmaticus zumindest gerechtfertigt. Kann
kurzfristig keine Besserung der Oxygenierung erzielt
werden, ist die invasive Beatmung indiziert.

Thoraxtrauma

Beim schweren Thoraxtrauma ist eine invasive Beat-
mung indiziert. Der Stellenwert der nichtinvasiven
Beatmung ist bisher nicht geklirt. Ermutigend sind
Ergebnisse einer Fallstudie mit 30 Patienten. Bei allen
konnte der Gasaustausch gebessert und die Intubation
vermieden werden [33]. Der Einsatz der NIV beim
schweren Thoraxtrauma muss vor dem routineméfi-
gen klinischen Einsatz durch weitere Studien abgesi-
chert werden.

Dekompensierte zystische Fibrose

Positiv sind ebenfalls Berichte iiber die Anwendung
der nichtinvasiven Beatmung bei akuter respiratori-
scher Dekompensation von Patienten mit zystischer
Fibrose [20]. Fiir diese liegt der Stellenwert insbeson-
dere im "Bridging" zur Lungentransplantation. Pro-
blematisch sind dabei zdhe Sekretionen und aufgrund
geringer Compliance der Lunge hohe Beatmungs-
driicke.

Ubermiifiig gesteigerter Stoffwechsel

Bei respiratorischem Versagen aufgrund eines iiber-
maBig gesteigerten Stoffwechsels ist eine maschinelle
Unterstiitzung der Atmung indiziert. Ob diese invasiv
erfolgen muss, ist in Abhéngigkeit von der Auspriagung
zu entscheiden.

Chronische respiratorische Insuffizienz

Bei chronischer respiratorischer Insuffizienz hat die
nichtinvasive Beatmung in den vergangenen Jahren
breite Anwendung gefunden. Beziiglich der Indika-
tionsstellung unterscheiden die Empfehlungen einer
Konsensuskonferenz [1] zwischen Patienten mit nécht-
licher Hypoventilation, COPD und restriktiven
Erkrankungen wie Thoraxdeformitidten, Skoliosen,
Querschnittslihmungen und neuromuskuldren Er-
krankungen.

Nichtliche Hypoventilation

Bei Patienten, die aufgrund néchtlicher Hypoventila-
tion unter Schlafstorungen, Miidigkeit, Konzentrati-
onsstorungen oder Kopfschmerzen leiden, kann zu-
ndchst eine Therapie mit CPAP versucht werden.
Sollte diese nicht erfolgreich sein, ist NIPPV indiziert

[1].

Die Anwendung von NIV als CPAP oder NIPPV bei
néchtlicher Hypoventilation kann heute als gesichert
gelten.
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COPD

Fiir Patienten mit COPD ist die lebensverldngernde
Wirkung der Langzeit-Sauerstoff-Therapie bewiesen.
Die Studienergebnisse beziiglich der Effektivitdt der
nichtinvasiven Beatmung waren dagegen nicht eindeu-
tig. Lediglich Patienten mit einer auch am Tage gravie-
renden CO,-Retention scheinen zu profitieren [1].
Indiziert ist die nichtinvasive Beatmung bei Hyper-
kapnie mit P,CO,-Werten = 55 mmHg. Bei Hyperkap-
nie mit Werten von 54 mmHg = P,CO, = 50 mmHg ist
sie ebenfalls indiziert, wenn es trotz Sauerstofftherapie
zu nichtlicher Hypoxémie, S,0, < 88% fiir mindestens
fiinf Minuten kommt oder mehr als zwei Exazerba-
tionen der COPD innerhalb eines Jahres auftreten.
Uber eine Therapie mit nichtinvasiver Beatmung soll-
te auch bei Miidigkeit, Dyspnoe und Kopfschmerz
nachgedacht werden.

Bei der Behandlung der terminalen schweren COPD
scheint es eine Indikation fiir die NIV-Beatmung zu
geben.

Restriktive Erkrankungen

Fiir Patienten mit restriktiven Erkrankungen ist der
Nutzen der nichtinvasiven Beatmung nicht einheitlich
bewertet. Bei Patienten mit amyotropher Lateral-
sklerose konnte eine Besserung der Lebensqualitit
durch nichtinvasive Beatmung erzielt werden [31, 34].
Wurde die nichtinvasive Beatmung in der Frithphase
einer langsamer fortschreitenden Muskeldystrophie
eingesetzt, resultierte ein Uberlebensnachteil [31]. Bei
Patienten mit schwerer Skoliose konnte unter Belas-
tung keine Leistungsverbesserung durch intermittie-
rende nichtinvasive Beatmung nachgewiesen werden
[15].

