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ZUSAMMENFASSUNG

Die Leitlinienaktualisierung zeigt die Vorteile sowie die
Grenzen der NIV bei der Behandlung von akutem Atemver-
sagen im klinischen Alltag und bei unterschiedlichen Indika-
tionen auf.

Die nichtinvasive Beatmung (NIV) hat einen hohen Stellen-
wert bei der Therapie des hyperkapnischen akuten Atemver-
sagens, da sie die Aufenthaltsdauer und den Krankenhaus-
aufenthalt auf der Intensivstation sowie die Mortalitit deut-
lich reduziert.

Patienten mit kardiopulmonalem Odem und akutem Atem-
versagen sollten zusatzlich zu notwendigen kardiologischen
Eingriffen mit kontinuierlichem positivem Atemwegsdruck
(CPAP) und Sauerstoff behandelt werden. Dies sollte bereits
prdklinisch und in der Notaufnahme erfolgen.

Westhoff Michael et al

Bei anderen Formen des akuten hypoxdmischen Atemversa-
gens mit nur leicht bis maRig gestértem Gasaustausch
(Pa0O,/FiO,>150mmHg) ergibt sich kein signifikanter Vor-
oder Nachteil gegeniiber nasaler Sauerstoff-High-Flow-The-
rapie (HFNO). Bei schweren Formen des ARDS ist die NIV mit
einer hohen Rate an Behandlungsversagen und Mortalitdt
verbunden, insbesondere in Fillen mit NIV-Versagen und
verzégerter Intubation.

Zur Prdoxygenierung vor der Intubation sollte NIV verwen-
det werden. Bei Risikopatienten wird eine NIV empfohlen,
um Extubationsversagen zu reduzieren. Im Entwéhnungs-
prozess von der invasiven Beatmung reduziert NIV das Risiko
einer Reintubation bei hyperkapnischen Patienten wesent-
lich. NIV gilt in der Palliativversorgung als niitzlich zur Redu-
zierung von Dyspnoe und zur Verbesserung der Lebensqua-
litat, hier aber in Konkurrenz zur HFNO, das als komfortabler
gilt. Mittlerweile wird die NIV auch im préklinischen Bereich
empfohlen, insbesondere bei hyperkapnischem Atemver-
sagen und beim Lungenédem.

Bei entsprechender Uberwachung auf einer Intensivstation
kann NIV auch bei padiatrischen Patienten mit akuter Atem-
insuffizienz erfolgreich eingesetzt werden.

ABSTRACT

The guideline update outlines the advantages as well as the
limitations of NIV in the treatment of acute respiratory fail-
ure in daily clinical practice and in different indications.
Non-invasive ventilation (NIV) has a high value in therapy of
hypercapnic acute respiratory failure, as it significantly
reduces the length of ICU stay and hospitalization as well as
mortality.

Patients with cardiopulmonary edema and acute respiratory
failure should be treated with continuous positive airway
pressure (CPAP) and oxygen in addition to necessary cardio-
logical interventions. This should be done already prehospi-
tal and in the emergency department.

In case of other forms of acute hypoxaemic respiratory fail-
ure with only mild or moderately disturbed gas exchange
(Pa0,/FiO,>150mmHg) there is no significant advantage
or disadvantage compared to high flow nasal oxygen
(HFNO). In severe forms of ARDS NIV is associated with high
rates of treatment failure and mortality, especially in cases
with NIV-failure and delayed intubation.

NIV should be used for preoxygenation before intubation. In
patients at risk, NIV is recommended to reduce extubation
failure. In the weaning process from invasive ventilation NIV
essentially reduces the risk of reintubation in hypercapnic
patients. NIV is regarded useful within palliative care for
reduction of dyspnea and improving quality of life, but here
in concurrence to HFNO, which is regarded as more comfor-
table. Meanwhile NIV is also recommended in prehospital
setting, especially in hypercapnicrespiratory failure and pul-
monary edema.

