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Nicht-invasive Beatmung -
Schritt fiir Schritt

M. Westhoff, M. Finger, A. Perlowsky, U. Kreppein

Insbesondere bei akuter hyperkapnischer respiratorischer Insuffizienz stellt die
nicht-invasive Beatmung (NIV) neben der Behandlung der Grunderkrankung die
wesentliche MaBnahme zur Vermeidung der Intubation und Reduktion der Mor-
talitat dar. Der Erfolg der nicht-invasiven Beatmung ist an ein rasches Handeln
und ein erfahrenes Team gebunden und erfordert ein engmaschiges Monitoring,
um ein drohendes NIV-Versagen friihzeitig zu erkennen und darauf zu reagieren.

Grundlagen Blutgas Ergebnis
Bei Einleitung einer nicht-invasiven Beatmung (NIV) ist pH 7.240
grundsétzlich zu unterscheiden, ob diese im Rahmen pCO, 76,8 mmHg
einer akuten respiratorischen Insuffizienz oder zur The- PO, 98 8 g
rapie einer chronisch ventilatorischen Insuffizienz er- Elektrolvt Ergebn ; 9
folgt. Der Einsatz der NIV ist in der akuten Anwendung e LU i
mit einer Reduktion Tubus-assoziierter Komplikationen cNa* 147 mmolL
verbunden [1,2] und trigt bei chronisch hyperkapni- cK* 38 mmolL
schen Patienten mit erschopfter Atempumpe zu einer cCa?' 1,00 mmol/L
Verbesserung der Langzeitiiberlebens bei [3,4]. Ent- clLac 13 mmol/L
scheidend ftfr der.1 Erfolg der NIV —.|nsbesondere be.l Saure Basen Status
akutem respiratorischen Versagen - ist neben der Indi-
kationsstellung die richtige Anwendung in einem er- cHCO,™(P)¢ 7 DR
fahrenen Team. ABE¢ 3.0 mmoliL
s0, 95,0 %

Wann NIV - und wann nicht? Oxymetrie Ergebnis
Indikationen ctHb 10.7 E’dl'
Insbesondere bei akut exazerbierter COPD (Chronic ob- Hete 329 :ﬁ
structive pulmonary disease) und OHS (Obesitas-Hypo- FCOHDb 0.6 "
ventilations-Syndrom) mit hyperkapnischem Atemver- Temperatur Korrektion
sagen (pH<7,35) sowie beim Lungenddem stellt die pH(T) 7.240
NIV die Therapie der Wahl dar. » Abb. 1 zeigt eine BGA pCOL(T) 76.8 mmHg
mit typischer Konstellation fiir eine akute hyperkapni- ' 98.8 mmHg
sche respiratorische Insuffizienz. PO(T) :

Metabolit Ergebnis
Die Vorteile ergeben sich durch eine Reduktion der cGlu 176 mg/dL
Intubationsrate und der Mortalitdt. Dabei liegt die
NNT - abhédngig von der Indikation - bei 5-13 bzw. > Abb.1 BGA.
16 [2]. Weiterhin ist die NIV Therapie der Wahl bei
hyperkapnischen Patienten zur Pravention des Extuba-
tionsversagens und im Weaning [1, 3]. s Merke

Die nicht-invasive Beatmung reduziert Tubus-assozi-

Eine detaillierte Darstellung zum Einsatz der NIV bei ierte Komplikationen, die Rate der Intubationen und
akuter und chronischer respiratorischer Insuffizienz die Mortalitat.

findet sich in den entsprechenden Leitlinien [1, 3,5, 6].
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Kontraindikationen

Als solche gelten: nicht-hyperkapnisch bedingtes Ko-
ma, fehlende Spontanatmung, Schnappatmung, Ver-
legung der Atemwege (fixiert oder funktionell), eine
gastrointestinale Blutung oder ein lleus. Demgegen-
tiber sind das hyperkapnisch bedingte Koma, eine
schwergradige Hypoxdmie, eine Azidose (pH<7,1),
eine hdmodynamische Instabilitat (kardiogener Schock,
Myokardinfarkt), anatomische und/oder subjektive
Interface-Inkompatibilititen und ein Z.n. oberer gas-
trointestinaler OP nur relative Kontraindikationen [1].

s Merke

Die NIV sollte bei nicht-hyperkapnischem Koma,
verlegtem Atemweg, gastrointestinaler Blutung
oder einem lleus nicht angewandt werden.