Leiden Patienten bei restriktiver Lungenerkrankung
unter Schlafstorungen, Miidigkeit, Leistungsminde-
rung, Konzentrationsstorungen, Kopfschmerzen oder
Dyspnoe, sollte entsprechend den Empfehlungen
einer Konsensuskonferenz [1] die Indikation zur
nichtinvasiven Beatmung gestellt werden, wenn
P,CO,-Werte = 45 mmHg oder nachts fiir mindestens
finf Minuten S,0,-Werte < 88% beobachtet werden.
Fiir fortschreitende neuromuskuldre Erkrankungen ist
die nichtinvasive Beatmung bei klinischer Sympto-
matik und einem maximalen inspiratorischen Druck
kleiner als 60 cm H,O oder einer funktionellen Vital-
kapazitit kleiner als 50% des Solls indiziert [1]. Die
deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie sieht die
Indikation zur intermittierenden Selbstbeatmung bei
einer Vitalkapazitdt kleiner 20% des Solls, einem
maximalen Inspirationsdruck kleiner 30 cm H,O sowie
einem P,CO, > 45 mmHg. Beziiglich der Dauer der
Anwendung orientieren sich Therapieempfehlungen
fiir neuromuskuldre Erkrankungen [6] an der Vital-
kapazitidt (VK < 1000 ml => stundenweise Beatmung,
800 ml > VK > 500 ml => stundenweise und néchtliche
Beatmung, VK < 200 ml = kontinuierliche Beat-
mung).

Unter genau definierten Ausgangsbedingungen wird
der Einsatz der NIV bei chronischen restriktiven
Erkrankungen von verschiedenen Expertengremien
empfohlen.

Andere Beatmungsindikationen

Andere Indikationen zur Beatmung stellen komatose
Zustiande dar. Hier stehen die Sicherung des Atem-
weges und der Aspirationsschutz im Vordergrund.
Eine Beatmung muss eventuell nur zum Ausgleich des
Tubuswiderstandes erfolgen. Ist bei komatdsen Zu-
stdnden eine Intubation immer zwingend, so ist dies
zur Narkose nur bei aspirationsgefihrdeten Patienten,
langerfristiger Narkose oder verlegtem Atemweg
unvermeidlich. Die Notwendigkeit einer Beatmung
selbst ist abhdngig von der Narkosetiefe und der ggf.
erforderlichen Muskelrelaxation.

Entwohnung von der Beatmung

Nicht allein bei der Vermeidung einer invasiven Beat-
mung bzw. einem frithzeitigeren FEinsatz der Beat-
mungstherapie hat sich der Einsatz der nichtinvasiven
Beatmung als sinnvoll fiir verschiedene Krankheits-
bilder erwiesen, sondern auch in der Entwoéhnung von
der invasiven Beatmung stellt die NIV eine interes-
sante Therapieoption dar. Nachdem erste Studien so-
wohl bei akuter Exazerbation der COPD mit schwieri-
ger Entwohnung von der invasiven Beatmung als auch
bei schwieriger Entwohnung nach anderer akuter
respiratorischer Insuffizienz die Sicherheit und Zuver-
lassigkeit der NIV zeigen konnten, wurde die NIV
zunehmend fiir die Entwohnung von der Beatmung
eingesetzt. Dies konnte mittlerweile durch eine rando-
misierte kontrollierte Studie mit einem gemischten
Patientenkollektiv untermauert werden, da durch den
Einsatz der NIV u.a. die Letalitdt gesenkt werden
konnte [14].