With appropriate monitoring in an intensive care unit NIV
can also be successfully applied in pediatric patients with
acute respiratory insufficiency.
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Vorwort

Die aktuelle Leitlinie hat im Vergleich zur vorhergehenden Leit-
linie aus 2015 eine umfassende Uberarbeitung erfahren. So er-
folgte eine Neustrukturierung, -straffung und -anordnung der
Kapitel zu den verschiedenen Anwendungsbereichen der NIV,
sowie die Beriicksichtigung neuer Studiendaten. Dies betrifft
= NIV zur Therapie des hyperkapnischen Atemversagen bei
COPD, Asthma, OHS, neuromuskuldren Erkrankungen
= NIV beim hypoxdmischen Atemversagen mit kardialer und
nicht-kardialer Ursache
= den NIV-Einsatz in der Postextubationsphase
= NIV beim schwierigen/prolongierten Weaning
= NIV in der perioperativen und periinterventionellen
Anwendung
= die Erstellung jeweils eines neuen Kapitels bzw. Unterkapitel
- zum aulBerklinischen Einsatz der NIV mit neuen Empfeh-
lungen
- zur Patientenperspektive
- zum Extrakorporalen Gasaustausch und NIV
- zu Besonderheiten bei respiratorischer Infektiositdt
= die Bewertung des Stellenwertes der NIV gegeniiber der
High-Flow-Sauerstofftherapie in den jeweiligen Kapiteln

Da die NIV bei ARI im Kindes- und Jugendalter aufgrund ihrer
Besonderheiten eine Sonderstellung einnimmt, wurde das ent-
sprechende Kapitel in der aktuellen Leitlinienfassung hinter die
Technik und Anwendung der NIV gesetzt, da diese sich im
Wesentlichen auf die NIV im Erwachsenenalter bezieht.

1 EinflGhrung, Hintergrund und Methoden
1.1 Die Bedeutung von NIV

Mit dem Einsatz der NIV als Therapieform der akuten respirato-
rischen Insuffizienz werden v.a. bei der hyperkapnischen, zu
geringeren Anteilen auch bei der hypoxdamischen Insuffizienz
die Reduktion der Intubationsrate, der Mortalitatsrate, der Auf-
enthaltsdauer auf Intensivstation sowie im Krankenhaus und
der Behandlungskosten erwartet.

1.2 Praambel und Ziele der Leitlinie

Wesentliches Ziel dieser Leitlinie ist die Aktualisierung der S3-
Leitlinie zur ,NIV bei akuter respiratorischer Insuffizienz* aus
2015 mit Erganzung der Evidenz und wo notwendig Anderung
bzw. Hinzufigen neuer Empfehlung [1].

1.3 Struktur des Leitlinienprozesses

Die Erstellung dieser Leitlinie mit der Entwicklungsstufe S2k
serfolgte nach den Kriterien der AWMF, um dem Nutzer der
Leitlinie evidenzbasierte Kriterien fiir eine rationale Entschei-
dungsfindung und gute Praxis an die Hand zu geben. Vor dem
Beginn der Aktualisierung wurden durch den wissenschaftli-
chen Leiter des Updates der Leitlinie in Absprache mit der Leit-
liniengruppe und unter Berlicksichtigung der Benennungen der
beteiligten Fachgesellschaften die Mitglieder der jeweiligen
Arbeitsgruppen berufen.

