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Vor etwa einem halben Jahrhundert
wurde die apparative Beatmung Aus-
gangspunkt einer neuen Disziplin - der
Intensivmedizin. Sie ist ein wesentlicher
Bestandteil der intensivmedizinischen
Behandlung geblieben. Technischer
Fortschritt und eingehende pathophy-
siologische Erkenntnisse haben seitdem
die Verfahren und ihre Anwendung er-
heblich verbessert und differenziert.
Seitdem wurde zunehmend deutlich,
dass die apparative Beatmung auch
schiddigende Auswirkungen hat, die
nicht nur mit ihrer Pathophysiologie
(Folge: physikalische und biochemische
Lungenschidigung) [18, 43], sondern
auch wesentlich mit ihrer Invasivitét
(Folge: z. B. nosokomiale Pneumonien)
in Verbindung gebracht werden miissen.
Als ,invasiv® wird hierbei die Beatmung
iiber einen kiinstlichen Atemweg (z. B.
Endotrachealtubus oder Tracheostomie-
tubus) verstanden, mit dem der natiirli-
che Atemweg mit seinen physiologi-
schen Funktionen teilweise umgangen
wird. Eine internationale Konsensus-
Konferenz wird sich im September die-
ses Jahres mit der auf der Intensivstation
erworbenen nosokomialen Pneumonie
beschiftigen.

So ist es nur folgerichtig, wenn seit
den letzten zehn Jahren vermehrt die
apparative Beatmung mit nicht-invasi-
vem Zugang - die,,non-invasive ventila-
tion“ NIV - propagiert wird. Dieser Zu-
gangsweg iiber eine dichtschlieflende
Maske ist keineswegs neu. Im neuen Be-
wusstsein der Grenzen und Risiken der
invasiven Beatmung besinnt man sich
jetzt jedoch der guten Argumente fiir ein
nicht-invasives Vorgehen.
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Nicht-invasive Beatmung

Konsensus-Statement zu Indikation, Moglichkeiten und
Durchfiihrung bei der akuten respiratorischen Insuffizienz

Wie stets an Scheidewegen besteht
hier die Gefahr, dass sich die Ansichten
polarisieren, anstatt die Vorteile und
Grenzen beider Prinzipien kritisch ab-
zuwégen, um schliefflich von den jewei-
ligen Moglichkeiten und Starken beider
Verfahren allseits zu profitieren.

Es ist das Ziel dieses Konsensus-
Statements, die besonderen Indikatio-
nen, Voraussetzungen, Moglichkeiten
und Grenzen der NIV nach dem gegen-
wirtigen Kenntnisstand auszuloten. So
soll das nicht-invasive Verfahren dem
invasiven gegeniibergestellt werden, da-
mit das jeweilige Potential beider Ver-
fahren am besten genutzt werden kann.
Da viele Intensivmediziner bislang noch
keine oder nur wenig Erfahrung mit den
nicht-invasiven Verfahren gemacht ha-
ben, sollen auch praktische Aspekte vor-
gestellt werden, die gerade bei der NIV
oft entscheidend sind fiir Erfolg und Ak-
zeptanz einerseits oder Misserfolg und
Verweigerung andererseits.

Das nachfolgende Konsensus-State-
ment soll also Anwendern der NIV prak-
tische Entscheidungshilfe anbieten und
die ,Noch-nicht-Anwender“ anregen,
diese erfolgversprechende Bereicherung
des Spektrums apparativer Beatmung
anzunehmen.

Stellenwert der nicht-invasiven
Beatmung bei den
verschiedenen Ursachen akuter
respiratorischer Insuffizienz

Seit der ersten klinischen Anwendung
[37] ist die nicht-invasive Beatmung
(,non-invasive ventilation, NIV) in ei-
ner Vielzahl von klinischen Situationen

und bei unterschiedlichsten Patienten-
populationen untersucht worden. Hier-
durch konnte der Stellenwert der NIV
bei der Behandlung von Patienten mit
akuter respiratorischer Insuffizienz
(ARI) eindriicklich belegt werden, wo-
bei allerdings auch klar wurde, dass der
richtigen Patientenauswahl eine ent-
scheidende Bedeutung zukommt.

Dieses Konsensus-Statement wurde verfasst
von Experten verschiedener Fachdisziplinen,
die sich zu einer Task Force im Rahmen der
interdisziplindren Arbeitsgruppe,Beatmung”
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Chronisch obstruktive
Lungenerkrankung (COPD)

Eindeutige Hinweise fiir den Nutzen der
NIV wurden bei Patienten mit akuter
Exazerbation einer chronisch obstrukti-
ven Lungenerkrankung (COPD) gefun-
den. Hier konnten durch NIV nicht nur
der pulmonale Gasaustausch und sub-
jektive Anzeichen der Dyspnoe verbes-
sert werden [6], sondern es wurde auch
iibereinstimmend eine geringere Intu-
bationshdufigkeit in den mit NIV be-
handelten Patienten verglichen zu einer
Kontrollgruppe ohne Atemunterstiit-
zung beobachtet [6, 9, 27]. Eine Meta-
Analyse dieser randomisierten, kontrol-
lierten Studien konnte bestdtigen, dass
mit der NIV die Intubationshéufigkeit
bei COPD-Patienten deutlich zu senken
ist,dariiber hinaus ergab sich eine gerin-
gere Letalitdt in der Gruppe der mit NIV
behandelten Patienten [19]. Auf dem Bo-
den dieser Daten ist die akute Exazerba-
tion der COPD zu einer klaren Indikati-
on fiir NIV geworden.

Akute respiratorische Insuffizienz
(ARI)