Schritt 1: Auswahl des Equipments

Das addquate Equipment zur raschen und effektiven
Durchfiihrung der NIV ist essentiell; hierzu bedarf es
eines geeigneten Interfaces, eines fiir die NIV zugelas-
senen Beatmungsgerates und je nach Bedarf einer Sau-
erstoffquelle zwecks Zumischung von Sauerstoff bei
Hypoxdmie [1].

Als Beatmungsgerdte konnen Intensivrespiratoren mit
NIV-Modus zum Einsatz kommen, vorzugsweise sollten
aber Leckagegerdte ohne aktive Ausatemventilsteue-
rung eingesetzt werden. Diese missen wahrend der
Expiration eine kontinuierliche Mindestleckage und
damit einen Mindest-EPAP zur Totraumauswaschung
gewahrleisten. Bei Einsatz von Gerdten mit Ventilsteue-
rung kann auch ein EPAP von Null eingestellt werden.
Sofern die NIV ldngerfristig eingesetzt wird, ist eine
zusdtzliche Atemgasbefeuchtung empfehlenswert
(» Abb. 2).

Bei Zumischung von Sauerstoff sollte eine Sauerstoff-
sdttigung in einem Bereich von 88-92% angestrebt
werden [6].

ABsASsESsEsANRNEEREANEEE

» Abb.2 Respirator, MNM, Sattigungsclip.
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Bei akutem Einsatz der NIV ist die Nasen-/Mundmaske
[1,7,8] das Interface der Wahl, bei hypoxdmischer ARI
kann der Beatmungshelm eine Alternative darstellen

[9].

Bei langer dauernden Beatmungsintervallen im Akut-
einsatz kann ein Wechsel zwischen verschiedenen Mas-
kentypen, einschlieRlich Ganzgesichtsmasken, speziell
zur Vermeidung von druckbedingten Hautschdden
durch das Interface sinnvoll sein.

Schritt 2: Einstellung des
Respirators

Bei akuter respiratorischer Insuffizienz ist vorzugsweise
eine Positivdruckbeatmung mit inspiratorischer Druck-
unterstiitzung zu wahlen. Diese wird mit einem PEEP,
einer Sicherheits-Atmungsfrequenz zum Apnoe-Schutz
und bedarfsweise einer Sauerstoffgabe zur Sicherstel-
lung einer Sauerstoffsdttigung kombiniert [1, 6]. Initial
und bei agitierten Patienten ist ein assistierter Beat-
mungsmodus zu wahlen. Dieser beglnstigt die Syn-
chronisation des Patienten mit dem Ventilator.

Die Beatmungseinstellung ist an die pathophysiologi-
schen Besonderheiten der zugrundeliegenden Erkran-
kungen anzupassen (» Abb. 3). So empfehlen sich fol-
gende I/E-Verhéltnisse bzw. In- und Expirationszeiten
bei COPD: I:E mindestens 1:2 bis 1:3, Inspirationszeit
0,8-1,2s, bei neuro-muskuldren, restriktiven Erkran-
kungen und OHS: I:E 1:1 und Inspirationszeiten 1,2 -
1,5s). Bei OHS - und gegebenenfalls bei schwerer
Kyphoskoliose - sollte der expiratorische Druck eher
hoher eingestellt werden, mit EPAP-Werten bis zu 8 hPa
[1,6,10,11].

Passiv SI/T

Setup ’

Mena P Einstellungen und Alarme 6721
4 Modus ST
Schlauchsystemtyp Passiv
AMEPS AlUS
IPAP 14.0cmH20
50cmH20

» Abb. 3 Display mit Beatmungseinstellung.
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Schritt 3: Sicherstellung einer

adaquaten personellen Betreuung
mit Moglichkeit zur Intubation bei
akuter respiratorischer Insuffizienz

Waéhrend der anstehenden Adaptation des Patienten an
die Maske und die NIV wie auch im weiteren Verlauf be-
steht ein hoher Personalbedarf mit einem 1:1-Verhalt-
nis von Patient und Therapeut bzw. Pflegekraft. Dari-
berhinaus erfordert der Einsatz der NIV bei respira-
torisch instabilen Patienten in der Akutphase ein in der
NIV-Anwendung erfahrenes Team, da jederzeit bei
weiterer Verschlechterung gewdhrleistet sein muss,
dass rasch eine Intubation durchgefiihrt werden kann
[1,6]. Entsprechend sollte das Equipment fiir eine Intu-
bation und invasive Beatmung zur Verfiigung stehen
(» Abb. 4).