Die fir die Nichtinvasive Beatmung als Therapie der akuten
respiratorischen Insuffizienz wichtigen Themenbereiche wur-
den identifiziert und auf dieser Basis wurde ein modifiziertes
Inhaltsverzeichnis, einschlieBlich neudefinierten einzelnen
Themen, erstellt. Danach wurden die einzelnen Kapitel mit der
dazugehorigen Empfehlungen bzw. Statements durch die je-
weiligen Arbeitsgruppen bearbeitet bzw. neu verfasst und die
Literaturstellen im Text aktualisiert. Die logische Abfolge der
klinischen Entscheidungen wurde, soweit moglich, durch Algo-
rithmen dargestellt. Zu gewdhlten Kapiteln wurde zudem eine
Literatursuche in PubMed mit den von den Autoren vorgegebe-
nen Stichwortern durchgefiihrt und die Ergebnisse den Autoren
tiber den Scientific Guideline Manager (Institut fiir Lungenfor-
schung GmbH) zur Unterstiitzung der inhaltlichen Aktualisie-
rung der Leitlinie zur Verfligung gestellt. Des Weiteren wurden
Literaturstellen aus der letzten Version der Leitlinie, anderen
Leitlinien sowie aktuellen Studien bzw. Ubersichtspublikatio-
nen in Abstimmung beriicksichtigt, soweit sie Einfluss auf die
Inhalte der aktuellen Leitlinie hatten. Die Empfehlungen basie-
ren wesentlich auf der Evidenzlage, sind jedoch auch Ausdruck
der klinischen Erfahrung aller am Konsensus-Verfahren betei-
ligten Experten und orientieren sich zudem an weiteren Krite-
rien, die in das formale Konsensverfahren einflieBen. Der aus
diesem Prozess entstandene Entwurf des Gesamtmanuskriptes
wurde an alle Autoren versandt. Auf der Konsensuskonferenz
unter Leitung eines unabhdngigen Moderators wurde das
Manuskript ausfiihrlich diskutiert und Giberarbeitet. Die Formu-
lierung der einzelnen Empfehlungen wurde ebenfalls durch die
Fachexperten mit der Beriicksichtigung der vorliegenden Evi-
denz nach ausfiihrlicher Diskussion abgestimmt und schlieRlich
in Konsens verabschiedet. Die Beschlussfindung in der Konsen-
suskonferenz unterlag den Vorgaben eines nominalen Grup-
penprozesses.

Als Ergebnis des Konsensusprozesses wurden starke und
schwache Empfehlungen mit ,soll/soll nicht“ und ,sollte/sollte
nicht* formuliert und ausgesprochen. Wenn keine eindeutige
Empfehlung anhand der konsentierten Meinung der Autoren
abgegeben werden konnte, wurden Empfehlungen mit ,kann/
kann nicht empfohlen werden“ formuliert.

Der von der Leitlinienkonferenz verabschiedete Leitlinien-
text wurde den Vorstdnden der federfiihrenden und beteiligten
Fachgesellschaften und Institutionen zur Erérterung und Kom-
mentierung bzw. Verabschiedung tibersandt. Fiir weitere Infor-
mationen siehe Leitlinienreport (https://awmf.org).

1.4 Finanzierung

Die Erstellung dieser Leitlinie wurde von den beteiligten Fach-
gesellschaften ohne Sponsoring durch Dritte finanziert. Orga-
nisatorische Koordination und Unterstiitzung einschlieBlich
der Unterstlitzung bei der Literaturrecherche erfolgte durch
das Institut fir Lungenforschung GmbH. Die Mitglieder der
Arbeitsgruppen waren ausnahmslos ehrenamtlich tdtig, es er-
folgte keine Einflussnahme von auBen.
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2 Allgemeines zur nichtinvasiven
Beatmung (NIV) bei akuter respiratorischer

Insuffizienz (ARI)
2.1 Empfehlungen und Statements

S1: NIV stellt keinen Ersatz fiir die invasive Beatmung dar,
wenn nach sorgfaltiger Abwdgung wichtige Griinde fiir
einen invasiven Beatmungszugang sprechen.

E1: Bei gegebener Indikation sollte die NIV als Therapie der
ARI eingesetzt werden, um Komplikationen einer invasiven
Beatmung zu vermeiden.

E2: Ein NIV-Versuch bei komat6sen Patienten mit hyperkap-
nischer ARl ist im Einzelfall gerechtfertigt; er soll allerdings
kurzfristig zu einer Besserung der Ventilation und Vigilanz-
steigerung fithren; ansonsten soll der Patient intubiert
werden.

E3: Liegt bei ARI eine der folgenden absoluten Kontraindika-
tionen fiir eine NIV vor, soll keine NIV eingeleitet werden:
1.) Fehlende Spontanatmung, Schnappatmung, 2.) Fixierte
oder funktionelle Verlegung der Atemwege, 3.) Gastro-
intestinale Blutung oder lleus 4.) Nicht-hyperkapnisches
Koma.

S2: Bei Vorliegen einer der als ,,relativ* eingestuften Kontra-
indikationen (» Tab. 2) ist der Therapieversuch mit NIV nur
dann gerechtfertigt, wenn das Behandlungsteam fiir diese
Situation ausgeriistet und qualifiziert ist und eine unver-
ziigliche Intubationsbereitschaft sichergestellt ist.