Weniger eindeutig, allerdings dhnlich
vielversprechend sind die Daten zur NIV
bei der akuten respiratorischen Insuffizi-
enz bei nicht vorbestehender COPD. Bei
hypoxdmischer ARI wurde in einer Stu-
die kein Einfluss der NIV auf die Intuba-
tionshdufigkeit, die Dauer des Intensiv-
aufenthaltes oder gar die Letalitdt gefun-
den [53], wihrend in einer Untersuchung
von Patienten mit nosokomial erworbe-
ner Pneumonie sowohl die Intubations-
haufigkeit als auch der Intensivaufent-
halt durch NIV reduziert wurde, aller-
dings ohne Einfluss auf die Letalitét [10].
Bei einer Studie an immunsupprimier-
ten Patienten reduzierte NIV die Haufig-
keit der Intubationen, der pulmonalen
Komplikation sowie die Letalitdt auf der
Intensivstation [15]. Bei organtransplan-
tierten Patienten mit ARI wirkte sich die
NIV auf Intubationshiufigkeit, sowie
Aufenthalt und Letalitét auf der Intensiv-
station - aufgrund einer geringeren
Komplikationsrate — positiv aus; aller-
dings blieb die Krankenhausletalitdt un-
beeinflusst [3]. Dieselbe Gruppe berich-
tete auch bei hypoxdmischer ARI iiber
einen positiven Effekt der NIV im Ver-
gleich zur invasiven Beatmung, da sie
ebenso effektiv den Gasaustausch ver-
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besserte, aber mit weniger Nebenwir-
kungen und Komplikationen und folge-
richtig mit einem kiirzeren Intensivauf-
enthalt verbunden war [4]. Auf der
Grundlage dieser Daten kann die NIV
auch bei ARI, die nicht auf dem Boden
einer COPD entsteht, als Therapiekom-
ponente empfohlen werden. Erfolgver-
sprechend ist auch der Ansatz, bei be-
stimmten Verlaufsformen der ARI die
NIV als Alternative der invasiven Beat-
mung zu sehen [4], wie etwa im Friihsta-
dium des akuten Lungenversagens [45].
Dieses bedarf allerdings unbedingt einer
Uberpriifung an grofleren Patientenkol-
lektiven bevor eine entsprechende Emp-
fehlung hierzu gegeben werden kann.

Kardial bedingtes Lungenddem

Weitere Indikationen fiir die Durchfiih-
rung einer NIV - vor allem als ,,erwei-
terter Masken CPAP“ - bestehen bei Pa-
tienten mit kardiogenem Lungendédem.
Grundlage fiir diese Indikation bietet ei-
ne Reihe von Untersuchungen, die bele-
gen, dass der Gasaustausch und damit
auch die Kreislauffunktion durch NIV
positiv beeinflusst werden; folgerichtig
mussten die Patienten seltener intubiert
werden (Lit. bei [20], sowie [16, 34]). Ei-
ne Senkung der Letalitdt lief3 sich da-
durch jedoch nicht nachweisen. Es soll-
te beachtet werden, dass der Stellenwert
der NIV beim Lungenédem im Rahmen
eines akuten Myokardinfarkts nicht be-
legt ist, weswegen hier zur Vorsicht ge-
raten wird [38]. Bei zusitzlich bestehen-
der Hyperkapnie - im Sinne einer Uber-
lastung der Atemmuskulatur - wirkte
sich eine inspiratorische Druckunter-
stiitzung (d. h.,,pressure support ventila-
tion®, PSV) giinstig aus [46].

Entwohnung von der Beatmung

Wihrend die NIV hidufig zur Vermei-
dung der Intubation vor einer invasiven
Beatmung eingesetzt wird, besteht eine
weitere Anwendung aber auch bei der
Entwohnung von der maschinellen Beat-
mung. In zwei Untersuchungen an
COPD-Patienten konnte gezeigt werden,
dass die systematische Anwendung der
NIV bei schwierig zu entwohnenden Pa-
tienten die Dauer der endotrachealen
Intubation und damit die Dauer der ma-
schinellen Beatmung ebenso wie die Ra-
te gescheiterter Entwohnungen verbes-
serte [12, 42]. Auf dem Boden dieser Da-

ten kann die NIV bei COPD-Patienten
empfohlen werden, um im Rahmen ei-
ner Entwohnung eine Reintubation zu
vermeiden. In einer Untersuchung an
organtransplantierten Patienten wurde
die NIV erfolgreich eingesetzt, um eine
moglichst frithzeitige Extubation zu er-
moglichen, auch wenn klassische Ent-
woéhnungskriterien noch nicht erreicht
waren [22]. Auch diese erfolgverspre-
chenden Ergebnisse sollten erst in gro-
Beren Untersuchungen bestdtigt wer-
den, bevor hierzu eine entsprechende
Empfehlung gegeben werden kann.

Andere Indikationen zur NIV

Neben den erwihnten Indikationen be-
steht noch eine Fiille weiterer Bereiche,
in denen NIV (vorwiegend als ,con-
tinuous positive airway pressure, CPAP)
als wesentliche Komponente der respi-
ratorischen Therapie eingesetzt werden
kann, wie beim Schlafapnoesyndrom
oder auch in der perioperativen Phase,
etwa im Aufwachraum oder als periope-
rative Prophylaxe beim pulmonalen Ri-
sikopatienten (z. B. bei Adipositas per
magna). Erfolgreich ist der Einsatz der
NIV auch bei akuter Dekompensation
der chronisch erschopften Atempumpe
bei Muskeldystrophie oder Kyphosko-
liose [28]. Bei allem Bestreben durch
Einsatz von NIV eine endotracheale In-
tubation zu vermeiden, miissen aller-
dings die Kontraindikationen der NIV
beachtet werden (s. auch Tabelle 3).
Hierzu zdhlen insbesondere neurologi-
sche Funktionsstorungen, vor allem
dann, wenn der Patient aspirationsge-
fahrdet ist. Ebenso besteht eine klare
Kontraindikation fiir NIV beim Atem-
stillstand oder bei schwerer kardio-
zirkulatorischer Instabilitdt. Aus offen-
sichtlichen Griinden verbietet sich die
NIV bei schweren Gesichtsverletzungen
oder bei Hindernissen im Bereich der
oberen Atemwege, die zu einer Intubati-
on oder Tracheotomie zwingen. Eine
weitere relative Kontraindikation der
NIV ist ihr Einsatz bei Patienten, die
nicht in der Lage sind, ausreichend ihr
pulmonales Sekret abzuhusten und die
deshalb hiufig abgesaugt werden miis-
sen. Bei jedem Einsatz der NIV muss die
Maske moglichst optimal adaptiert wer-
den, da sonst die NIV mit zunehmender
Leckage ineffektiv wird.

Im Spektrum der respiratorischen
Therapie der ARI bietet NIV heute so



wesentliche Vorteile, dass sie fiir die dar-
gelegten Indikationsgebiete unbedingt
in die klinische Routine einbezogen
werden muss. Im Bereich der Notfall-
und Intensivmedizin muss das Augen-
merk stirker auf die Vorteile der NIV ge-
richtet sein. Allzu hdufig wird hier intu-
biert, ohne vorher eine NIV in Erwi-
gung zu ziehen. Allerdings miissen gera-
de in diesem Bereich auch die Kontrain-
dikationen der NIV genau beachtet wer-
den.