Die NIV stellt eine sinnvolle Beatmungsform in der
Entwohnung von der invasiven Beatmung sowohl bei
schwierig zu entwohnenden Patienten als auch in der
akuten postoperativen Phase dar.
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Multiple-Choice-Fragen (CME 11/03)

Zeichen des respiratorischen Versagens konnen sein
1) Tachypnoe

2) Tachykardie

3) Hypertonie

4) Unruhe

5) Schwitzen

a) Aussage 1 ist richtig

b) Aussagen 1 und 4 sind richtig
c) Aussagen 1 und 5 sind richtig
d) Aussagen 1,4 und 5 sind richtig
e) Alle Aussagen sind richtig

Kontraindikationen der nichtinvasiven Beatmung sind:
1) Atem- und Kreislaufstillstand

2) tiefe Sedierung

3) Kreislaufinstabilitat

4) lebensbedrohliche Azidose

5) exzessive Sekretbildung

a) Aussagen 1 und 2 sind richtig

b) Aussagen 1,2 und 3 sind richtig
c) Aussagen 1,2 und 4 sind richtig
d) Aussagen 1,2,3 und 4 sind richtig
e) Alle Aussagen sind richtig

Bei Fehlen von Kontraindikationen ist die Indikation zur
Therapie des respiratorischen Versagens wissenschaftlich
belegt bei:

1) akut exazerbierter COPD

2) Status asthmaticus

3) kardial bedingtem Lungenddem

4) Lungenembolie

5) immunsupprimierten Patienten mit ALI/ARDS

a) Aussagen 1 und 2 sind richtig

b) Aussagen 1,3 und 4 sind richtig
c) Aussagen 1,3 und 5 sind richtig
d) Aussagen 1, 3,4 und 5 sind richtig
e) Alle Aussagen sind richtig

Bei akut exazerbierter COPD ist die nichtinvasive Beatmung

indiziert, weil sie zu einer Verringerung der Behandlungsdauer

und der Letalitiit fiihrt.

a) Aussagen 1 und 2 sind richtig, Verkniipfung ist falsch

b) Aussagen 1 und 2 sind richtig, Verkniipfung ist richtig

c) Aussage 1 ist richtig, Aussage 2 ist falsch, Verkniipfung ist
falsch

d) Aussage 1 ist falsch, Aussage 2 ist richtig, Verkniipfung ist
falsch

e) Aussagen 1 und 2 sind falsch

Welche Aussagen treffen in Bezug auf die akute respiratorische
Insuffizienz zu? Bei organtransplantierten oder aus anderer
Ursache immunsupprimierten Patienten fiihrt die nichtinvasive
Beatmung zu:

1) Reduktion der Intubationsfrequenz

2) Reduktion der Dauer der Beatmung

3) Reduktion der Letalitét

4) Erhohung der Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation

5) Erhohung der Aufenthaltsdauer im Krankenhaus

a) alle Aussagen sind richtig

b) Aussagen 1,und 3 sind richtig
c) Aussagen 1,3 und 4 sind richtig
d) Aussagen 2,3 und 5 sind richtig
e) alle Aussagen sind falsch

Die nichtinvasive Beatmung sollte beim kardial bedingten

Lungenédem nicht angewendet werden, weil eine Besserung des

Gasaustausches erst nach mehreren Stunden zu erwarten ist.

a) Aussagen 1 und 2 sind richtig, Verkniipfung ist falsch

b) Aussagen 1 und 2 sind richtig, Verkniipfung ist richtig

c) Aussage 1 ist richtig, Aussage 2 ist falsch, Verkntipfung ist
falsch

d) Aussage 1 ist falsch, Aussage 2 ist richtig, Verkniipfung ist
falsch

e) Aussagen 1 und 2 sind falsch

Die invasive Beatmung unterscheidet sich gegeniiber der
nichtinvasiven Beatmung durch:

1) Aspirationsschutz

2) geringere Beeintrichtigung der Himodynamik

3) einfacheres Weaning

4) die Risiken von Volu- und Barotrauma

5) einen hoheren Sedierungsbedarf

a) alle Aussagen sind richtig

b) Aussagen 1 und 4 sind richtig
c) Aussagen 1,2 und 4 sind richtig
d) Aussagen 1,4 und 5 sind richtig
e) alle Aussagen sind falsch

Die nichtinvasive Beatmung eignet sich nicht zur Therapie des

respiratorischen Versagens auf dem Boden einer Pneumonie, da

es in Beatmungspausen erneut zu Atelektasenbildung kommt.

a) Aussagen 1 und 2 sind richtig, Verkniipfung ist falsch

b) Aussagen 1 und 2 sind richtig, Verkniipfung ist richtig

c) Aussage 1 ist richtig, Aussage 2 ist falsch, Verkniipfung ist
falsch

d) Aussage 1 ist falsch, Aussage 2 ist richtig, Verkniipfung ist
falsch

e) Aussagen 1 und 2 sind falsch.
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