2.2 Pathophysiologischer Hintergrund

Das respiratorische System besteht aus 2 unabhdngig voneinan-
der limitierbaren Anteilen, der gasaustauschenden Lunge und
dem ventilierenden System. Die einzelnen Elemente des ventila-
torischen Systems werden auch unter dem Begriff ,Atempum-
pe“ zusammengefasst. Analog hierzu werden pathophysiolo-
gisch 2 Formen der ARl unterschieden:

1. Akute pulmonale Erkrankungen, wie z.B. das Acute Respira-
tory Distress Syndrome (ARDS), aber auch das kardiale
Lungenddem fiihren infolge einer dominierenden Gasaus-
tauschstérung zur ARI mit dem Leitwert Hypoxamie (d. h.
verringerter Pa0,). Bei dieser ist aufgrund der im Vergleich
zum CO, tiber 20-fach geringeren Diffusionsleitfdhigkeit
des Sauerstoffs nur die O,-Aufnahme, jedoch nicht die CO,-
Abgabe gestort.

2. Als Ausdruck der ventilatorischen Insuffizienz infolge einer
erschopften Atempumpe kommt es zur ARl mit dem Leit-
wert Hyperkapnie (d. h. erhéhter PaCO,). Dabei ist die
Hypoxdamie sekunddrer Genese. Hier handelt es sich im
Wesentlichen um Patienten mit COPD, Obesitas-Hypoven-
tilation (OHS), neuromuskuldren und thorako-restriktiven
Erkrankungen sowie ventilatorischem Versagen bei kardialer
Dekompensation. Naheres zur Pathophysiologie und zur
Wirkungsweise von NIV bei der hyperkapnischen ARI findet
sich in Kapitel 3.2. (Pathogenese und Klinik des hyperkapni-
schen Atemversagens).

2.3 Vergleich von invasiver Beatmung und NIV

Die Applikation eines positiven Atemwegsdruckes ist per se
unabhdngig vom verwendeten Interface zwischen der Druck-
quelle und dem respiratorischen System. Insofern ist die NIV in
ihrer Effektivitat der invasiven Beatmung im Prinzip gleichzuset-
zen [2,3].

Die Komplikation der invasiven Beatmung mit der hochsten
klinischen Relevanz ist die Ventilator-assoziierte Pneumonie
(VAP). Sie geht mit einer erhéhten Sterblichkeit sowie deutli-
chen Mehrkosten einher [4] und nimmt mit der Intubations-
dauer zu [5]. Bei gegebener Beatmungsindikation kann bei vor-
liegender NIV-Fahigkeit durch Einsatz der NIV eine endotrache-
ale Intubation vermieden bzw. im Rahmen des Weanings die
maoglichst friihzeitige Extubation erreicht werden und zur Pra-
vention einer VAP beitragen [6].

Die wesentlichen Vorteile der NIV, Reduktion der Intuba-
tionshdufigkeit, Abnahme der nosokomialen Infektionen und
deren Komplikationen sind hinreichend belegt.

Die Domane der NIV sind im Wesentlichen Erkrankungen,
die zum Versagen der Atempumpe flihren. Hierbei wird die
Atemarbeit durch NIV effektiv ibernommen. Demgegeniiber
sind bei primarer Hypoxdamie, bedingt durch ein Lungenversa-
gen ohne oder mit nur partieller Beeintrachtigung der Atem-
pumpe, diese Effekte weniger deutlich (siehe Kapitel 11.5.3.2.
hypoxdamische ARI). NIV sollte daher nicht oder nur bei mildem
ARDS unter engmaschiger Kontrolle eingesetzt werden und ist
insbesondere dann keine Alternative zur invasiven Beatmung,
wenn nach sorgfiltiger Abwagung wichtige Griinde fiir einen
invasiven Beatmungszugang sprechen, bspw. beim kardioge-
nen Schock [7]. Eine Gegeniiberstellung beider Beatmungsfor-
men findet sich in » Tab. 1.

2.4 Haufigkeit der Anwendung von NIV
und Erfahrung mit NIV

Die Haufigkeit der NIV-Anwendung hangt von unterschiedli-
chen Variablen in der jeweiligen Einheit, v.a. vom Schwerpunkt
und der Erfahrung des Behandlungsteams ab. Fiir genauere
Daten wird auf das Supplement verwiesen. Im gesonderten
Kapitel Technik finden sich eine ausfiihrliche Erlauterung der
verschiedenen nichtinvasiven Positiv-Druckverfahren (CPAP,
NIV), eine Auflistung und Bewertung der Interfaces sowie diffe-
renzialtherapeutische Empfehlungen zur Einstellung der Beat-
mungsparameter.