Voraussetzungen fiir NIV:
Struktur, Ausstattung,
Monitoring

Strukturelle Voraussetzungen

Prinzipiell kann die NIV in vier unter-
schiedlichen Bereichen durchgefiihrt
werden. Das sind die Intensivstation, die
Notfallambulanz, die Uberwachungssta-
tion und die auf NIV spezialisierte Nor-
malstation. Die Entscheidung dariiber,
wo die NIV erfolgt, ist abhdngig vom
Schweregrad der ARI und den 6rtlichen
Gegebenheiten des jeweiligen Kranken-
hauses. Des Weiteren sind die spezifi-
sche Schulung und die Erfahrung des
Personals wesentliche strukturelle Vor-
aussetzungen fiir die Durchfiihrung der
NIV. Hierbei wird das Monitoring an die
Aufgabe angepasst, d. h. die Aus-
stattunng kann in o.g. absteigender Rei-
henfolge verringert werden.

Komponenten des Monitorings
der NIV bei ARI

Nicht nur bei der invasiven Beatmung,
sondern auch bei der NIV ist zur Ver-
laufsbeurteilung der Beatmungsqualitit
ein Monitoring mehrerer Parameter un-
verzichtbar. Leider liegen derzeit keine
Studien zu dieser Thematik vor, sodass
dazu keine spezifischen Literaturanga-
ben herangezogen werden konnen. Den-
noch besteht in Zentren, die auf NIV bei
ARI spezialisiert sind, eine langjéhrige
Erfahrung, die hier zusammengefasst
wird. Ein wesentlicher Bestandteil des
Monitorings ist die klinische Beobach-
tung des Patienten [14, 17, 48]. So sind
Grad der Agitation, der Dyspnoe und
der Befindlichkeit, sowie Atemfrequenz,
Atemanstrengung, Einsatz der Atem-
hilfsmuskulatur, Atemmuster (paradoxe
Atmung) oder Schwitzen durch klini-
sche Beobachtung gut zu erfassen. Mit

einfachen Mitteln und ohne weitere
technische Ausstattung konnen z. B.
Dyspnoe [6], Atemfrequenz oder der
neurologische Status [21] im Therapie-
verlauf quantifiziert werden. Dem Vor-
teil der ,quantitativen Beobachtung
stehen Nachteile, wie Subjektivitdt der
Einschidtzung und Diskontinuitédt der
Dokumentation, entgegen.

In diesem Zusammenhang soll auf
Scores zur Erfassung der ,,severity of ill-
ness“ (z. B. SAPS [29]); APACHE [25]),
des Organbefundes (SOFA [49]) und des
therapeutischen Aufwandes (TISS 28
[39]) hingewiesen werden, die ja im wei-
teren Sinne ebenfalls zum Monitoring
gehoren. Zum Stellenwert dieser Scores
fiir die Verlaufsbeobachtung der NIV
existiert bisher jedoch wenig Erfahrung.

Unverzichtbar ist ein polyfunktio-
nelles Monitoring mittels kontinuierli-
cher Messungen quantifizierbarer Para-
meter der Vitalfunktion, wie z. B. Atem-
frequenz, Tidalvolumen oder Atemmi-
nutenvolumen, Pulsoximetrie, EKG und
in speziellen Fillen Blutdruck.

Der wesentlichste Bestandteil dieses
nicht-invasiven Monitorings ist die pul-
soximetrisch ermittelte Sauerstoffsatti-
gung (Sa0,), die gewisse Aussagen zur
Effektivitdt der NIV bzw. zur Oxygenie-
rung zuldsst. Die Beurteilung einer for-
mell befriedigenden SaO, (z. B. >88%)
ist hdufig jedoch infolge der gleichzeiti-
gen Gabe von Sauerstoff problematisch,
da hierbei pathophysiologisch wichtige
Parameter maskiert werden. Vor allem
in der Initialphase der NIV muss daher
zusitzlich die diskontinuierlich gemes-
sene Blutgasanalyse (BGA) - und hier-
bei besonders der pH-Wert und das
pCO, - in die Beurteilung der Beat-
mungsqualitdt einbezogen werden. So-
wohl die Entscheidung zur endotrachea-
len Intubation als auch zur Verlegung
des Patienten auf die Intensivstation
(z. B. bei einem pH-Wert <7.25-7.30)
hangt wesentlich vom Verlauf der BGA-
Werte innerhalb der ersten 1-2 Stunden
ab. Optional kann das nicht-invasive
Monitoring der NIV durch das transku-
tan oder endexspiratorisch gemessene
CO, erginzt werden.

Entsprechend dem Konzept der
NIV bleibt auch das benétigte Monito-
ring meist nicht-invasiv. Nur in Ausnah-
mefillen (z. B. bei zunehmender Ver-
schlechterung des pH bzw. der Oxy-
genierung oder bei Beteiligung extra-
pulmonaler Organe) kann es sinnvoll

sein, ein invasives Monitoring (das meist
an die Intensivstation gebunden ist) bei
NIV einzusetzen oder nach Umstellung
von der IMV auf NIV fortzufiithren.
Hierzu gehoren der arterielle Zugang
zur kontinuierlichen Messung des Blut-
drucks und gelegentlich auch der Pul-
monaliskatheter zur Erfassung der Ha-
modynamik, des Sauerstofftransports
und des Hydratationszustandes. Die
Messung des Osophagus- und Magen-
drucks zur Bestimmung des transdia-
phragmalen Drucks bzw. der Interakti-
on zwischen Patient und Ventilator lie-
fert zwar wichtige Informationen, war
bisher aber vor allem wissenschaftlichen
Fragestellungen vorbehalten.

Technische Ausstattung —
Wahl des Respirators

Abhidngig vom Zustand des Patienten,
der jeweiligen Lokalitdt und der Erfah-
rung des behandelnden Teams werden
zur Behandlung des ARI sowohl porta-
ble ,Heimbeatmungsgerite als auch
géngige Respiratoren fiir die Intensiv-
medizin eingesetzt. Auch wenn sich bei-
de Respiratorkategorien zumindest bzgl.
des ,,Pressure Support Mode“ dhneln,
besteht der wesentliche Unterschied im
Monitoring. Obligat verfiigen die Respi-
ratoren fiir die Intensivmedizin iiber die
kontinuierliche Messung von FiO,, Ti-
dalvolumen, Atemfrequenz und Atem-
minutenvolumen. Dariiber hinaus kon-
nen Leckagen (via Mund oder Maske)
und visualisierte Fluss- und Druckkur-
ven erfasst werden. Insbesondere bei
schwergradiger ARI konnen das Moni-
toring dieser Parameter und die assozi-
ierten Alarme hilfreich sein. Allerdings
fiihren zu enge Alarmgrenzen, insbe-
sondere durch hdufige Leckage-Alarme,
zu einer nicht tolerierbaren Beldstigung
und erschweren den Einsatz von Inten-
siv-Respiratoren fiir die NIV. Mittlerwei-
le werden jedoch von der Industrie ver-
besserte Softwareaufriistungen fiir eini-
ge Respiratoren angeboten, die spezi-
fisch den Einsatz dieser Respiratoren zur
NIV erleichtern sollen.