Schritt 4: Anpassung des Patienten
an Maske und NIV

Informieren Sie den Patienten vorab iiber das weitere
Vorgehen und die wesentlichen Grundziige der NIV,
um Angst und Panik unter der Maske, insbesondere
bei initial als unangenehm empfundenen oder zu ho-
hen Therapiedrucken sowie bei Auftreten von Masken-
leckagen, zu vermeiden. Leiten Sie die Beatmung vor-
zugsweise und insbesondere bei adipdsen Patienten
halbsitzend ein [1,6]. Halten Sie zundchst die Maske
an die Nase bzw. an Mund und Nase, schlieBen dann
die Beatmung an. Bei guter Toleranz: AnschlieBen der
Haltebidnder (» Abb.5). Achten Sie im Rahmen der
Adaptation an die Beatmung auf eine Synchronizitat
von Patienten und Respirator. Bei stark agitierten Pa-

» Abb.4 Ambubeutel, Laryngoskop, Tubus, invasives
Beatmungsgerat.

tienten ist eine Sedierung mit Morphin oder kurz wirk-
samen Tranquilizern maoglich (Ziel: Rass-Score 0 bis -1
oder Ramsey-Score 2), bedarf aber eines engmaschi-
gen Monitorings [1, 6].

Schritt 5: Monitoring

Das Risiko eines NIV-Versagens steigt bei akuter respi-
ratorischer Insuffizienz mit der Schwere der Hypoxamie
bzw. der respiratorischen Azidose. Fiihren Sie eine eng-
maschige klinische Kontrolle des Patienten und der
Sauerstoffsittigung durch [1,6,10,11]. Uberpriifen
Sie wiederholt den Maskensitz und das Auftreten von
Leckagen; umfahren Sie die Maske mit der Hand und
Gberpriifen Sie das mdgliche Entweichen von Luft
(» Abb.6). Zusatzlich kontrollieren Sie die unter der
Beatmungseinstellung erzielten Messparameter, wie
Atemfrequenz, Atemzug- und Atemminutenvolumen,
sowie die vom Beatmungsgerdt ermittelte Leckage.

» Abb.5 Vorhalten der Maske, AnschlieBen der Maske.
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Schritt 6: Wiederholte

> Abb.6 Halten der Hand an die Maske, Monitordisplay

mit Parametern.

%% a n Blutgasanalysen
AF Ve Bckage
18.zmn 635~  28uw Fiihren Sie 30, 60 und 120 Minuten nach Beginn der
LEvern1:2.1 Penk Flow 46.dunee NIV eine BGA zur Beurteilung von pH und pCO, durch
8.8umn (» Abb.7) und vergleichen Sie den Verlauf von pH-
v = und pCO,-Werten (> Abb. 8).
Menod

Suchen Sie bei unzureichendem Therapieeffekt, wie
fehlender Besserung der Oxygenierung bzw. der Ven-

tilation oder zunehmender Unruhe nach madglichen

Ursachen, wie Enge oder Verlegung der Atemwege.
Bei ausbleibender klinischer Befundbesserung, weite-

» Abb.7 BGA-Equipment, BGA-Abnahme und BGA-Befund.

Blutgas Ergebnis
pH
pCO,
PO,
Elektrolyt Ergebnis
cha*
cK*
cCa®
clLac
Saure Basen Status
cHCO, (P)¢
ABE¢
50,
Oxymetrie Ergebnis
ctHb
Hete
FCOHb
Temperatur Korrektion
pHIT)
pCO,(T)
pO,(T)
Metabolit Ergebnis
cGlu

7.240
76,8
98,8

147
38
1,00
13

37
30
95,0

10,7
329
0.6

7,240
76,8
98,8

176

mmHg
mmHg

mmol/L
mmolfL
mmolfL
mmol/L

mmolL
mmoliL

%

gldL
%

mmHg
mmHg

mg/dL

Blutgas Ergebnis
pH
pCO,
PO,
Elektrolyt Ergebnis
cNa*
ck*
cCa*
cLac
Saure Basen Status
cHCO, (P
ABE¢
50,
Oxymetrie Ergebnis
ciHb
Hete
FCOHb
Temperatur Korrektion
pH(T)
pCO,T)
pO,T)
Metabolit Ergebnis
eGlu

» Abb. 8 Verlauf der BGA-Werte (links vor, Mitte und rechts unter NIV).
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rem Absinken des pH und/oder Zunahme der Oxyge-
nierungsstorung bzw. des pCO, sollte der Patient
unverziiglich intubiert und eine invasive Beatmung
durchgefiihrt werden [1]. Beachten Sie, dass es auch
bei zunéchst erfolgreicher Anwendung der NIV im Ver-
lauf zu einem Spétversagen kommen kann [1,6,12].
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