2.5 Kontraindikationen der NIV

Eine zwingende Indikation zur invasiven Beatmung ergibt sich
bei fehlender Spontanatmung oder Schnappatmung, bei fixier-
ter oder funktioneller Verlegung der Atemwege oder bei Vorlie-
gen einer gastrointestinalen Blutung oder eines Ileus (» Tab. 2).

~Relative Kontraindikationen*“ bedeutet, dass NIV im Einzel-
fall, abhdngig von der Erfahrung des Behandlungsteams und
der verfligbaren technischen Ausstattung und unter standiger
Intubationsbereitschaft, auch in kritischen Situationen einge-
setzt werden kann [8], dies betrifft insbesondere das hyperkap-
nische Koma [9,10].
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» Tab.1 Charakteristika der invasiven Beatmung/der NIV.

Komplikationen und klinische Aspekte invasive Beatmung

nichtinvasive Beatmung

Ventilator-(Tubus)-assoziierte Pneumonie Anstieg des Risikos ab dem 3.-4. Tag der Beatmung selten

tubusbedingte zusatzliche Atemarbeit ja (wdhrend Spontanatmung und im Falle assistierender nein
Beatmung)

tracheale Friih- und Spatschaden ja nein

Sedierung mild, ggf. auch tiefer

intermittierende Applikation selten moglich

nein oder mild

haufig moglich

effektives Husten maglich eingeschrankt bis nein ja

Essen und Trinken maglich erschwert (Tracheostoma) bzw. nein (Intubation) ja

Kommunikation moglich erschwert ja

Zugang zu den Atemwegen direkt erschwert

Druckstellen im Gesichtsbereich nein mit Anwendungsdauer zunehmend
CO,-Riickatmung nein beim Beatmungshelm

Leckage selten haufig

Aerophagie sehr selten haufiger

» Tab.2 Kontraindikationen fiir die NIV nach [1,8-10].
absolute Kontraindikationen

fehlende Spontanatmung, Schnappatmung

fixierte oder funktionelle Verlegung der Atemwege
gastrointestinale Blutung oder lleus

nicht-hyperkapnisch bedingtes Koma

relative Kontraindikationen

hyperkapnisch bedingtes Koma

massive Agitation

massiver Sekretverhalt trotz Bronchoskopie bzw. nichtinvasivem Sekretmanagement

schwergradige Hypoxamie oder Azidose (pH <7,1)

hdmodynamische Instabilitat (kardiogener Schock, Myokardinfarkt)

anatomische u/o subjektive Interface-Inkompatibilitat

Z.n. oberer gastrointestinaler OP

3 Hyperkapnische ARI
3.1 Empfehlungen und Statements

E4: Bei einer akuten hyperkapnischen respiratorischen Insuf-
fizienz mit einem pH <7,35 soll bei fehlenden Kontraindika-
tionen NIV eingesetzt werden.

S3: Bei leichtgradiger AECOPD mit einem pH-Wert 27,35 be-
steht keine Indikation fiir eine akute nichtinvasive Beat-
mung.

E5: Wahrend der Adaptationsphase, soll innerhalb von 30-60
Minuten eine Ersteinschdtzung der Effektivitat anhand von
Blutgasen und klinischer Beurteilung erfolgen (> Tab. 4).

S4: Die validen Verlaufsparameter wdahrend der Adapta-
tionsphase sind die Blutgase, die Atemfrequenz, die Sauer-
stoffsattigung, die transkutane PCO,-Messung, die Beurtei-
lung der Dyspnoeempfindung sowie des Vigilanzniveaus
des Patienten.

E6: Auf niedrigem Niveau stabile pH-Werte und ein stabil
erhohter PaCO, konnen wahrend der NIV-Adaptation auch

Westhoff Michael et al

langer als 1-2 Stunden toleriert werden, wenn sich der klini-
sche Zustand des Patienten und andere in (» Tab.4) aufge-
fiihrte Erfolgskriterien bessern.