Die Vorteile der ,,Heimbeatmungs-
gerite“ sind eine bessere Leckagekom-
pensation bei Druckvorgabe, weniger
Fehlalarme bei Leckbeatmung, einfache-
re Bedienbarkeit und nicht zuletzt der
niedrigere Preis.

Es muss betont werden, dass einzel-
ne Parameter bei der Uberwachung der
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NIV nicht isoliert betrachtet werden
diirfen. Nur die gleichzeitige Beriick-
sichtigung mehrerer Parameter eines in-
dividuell ausgerichteten multifunktio-
nellen Monitorings ermdoglicht eine ad-
dquate Verlaufsbeobachtung. Das Versa-
gen der NIV ist charakterisiert durch ei-
ne Verschlechterung der Blutgase inner-
halb der ersten Stunden nach Beginn
der Beatmung, durch Verdnderung des
Atemmusters im Sinne von ,,rapid shal-
low breathing® [54] und durch zuneh-
mende hdmodynamische Instabilitdt
oder Zeichen der Encephalopathie.
Letztlich kann auch die Inakzeptanz
durch den Patienten einen friihzeitigen
Abbruch der NIV erforderlich machen.

Vorteile und Mdglichkeiten

der NIV aus medizinischer

und krankenhausokonomischer
Sicht

Ziel der Anwendung von NIV ist es, die
endotracheale Intubation und die damit
einhergehenden Nachteile und Risiken
zu vermeiden. Die Féhigkeit des Patien-
ten zur normalen Nahrungsaufnahme
und insbesondere zur verbalen Kommu-
nikation bleibt weitgehend erhalten. Neu
auftretende Stérungen konnen ggf. frii-
her erkannt werden. Das Risiko unbeab-
sichtigter Extubation mit der Konse-
quenz einer notfallmifligen Reintubati-
on und einem erh6hten Aspirationsrisi-
ko besteht nicht. Die positiven Auswir-
kungen eines Verzichts auf endotrachea-
le Intubation auf Wohlbefinden und Si-
cherheit des Patienten, auf immunologi-
sche Kompetenz (durch geringeren Be-
darf an Sedativa) und Morbiditit oder
sogar auf Letalitét sind z. Z. schon fiir ei-
nige Patientenkollektive nachgewiesen
[19]. Als Hauptursache der verbesserten
Uberlebensrate unter NIV wird eine ver-
minderte Inzidenz potentiell vital be-
drohlicher beatmungsassoziierter (no-
sokomialer) Pneumonien (NP) angese-
hen [1,26]. Moglicherweise konnte auch
die sitzende Korperhaltung bei der NIV
einen positiven Beitrag leisten (etwa
durch verbesserte Rekrutierung von
Lungenarealen).

Physiologische Effekte der NIV

Bei den physiologischen Effekten ist ei-
ne Differenzierung in Auswirkungen auf
die oberen Luftwege, den pulmonalen
Gasaustausch, die Himodynamik sowie
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auf die Atemarbeit sinnvoll. Bei tech-
nisch optimaler Durchfithrung (ausrei-
chend hohem Gasfluss, minimale Lecka-
ge, PEEP ca. 8-10 mbar) kommt es auch
bei gedffnetem Mund zu einer ,,pneuma-
tischen® Schienung (,,Stenting") mit Auf-
bau eines konstant positiven Druckes in
den oberen Luftwegen im Sinne eines
externen PEEP (PEEP.) [35]. Die Wie-
derherstellung eines addquaten Atem-
zugvolumens mit Reduktion des intra-
pulmonalen R-L-Shunts verbessert die
arteriellen Oxygenierung innerhalb von
30 bis maximal 120 min [16, 23, 50]. Bei
Herzinsuffizienz kann die Reduktion
von kardialer Vor- und Nachlast zusam-
men mit der Abnahme des transmura-
len Druckgradienten das Herzzeitvolu-
men steigern [7, 16]. In Verbindung mit
einem verbesserten pulmonalen Gaus-
austausch kann dies zu einer (u. U. pro-
gnostisch relevanten) Verbesserung des
Sauerstoffangebotes bei Abnahme der
Herzfrequenz fiihren. Bei gleichzeitig
vorliegendem Vorhofflimmern wurde
jedoch unter CPAP eine Beeintrichti-
gung der Himodynamik beschrieben
[32]. Die erhohte Atemarbeit infolge ei-
nes intrinsischen PEEP (PEEP;) lisst
sich durch einen adiquaten externen
PEEP, signifikant reduzieren [30]. Bei
muskuldr bedingter Ateminsuffizienz
unterschiedlicher Genese sollte die
Atemarbeit durch nichtinvasive Beat-
mung intermittierend moglichst voll-
stindig iibernommen werden, damit
sich die Atemmuskulatur erholt [24].

Krankenhausokonomische Aspekte
der NIV

Aus 6konomischer Sicht sind mehrere
Aspekte bedeutsam. Nicht-invasive Ver-
fahren der Atmungsunterstiitzung kon-
nen - abhédngig von den jeweiligen Ge-
gebenheiten - auch auflerhalb der ei-
gentlichen Intensivstation (z. B.im Not-
fallbereich, in Intermediate Care-Einhei-
ten) eingesetzt werden. Hierdurch ldsst
sich die meist knappe Kapazitit der In-
tensivbetten ausweiten. Auch die friihe-
re Extubation in der Weaningphase bzw.
das Vermeiden einer (Re-)Intubation
fithrt in die gleiche Richtung [4, 10, 22].
Der personelle Aufwand ist bei geschul-
tem Personal nur in den ersten Stunden
vergleichbar mit invasiven Beatmungs-
verfahren, danach aber deutlich gerin-
ger [42]. Fiir nicht geschultes Personal
liegen hierzu keine Daten vor. Der appa-

rative Investitionsaufwand ist gering,
wobei jedoch ein betréchtlicher Auf-
wand in die Schulung des Teams inve-
stiert werden muss. In Anbetracht neu-
er Vergiitungsregelungen (DRG) ist die
Implementierung von NIV auch aus
krankenhaus6konomischer Sicht sinn-
voll.

NIV-Risiken und Grenzen,
Eskalations-Deeskalations-
Algorithmus

In den vorherigen Abschnitten wurden
die Vorteile und die Indikationen zur
NIV bei Patienten mit akuter Ateminsuf-
fizienz beschrieben. Hier soll nun dar-
gestellt werden, welche Risiken und
Grenzen der Methode beachtet werden
miissen.

Kontraindikationen der Anwendung
von NIV

Die z. Z. allgemein akzeptierten Kontra-
indikationen sind in der Tabelle 1 aufge-
fithrt. Es muss allerdings betont werden,
dass keine spezifischen Studien existie-
ren, mit denen diese Kontraindikationen
iiberpriift wurden [2]. Die Kontraindi-
kationen sind zum Teil aus Studien
iibernommen worden, bei denen diese
als Ausschlusskriterien gewéhlt wurden.
Dabei ist aber zu bedenken, dass be-
stimmte Begleiterkrankungen nur des-
wegen ausgeschlossen wurden, um ein
moglichst homogenes Studiendesign zu
erstellen. So wurde z. B.in der Studie von
Brochard et al. [9] Patienten mit Lun-
genddem, Kyphoskoliose und neuro-
muskulédren Erkrankungen ausgeschlos-
sen. Dies sind allerdings nun gerade Er-
krankungen, bei denen eine Ateminsuf-
fizienz mit NIV bekanntermaflen effizi-
ent behandelt werden kann. In der Stu-
die von Moretti et al. [40] bei Patienten
mit akuter hyperkapnischer Ateminsuf-
fizienz bei COPD wurden Begleiterkran-
kungen wie Pneumonie, Herzinsuffizi-
enz, akutes Nierenversagen und sogar
Koma und Sepsis fiir die Indikation NIV
akzeptiert. In dieser Studie ergab sich,
dass nach anfangs erfolgreicher NIV nur
die metabolischen Begleiterkrankungen
(vor allem Hyperglykdmie) sowie die
Anzahl der Begleiterkrankungen bei
Aufnahme zur Krankenhausmortalitdt
signifikant korreliert waren. Dagegen
waren z. B. Herzrhythmusstérungen, die
eine schnelle Intervention notwendig



Tabelle 1
Kontraindikationen gegen NIV.
(Nach[2,5,13])

Koma oder nicht beherrschbarer
Verwirrtheitszustand (wenn nicht durch
Hyperkapnie bedingt)

Schwere Kooperationsprobleme
Akut lebensbedrohliche Hypoxie
Herz- oder Atemstillstand

Hamodynamische Instabilitat
Erhohte Gefahr von Regurgitation und
Aspiration (Schluckstdrung, lleus,
Gl-Blutung, kiirzliche abdominelle
Operation)

Hindernisse in den oberen Atemwegen
(Tumor, Gesichtsverletzung)

Bronchoskopisch nicht korrigierbare
Sekretretention

machten, ebenso wie Tachykardien bei
Linksherzinsuffizienz keine unabhéngi-
gen prognostischen Faktoren.

Erfolgschancen der NIV

Bei Betrachtung aller wesentlichen Stu-
dien kommt man zu einer Erfolgsrate
der NIV bei Patienten mit akuter Atem-
insuffizienz zwischen 50-93% [2,31]. Die
groflen Unterschiede in dieser Erfolgs-
rate sind vermutlich durch die unter-
schiedlichen Schweregrade bei Aufnah-
me bedingt. Es fragt sich daher, ob Kri-
terien herauszuarbeiten sind, die einen
Misserfolg vorhersagen lassen.

Von den mdglichen wesentlichen
prognostischen Faktoren, wie Lungen-
funktion, Ursachen der Exazerbation
(z.B.Pneumonie), Alter, schwere der Er-
krankungen usw., zeigt sich, dass am
ehesten der pH-Wert bei Aufnahme ein
prognostischer Faktor ist; seine Sensiti-
vitét betrdgt 97% (d. h. in 97% war die
Vorhersage richtig), seine Spezifitit 71%
(d.h.in 71% war die Zuordnung richtig)
[1]. Obwohl die NIV bei Patienten mit
niedrigem pH-Wert weniger erfolgreich
ist, sollten diese dennoch nicht von ei-
nem Versuch ausgeschlossen werden, da
die Vorteile der NIV gegeniiber der In-
tubation wesentlich grofier sind.

Somit sollte bei allen Patienten mit
akuter Ateminsuffizienz bei fehlenden
Kontraindikationen der Einsatz von NIV
zumindest versucht werden. Es gibt nur

ein prinzipielles Argument gegen den
initialen Einsatz des Verfahrens: Durch
Verzogerung der Intubation kénnte sich
die Prognose verschlechtern. DieseAr-
gumentation stiitzt sich auf eine Arbeit
von Wood et al. [52], in der gezeigt wur-
de, dass nach Intubation mehr Patienten
verstarben, die zuvor mit NIV behandelt
wurden, als Patienten, die nur konven-
tionell behandelt wurden. Dieser Unter-
schied bezog sich auf nur 4 Patienten,
der Unterschied war nicht signifikant
und die Annahme, dass dies Folge einer
Verzogerung der Intubation war, ist spe-
kulativ.

Verlaufsheobachtung wéahrend NIV

Fiir den Verlauf unter der NIV ist die
Mitarbeit des Patienten ein wesentlicher
Faktor fiir den Erfolg. Weitere Faktoren
sind die Besserung der Blutgase, spezi-
ell des pH-Wertes, sowie der Abfall der
Atemfrequenz. Somit sollten unter NIV
zumindest in der instabilen Phase
stiindlich die Erfolgskriterien (Tabelle 2,
Punkt a, b) und Abbruchskriterien (Ta-
belle 3, Punkt a) tiberpriift werden.

Selbst bei initial erfolgreicher NIV
kann es im Verlauf (d. h. nach iiber 48
Stunden) zu einem spéteren Therapie-
versagen kommen [41]. Tritt ein solches
Spétversagen (,late failure®, definiert
nach Tabelle 3, Punkt b) auf, so ist die
Krankenhausletalitidt sehr hoch: Bei an-
schlieBender Verlingerung der NIV
iiber einen grofleren Anteil des Tages
verstarben 92% der Patienten, bei an-
schlieSender Intubation starben 53% der
Patienten.