E7: Bei NIV-Versagen soll die NIV umgehend beendet und un-
verzogert intubiert werden, sofern keine palliative Gesamt-
situation vorliegt.

S5: Auch nach zunédchst erfolgreichem Einsatz der NIV kén-
nen Patienten auch nach mehr als 7 Tagen ein ,,NIV-Spdtver-
sagen* mit hyperkapnischer ARI entwickeln, das mit einer
hohen Letalitdt einhergeht.

E8: Nach primar erfolgreicher Akut-NIV sollen Patienten auf
das Auftreten eines Spdtversagens tiberwacht werden.

E9: Bei persistierender Hyperkapnie (>53 mmHg) 2-4 Wo-
chen nach AE-COPD mit passagerer NIV sollte eine au3er-
klinische nichtinvasive Beatmung eingeleitet werden.

E10: Als Therapie des akuten ventilatorischen Versagens auf
dem Boden von neuromuskuldren oder thorakal-restrikti-
ven Erkrankungen (inkl. OHS) soll ein Therapieversuch mit-
tels NIV unternommen werden.
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E11: Bei akuter hyperkapnischer Exazerbation eines Asthma
bronchiale kann NIV entsprechend der Anwendungsemp-
fehlungen der AE-COPD versucht werden.

3.2 Pathogenese und Klinik des hyperkapnischen
Atmungsversagens

Im Mittelpunkt des hyperkapnischen Atmungsversagens steht
die erschopfte Atempumpe infolge eines Ungleichgewichtes
zwischen der muskuldren Belastung und der muskuldren Kapa-
zitdt (d.h. relativ erhéhte Atemarbeit in Bezug zur Kraft und
Ausdauer der Atemmuskulatur) [12].

3.3 Akute hyperkapnische Exazerbation der COPD
(AECOPD)

3.3.1 Spezifische Wirkung der NIV bei AECOPD

Die Wirkung der NIV bei AECOPD ergibt sich aus den patho-
physiologischen Faktoren, die bei der COPD zur ARI fiihren. Im
Wesentlichen wird der intrinsische PEEPi durch Einsatz des ex-
ternen PEEP antagonisiert und durch die zusdtzliche maschinelle
Druckunterstiitzung die diaphragmale Atemarbeit reduziert
[13-15]. Zusatzlich senkt der externe PEEP die zum Triggern
der Druckunterstiitzung erforderliche inspiratorische Atemar-
beit des Patienten [16].

3.3.2 Haufigkeit der Anwendung von NIV bei AECOPD

Die Haufigkeit der NIV-Anwendung ist stark abhangig von der
Erfahrung im Behandlungsteam und von den individuellen
Bedingungen (Krankheitsschwere, Komorbiditdten etc.) des
Patienten. In Zentren mit groBer NIV-Erfahrung konnte schon
vor 20 Jahren ein Anstieg des Einsatzes der NIV innerhalb weni-
ger Jahre von 40% auf 90 % verzeichnet werden [17,18]. Nach-
folgende Registerstudien zeigten einen weiterhin positiven
Trend in der NIV-Anwendung. Toft-Petersen AP et al. untersuch-
ten eine Kohorte von 12847 Patienten mit AE-COPD im Zeit-
raum von 2004 bis Ende 2011, die erstmalig mittels invasiver
oder NIV behandelt wurden [19]. Dabei zeigte sich ein Anstieg
der NIV-Anwendung um 145% im Jahr 2011, bei gleichzeitiger
Zunahme des mittleren Alters der mit NIV behandelten Patien-
tenum 2,1 (0,8+3,2; p=0,001) Jahre. Demgegeniiber bestand
keine signifikante Anderung des mittleren Alters der Patienten,
die eine invasive Beatmung mit oder ohne gleichzeitige NIV er-
hielten (p=0,24). In einer univariaten Analyse nahm die Mortali-
tat der NIV-Patienten nicht signifikant zu, wohingegen die Mor-
talitat der invasiv (mit oder ohne NIV) beatmeten von 32,2 auf
37,6 % im Beobachtungszeitraum zunahm.