Eskalations-/Deeskalations-
Algorithmus

Diese Daten fithren zu dem Eskalations-
/Deeskalations-Algorithmus, der in
Abb.11in sehr grober Anlehnung an Am-
brosino und Simonds [2] dargestellt ist.
Bei akuter Ateminsuffizienz sollte nach
der konventionellen Behandlung még-
lichst frith mit NIV begonnen werden.
Auch die Daten der Plant-Studie [44]
sprechen dafiir, dass NIV bei einem pH
von mehr als 7.3 sehr effektiv ist, sodass
man folgern kann, dass NIV bereits bei
einer moderaten respiratorischen Insuf-
fizienz mit einem pH von >7.30 und An-
stieg des pCO, begonnen werden sollte
[8]. Die NIV wire nur zu unterlassen,
wenn Kontraindikationen bestehen und

Tabelle 2
Erfolgskriterien

a) Erfolgskriterien (nach [5, 13])
Zunahme der alveolaren Ventilation
(Abnahme des p,C0,)

Zunahme der Oxygenierung (Sa0,>90 %)

Entlastung der Atempumpe (Abnahme
von Atem- und Herzfrequenz)

Subjektive Besserung

b) Erfolgskriterien,,initial success” (nach [41])
pH=7.35

paC0,-Abfall >15-20%

Sa0,=90%

fz-Abfall =20 %

Normale Bewusstseinslage

Subjektive Besserung

eine Intubation sollte erfolgen, wenn In-
tubationskriterien vorliegen, wie sie in
Tabelle 4 nach Brochard et al. [9] aufge-
fithrt sind. Nach Beginn mit NIV sollten
stiindlich die in den Tabellen 2 und 3 be-
zeichneten Erfolgs- und Abbruchkrite-
rien beobachtet werden. Nach zunichst
erfolgreicher NIV kann es zu einem
Spétversagen kommen, der in Tabelle 3,
Punkt b, definiert ist. Wegen der extrem

Tabelle 3
Abbruchkriterien

a) Abbruchkriterien (nach [5, 13])
Trotz 0,-Insufflation (Fi0,>0,5) Sa0, <85 %

Anstieg des p,C0, iiber Ausgangswert
mit Abfall des pH

Schwere Kooperationsprobleme
Progrediente Bewusstseinsverschlechterung
Nicht beherrschbare Aerophagie

Nicht beherrschbare Maskenprobleme
(Hautschaden)

Schwere Aspiration

b) Abbruchkriterien,,late failure” (>48 h)
(nach [41])

Wahrend NIV iiber mindestens 6 h/die:

Akuter oder progredienter Abfall des pH auf
<7.34 mit Anstieg des p,CO, um >15-20%

Dyspnoe

Bewusstseinseintriibung
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Konventionelle Behandlung

Intensivmedizin

1) pH > 7.35 bei PaCO, > 50 mmHg
2) £>30
3) Pa0,/ Fi0, <200

wenn > 2 Kriterien
| L

v v

NIV Kontraindikation gegen NIV
+
std] Erfolgs- und Abbruch- & > . L

Kiterien Intubationskriterien

¢ late failure® l

Friihe Extubation
NIV- Weaning

schlechten Prognose eines solchen Spit-
versagens sollte sicherheitshalber dann
die Intubation vorgezogen werden. Nach
erfolgter Intubation sollten aber wieder
die Vorteile von NIV berticksichtigt wer-
den: Wenn keine Kontraindikationen
bestehen, der Patient kooperationsféhig
ist und tiber den Tubus mehr als 30 Mi-
nuten spontan atmen kann, ist eine frii-
he Extubation zu erwiégen, sodass evtl.
das weitere Weaning mit NIV fortge-
fiihrt werden kann [41].

Tipps, Tricks und Grenzen

Die nicht-invasive Beatmung (NIV) hat
sich in den letzten Jahren in vielen Be-
reichen als eine Alternative zur konven-
tionellen Beatmung durchgesetzt [4].
Mit dem Ubergang der Methode aus er-
fahrenen Zentren in die klinische Praxis
hat sich aber eine Reihe von Problemen
ergeben, die mit unterschiedlichen Vor-
aussetzungen und Anwendungsbedin-
gungen der NIV gegeniiber der klassi-
schen Beatmung zusammenhingen
[52]. Deshalb hat sich die NIV im Alltag
noch nicht so weit durchgesetzt, wie sie
es verdient hétte [11]. Im Folgenden sol-
len einige der Kernprobleme der NIV
aufgezeigt und wichtige Fehlerquellen in
der Anwendung benannt werden.

Wenn ein Patient mit akuter Atem-
insuffizienz sich unter nicht-invasiver
Beatmung nicht stabilisiert, muss die
Vorgehensweise anhand von drei
Grundfragen kritisch tiberpriift werden
(Abb. 2):

« Stimmt die Indikation?

+ Besteht eine Fehlfunktion durch fal-
schen Aufbau oder falsches Material?

« Ist der Beatmungsmodus und die
Einstellung des Beatmungsgerites
richtig gewahlt?
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Abb. 1 NIV bei akuter
Ateminsuffizienz

Indikationen

Geeignet fiir NIV sind (s. auch Abschnitt
»otellenwert der NIV):

« Kardial bedingtes Lungenddem,

« akute Dekompensation bei chronisch
erschopfter Atempumpe (COPD,
Muskeldystrophie, Kyphoskoliose),

+ Weaning failure (auch bei postopera-
tiven Patienten mit Sedativaiiber-

hang).
In Einzelfillen auch Patienten mit

+ Pneumonie oder

+ ARI (wenn die zur Uberwindung
der Hypoxie nétigen end-exspirato-
rischen Driicke 10 cm H,O nicht
iiberschreiten).

Bei der Indikation Pneumonie/ARI
muss allerdings berticksichtigt werden,
dass randomisierte Studien sich entwe-
der auf COPD-Patienten mit Pneumonie
oder auf immunsupprimierte Patienten
mit pulmonalen Infiltraten (ohne Or-
ganversagen) beziehen. Zu anderen Pa-
tientengruppen, insbesondere zu Patien-
ten ohne pulmonale Vorschiddigung feh-
len Daten. Bei Patienten nach groflen
operativen Eingriffen (Gefdfichirurgie,
Abdominaleingriffe, Operationen an der
extrakorporalen Zirkulation) konnte ge-
zeigt werden, dass mit einem CPAP-
Druck von 8-10 cmH,O eine Reintubati-
on vermieden werden kann [23]. Daten
zu NIV bei Hyperkapnie liegen in dieser
Patientengruppe jedoch nicht vor.

Ungeeignet fiir NIV sind in der
Regel:

« Patienten mit fehlenden Schluck-
reflexen bzw. mit chronischer Aspira-
tion,

» agitierte und unkooperative Patien-
ten,

« Patienten mit starker endobronchia-
ler Schleimsekretion, die sich durch
mehrmalige Bronchoskopie nicht
beseitigen ldsst,

« Patienten im Kreislaufschock, der
nicht durch niedrigdosierte Kate-
cholamine zu therapieren ist,

+ Patienten mit malignen Herzrhyth-
musstorungen, die zur Kardiover-
sion/Defibrillation zwingen,

+ Sepsispatienten [51].