Miguel-Diez et al. sahen bei 1431935 Hospitalisationen
(Alter der Patienten 240 Jahre) mit einer AE-COPD einen signifi-
kanten Anstieg der NIV-Anwendung von 1,82 % in 2001-2003
auf 8,52%in 2013-2015, bei gleichzeitiger signifikanter Abnah-
me der invasiven Beatmung von 1,39% in 2001-2003 auf 0,67 %
in2013-2015[20]. Insgesamt nahm die Anwendung einer Beat-
mung (NIV und invasive Beatmung) signifikant von 0,17 % auf
0,42 % zu.

3.3.3 NIV-Effekte bei ARl infolge AECOPD

3.3.3.1 Erwachsene

Erste Hinweise auf die Wirksamkeit der NIV bei AECOPD lieferten
Medurietal. 1989 [21] bzw. Brochard et al. 1990 [22], bei denen
NIV im Pressure-Support-Ventilation (PSV)-Modus zur signifi-
kanten Reduktion der Intubationsrate, Beatmungsdauer und
Aufenthaltsdauer auf der ICU fiihrte.

Die Ergebnisse der verfligbaren randomisiert kontrollierten
Studien (RCT) wurden in mehreren Metaanalysen hinsichtlich
wesentlicher Endpunkte, wie der Notwendigkeit zur Intubation,
der Krankenhausaufenthaltsdauer und der Mortalitat, beurteilt
[23-25].

Die Gesamtbewertung des Einsatzes der NIV bei akuter
hyperkapnischer Insuffizienz durch die Cochrane Analyse aus
2017 zeigt, dass die NNT fiir einen vorteilhaften Verlauf bei n=
12 liegt und die NIV mit einer Reduktion der Intubationen um
65 %, der Mortalitdt um 46 %, der Komplikationen um 26 % und
der Krankenhausaufenthaltsdauer um 3,39 Tage einhergeht
[23].

Dies konnte auch in nachfolgenden Studien und Metaanaly-
sen untermauert werden. Stefan et al. untersuchten in einer
retrospektiven Studie 3520 Patienten mit AE-COPD. 45,5% er-
hielten eine invasive maschinelle Beatmung (invasive mechani-
cal ventilation, IMV), mit einer KH-Mortalitdt von 16,1%. 27,7 %
wurden mit einer NIV therapiert, mit einer KH-Mortalitdt 7,4 %
[24]. Die Anwendung der NIV ging mit einem um 41 % geringe-
ren Mortalitatsrisiko einher.

Lindenaueretal. verglichenin einerretrospektiven Kohorten-
Analyse von 25628 Patienten, die wegen einer akuten Exazerba-
tion der COPD anTag 1 oder 2 nichtinvasiv oder invasiv beatmet
wurden, beide Gruppen [26]. Fiir die 17978 (70% des Gesamt-
kollektivs) mit NIV therapierten Patienten zeigte sich, dass diese
dlter waren, weniger Komorbiditdten und weniger hdufig eine
begleitende Pneumonie aufwiesen. Die NIV war gegeniiber der
invasiven Beatmung mit einem geringeren Risiko fiir Mortalitét
(Odds Ratio [OR] 0,54; [95 %-KI: 0,48-0,61]) und einer nosoko-
mialen Pneumonie (OR, 0,53 [95 %-KI: 0,44-0,64]) assoziiert.
30-Tage- oder COPD-spezifische Wiederaufnahmeraten waren
nicht unterschiedlich. In einer Subgruppenanalyse konnten dies
auch fir Patienten mit unterschiedlicher Komorbiditatslast, mit
Pneumonie und fir die Altersgruppe <85 Jahre nachgewiesen
werden.

In einer nach GRADE-Kriterien durchgefiihrten Analyse von
17 Studien mit 959 Patienten beschrieben Peng et al. die Evi-
denzqualitdt der insgesamt betrachteten 9 Outcomedaten der
eingeschlossenen Studien ebenfalls nur als moderat bis niedrig
[25]. Im Ergebnis fihrt die NIV, verglichen mit invasiver Beat-
mung, zu einer signifikanten Reduktion von Mortalitat (risk ratio
=0,27,95%-KI:0,17-0,42; P<0,001), VAP, Aufenthaltsdauer auf
der ICU und im Krankenhaus, wie auch der Krankenhauskosten.