Umstritten ist die Frage, ob Patienten
mit Herzinfarkt und Lungenddem nicht
invasiv beatmet werden sollen. Im kar-
diogenen Schock oder fiir den Transport
zur Koronar-Intervention sollte die In-
tubation bevorzugt werden!

Bei dngstlichen oder schwer durch
Luftnot beeintréchtigte Patienten kann
eine Sedierung mit Morphin 5-10 mg sc.
oder i.v. die Anwendung der NIV effek-
tiver machen. Ggf. kann Propofol in
niedriger Dosierung - sofern der Pati-
ent ansprechbar bleibt - ebenfalls hilf-
reich sein. Benzodiazepine sollten we-
gen ihrer muskelrelaxierenden Wirk-
komponente vermieden werden, sofern
nicht kontrolliert beatmet wird.

Fehlfunktionen

Fiir die nicht-invasive Beatmung kann
man prinzipiell jedes Beatmungsgerit
benutzen. Allerdings haben die klassi-
schen Respiratoren fiir die Intensivme-
dizin den Nachteil, dass das Schlauchsy-
stem recht schwer ist und somit die Mas-
ke leicht verrutscht. Diese Respiratoren
besitzen keinen Leckageausgleich. Da
immer kleine Maskenleckagen vorlie-
gen,vermindert sich dann das Zugvolu-
men entsprechend. Dadurch kommt es
zu einer Vielzahl an Fehlalarmen. Fiir
die Heimbeatmung entwickelte Beat-
mungsgerdte haben zwar nur wenig

Entspricht die Maschineneinstellung
den Bediirfnissen des Patienten?

\ \
geniigend geniigend
inspiratorischer Flu3? Atemzugvolumen?

genﬁ‘gend Abb.2 < Grundfragen
Frequenz? beiTherapieversagen



Neuromuskulére Erkrankungen
Thoraxwanderkrankungen

(Muskeldystrophie, Kyphoskoliose, post-Tbc-Syndrom})

kontrollierte Beatmung

E——
IPAP 15 mbar  O,nach Bedarf
EPAP 5 mbar

Moglichkeiten des Monitorings, fiir NIV
sind sie jedoch gut geeignet und den iib-
lichen Respiratoren vorzuziehen.

Héufig wird durch unerfahrene An-
wender das Ausatemventil vergessen.
Insbesondere die neueren Ausatemven-
tile haben einen ,,geglitteten* Luftab-
strom, sodass sie als solche gar nicht
wahrgenommen werden. Thr Fehlen fallt
dann auch nicht auf.

Zwischen Ausatemventil und Mas-
ke darf der ohnehin grofle Totraum
nicht durch eine sog.,,Gdnsegurgel“ wei-
ter vergroflert werden. Manche Masken
haben - wenn sie sonst als CPAP-Mas-
ken verwandt werden - oft Leckagelo-
cher als Ersatz fiir ein Ausatemventil.
Viele Maskentypen sind aber auch ohne
diese Leckagelocher erhiltlich, meistens
erkennbar an der blauen Einférbung des
Maskenmaterials.

Die Wahl der richtigen Maske ist ei-
ne weitere Hiirde. Ein Verschlieflen des
Mundes durch eine Hilfsperson kann bei
bestimmten Patienten (z. B. bei neuro-
muskuldrer Erkrankung) hilfreich sein.
In Kliniken mit grofler Erfahrung gibt es
sogar Sitzwachen, die jederzeit die ent-
sprechende Hilfestellung leisten. Im All-
tag, vor allem auf Intensivstationen ist
jedoch hiufig die Hilfestellung unzurei-

Tabelle 4
Intubationskriterien (Nach [9])

Hauptkriterien

Abb.3 <€ Empfehlung fiir die Maschinen-
einstellung bei Patienten mit neuromusku-
laren Erkrankungen (ohne COPD)

chend, der Patient gerdt in Panik. Des-
halb sollten hier Gesichtsmasken bevor-
zugt werden. Wenn der Patient sich be-
reits etwas erholt hat und tiber die Nase
wieder ausreichend Luft bekommt, kann
auf eine Nasenmaske gewechselt wer-
den. Bei Patienten mit primér nur leich-
ter Dyspnoe und guter Kooperationsfa-
higkeit kann der Versuch gemacht wer-
den, sofort mit einer Nasenmaske zu be-
ginnen.

Wenn die Maske zu grof3 ist, kann
eine relevante Leckage am Maskenrand
entstehen, die zu Augenreizung und in-
suffizienter Beatmung fiithrt. Oft wird
bei zu grofler Maske mit Leckage die
Maske stérker fixiert, was leicht Druck-
stellen und eine abnehmende Compli-
ance des Patienten verursacht.

Beatmungsmodus

Theoretisch fiihrt eine vollstandige Ent-
lastung der Atemmuskelpumpe unter
kontrollierter Beatmung zu einer effek-
tiveren Erholung der Muskulatur und ei-
ner schnelleren Verbesserung der Blut-
gase als eine assistierte Beatmung. Prak-
tisch konnte das aber nicht sicher bewie-
sen werden [36]. Volumenkontrollierte
und druckkontrollierte Systeme waren

Nebenkriterien

Atemstillstand

Atempausen mit Bewusstseinsverlust oder
Schnappatmung

Psychomotorische Agitation mit der Notwendigkeit

zur Sedierung

Herzfrequenz <50/min

Hamodynamische Instabilitdt mit RRyys; <70 mmHg

Intubation bei einem Hauptkriterium

fr>35, hoher als bei Aufnahme

pH<7.30, geringer als bei Aufnahme

pa0, <45 mmHg trotz 0,-Gabe

Progrediente Bewusstseinseintriibung

Trotz 1 h medikamentdser Therapie + NIV: Intubation bei Vorliegen von 2 Nebenkriterien

Treten Nebenkriterien nur beim Aussetzen von NIV auf, kann NIV zunéchst weitergefiihrt

werden

gleich effektiv [47]. Allerdings muss man
sagen, dass die Triggereigenschaften
und die Flussmuster der assistierten Sy-
steme zum Zeitpunkt der Untersuchun-
gen nicht in dem Maf3e entwickelt waren
wie heute.

Obwohl keine beweisenden Studien
vorliegen, kann man generell folgende
Empfehlung abgeben:

Bei Patienten mit neuromuskuldren
und Thoraxwand-Erkrankungen sollte
kontrolliert beatmet werden, was meist
problemlos maglich ist (Abb. 3). Bei Pa-
tienten mit COPD ist ein kontrollierter
Modus giinstig, wenn er vom Patienten
toleriert wird. Bei Schwierigkeiten der
Atemsynchronisation sollte PSV bevor-
zugt werden. Bei Lungenédem, Pneumo-
nie und ARDS spielen neben der Entla-
stung der Atempumpe andere Wirkme-
chanismen eine Rolle, hier empfiehlt es
sich primir assistiert zu ventilieren
(ADb. 4).

Einstellung des Respirators

Neben der Sauerstoffzufuhr muss bei
dem Beatmungsgerit in der Regel ein in-
und exspiratorisches Druckniveau, die
Atemfrequenz und der Flow bzw. die An-
stiegssteilheit gewdhlt werden (Abb. 2).
Bei der Druckwahl ist zu beachten,
dass der exspiratorische Druck nicht zu
hoch gewihlt wird, da bei Driicken iiber
6 mbar die Ausatmung als schwer emp-
funden wird. Inspiratorisch sollte der
Druck innerhalb der ersten 15-30 min
beginnend bei 10-12 mbar schrittweise
gesteigert werden (Abb. 3, 4).
»NIV-unerfahrene“ Patienten ha-
ben oft bei den ersten 2-5 Atemziigen
subjektiv das Gefiihl, dass ihre Dyspnoe
weiter gesteigert wird. Erst danach setzt
auch subjektiv das Gefiihl der Verbesse-
rung ein. In diesen ersten Minuten muss
die Anwendung von NIV konsequent
fortgefithrt werden. Das Druckniveau
kann dann bis auf 20-30 mbar gesteigert

Patienten ohne COPD oder
neuromuskulére Erkrankung
|
assistierte Beatmung
(PSV)
|

T 1
IPAP 15 (-20) mbar 0,5- 10l/min

EPAP 5 (-8) mbar

Abb.4 A Empfehlung fiir die Maschinen-
einstellung bei Patienten ohne COPD
und ohne neuromuskulare Erkrankung
(d. h.Lungenédem, Pneumonie, ARDS)
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Intensivmedizin

COPD-Exazerbation

kontrollierte Beatmung
assistierter Mode maglich

[ I
IPAP: >20 mbar

0,0-2/min  Maschinenfrequenz niedriger Trigger,  hoher inspira-
EPAP: 0-5 mbar nahe an die wenn assistierter  torischer FluB
Spontanatemfrequenz Mode gewahlt wird

Abb.5 A Empfehlung fiir die Maschineneinstellung bei COPD

werden, wobei darauf geachtet werden
muss, dass der Druck gerade so hoch
wie notig gewdhlt wird. Das ist daran zu
erkennen, dass der Patient ruhiger at-
met, die Atemhilfsmuskulatur entspannt
und die Einziehungen zuriickgehen. Oft
schlafen die sehr erschopften Patienten
unter NIV rasch ein, wenn die Einstel-
lung gut gewdhlt ist.

Am schwierigsten ist die richtige
Einstellung bei Patienten mit einer
COPD-Exazerbation (Abb. 5). Entgegen
den Grundregeln der invasiven Beat-
mung (wenig Frequenz, geringer inspi-
ratorischer Fluss zur Vermeidung von
Uberbldhung) kommt es hier auf ein
ausreichendes Atemminutenvolumen
an. Es muss immer bedacht werden, dass
der eingestellte und damit an der Maske
erzeugte Druck nicht dem intratrachea-
len und schon gar nicht dem in-
traalveoldren Druck entspricht.

Durch die Obstruktion kommt es
zu erheblichen Druckabfillen. Wihlt
man beim COPD-Patienten initial zu
kleine Driicke (der pCO, steigt dann
weiter an), bleibt eine alveoldre Hypo-
ventilation bestehen. Der Patient wird
unruhig, tachypnoeisch, verkleinert sein
Zugvolumen weiter und die NIV muss
abgebrochen werden. Unserer Erfah-
rung nach benétigt man in der Initiie-
rungsphase bei Exazerbation einer
COPD Driicke von 25 cmH,0, um Atem-
minutenvolumina von 15-20 1/min zu er-
zeugen.

Die Atemfrequenz sollte - wenn der
Patient maximal entlastet werden soll -
moglichst nahe an der tatsdchlichen
Atemfrequenz des Patienten gewihlt
werden, die bei akuter Ateminsuffizienz
meist zwischen 25 und 35/min liegt. Der
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Patient darf dabei nicht - auch nicht
zeitweise - asynchron zur Beatmungs-
maschine atmen. Es ist in diesem Falle
eine assistierte Beatmung (im,,Pressure
Support Mode“) mit hoher Druckunter-
stiitzung und reiner Triggerung der
Spontanatmung vorzuziehen. Die einzu-
stellende Frequenz ist dann eine Min-
destatemfrequenz, die der Patient nicht
unterschreiten kann.

Der wichtigste Faktor fiir das sub-
jektive Dyspnoeempfinden ist die An-
stiegssteilheit des Atemflusses in der
frithen Inspiration. So kann bei formal
ausreichendem Atemzugvolumen star-
ke Dyspnoe empfunden werden, wenn
zu Beginn der Inspiration ein zu gerin-
ger Atemfluss besteht. Dem muss durch
ein entsprechend steil gewahltes Fluss-
profil vorgebeugt werden.

Die Fluss- und Triggercharakteri-
stik verschiedener Respiratoren ist un-
terschiedlich. Die Gerite liefern auch
nicht zuverldssig konstant das gleiche
Atemzugvolumen [33]. So ist es durch-
aus moglich, dass ein Patient mit einem
Gerit nicht zurechtkommt, von einem
anderen jedoch profitiert. Gerade bei
COPD-Patienten macht es Sinn, den Re-
spirator zu wechseln, bevor man ein
Therapieversagen unterstellt.

Wenn NIV trotz aller Versuche nicht
zum Erfolg fiihrt, darf man nicht verges-
sen, dass ein einmaliges Versagen nicht
heifdt, dass weitere Versuche bei dem Pa-
tienten fehlschlagen werden. Bevor der
Patient durch wiederholte Versuche ge-
fahrdet wird, sollte statt dessen eine
rechtzeitige Intubation erfolgen. Die
NIV kann spéter immer noch als Wea-
ning-Methode nach frithzeitiger Extu-
bation eingesetzt werden, wenn die
Grunderkrankung unter invasiver Beat-
mung effektiv behandelt worden ist und
der Patient stabilisiert ist [42].
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