Nur wenige Untersuchungen erfolgten zum Vergleich von
NIV und direkterinvasiver Beatmung bei bestehender Indikation
zur Beatmung infolge schwergradiger hyperkapnischer ARI.

Bei der prospektiv-randomisierten Studie von Conti et al. lag
der mittlere pH-Wertim untersuchten Patientenkollektiv bei 7,2
[27]. Die Effektivitdt von NIV und invasiver Beatmung war gleich-
wertig. Die Intubationsrate in der NIV-Gruppe betrug 52%.
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Allerdings profitierten die erfolgreich mit NIV behandelten
Patienten neben der Vermeidung der Intubation auch durch
langfristige Vorteile im klinischen Verlauf. Es kam im folgenden
Jahr zu weniger Krankenhauseinweisungen und seltener zur
Indikation einer Sauerstofflangzeittherapie. Dariiber hinaus be-
stand ein Trend fiir ein besseres Langzeitiiberleben.

Eine retrospektive Analyse mit 392 Patienten bei schwerer
Azidose zeigte eine geringere NIV-Erfolgsrate (58% bei Aus-
gangs-pH <7,25; 72 % bei Ausgangs-pH 27,25) [28].

Demgegeniiber konnten Masa et al. in einer prospektiven
Untersuchung keine signifikanten Unterschiede in der NIV-Ver-
sagensrate zwischen Patienten mit nicht so schwerer und
schwerer Azidose (pH >7,25 vs. pH <7,25) feststellen [29].
Allerdings war die Behandlungsdauer der Patienten mit schwer-
gradiger Azidose bis zur Normalisierung des pH-Wertes und
entsprechend auch der Intensivaufenthalt [dnger.

Auch die Ergebnisse der Cochrane-Analyse zeigen, dass
nicht nur Patienten mit einer milden Azidose (pH zwischen
7,30 und 7,35) vom Einsatz der NIV profitieren, sondern in
gleicher Weise auch Patienten mit einer respiratorischen Insuf-
fizienz und schwereren Azidose (pH <7,30), wenn die NIV auf
einer Intensivstation oder respiratorischen Beatmungsstation
bzw. IMC-Station erfolgt [23]. Des Weiteren profitierten Patien-
ten mit pH <7,30 deutlich mehr hinsichtlich einer Verkiirzung
der Aufenthaltsdauer als solche mit einer milderen Azidose.

Dementsprechend wird in den jeweiligen Empfehlungen der
ERS/ATS 2017 [30] und ERS 2022 [31] empfohlen, bei akuter
hyperkapnischer COPD-Exazerbation bei einem pH<7,35
primdr die NIV einzuleiten. Zusdtzlich wird in der ERS/ATS-
Guidelines [30] explizit darauf hingewiesen, dass es keine
untere Grenze fiir den pH-Wert gibt, unter der ein NIV-Versuch
unangemessen wdre. Allerdings ist das Versagensrisiko der NIV
umso groRer ist je niedriger der pH ist [30]. Deshalb wird ein
duRerst engmaschiges Monitoring mit rascher Moglichkeit der
Intubation und invasiven Beatmung bei fehlender Besserung
gefordert [30].

3.3.3.2 Altere Erwachsene

Bei Alteren besteht eine hohe Privalenz akuter COPD-Exazerba-
tion [32]. Einige Studien widmeten sich deshalb zusatzlich dem
Vergleich der NIV-Effektivitdt in verschiedenen Altersgruppen.
Nava et al. randomisierten 82 Patienten dlter als >75 Jahre (mitt-
leres Alter 81,3+3,5 Jahre) zu NIV oder Standardbehandlung
[33]. In der NIV-Gruppe waren verglichen mit Standardtherapie
sowohl die Intubationrate (7,3 vs. 63,4%, P<0,001) als auch die
Mortalitatsrate niedriger [(odds ratios) OR=0,40; 95 %-KI: 0,19-
0,83; P=0,014]. 22 von 41 Patienten mit Standardtherapie und
DNI (,do not intubate“)-Order erhielten NIV als Rescue-Thera-
pie. In dieser Subgruppe war die Mortalitdt vergleichbar mit der
NIV-Gruppe und signifikant niedriger als in der Gruppe mit Intu-
bation (OR=0,60;95 %-KI: 0,18-1,92 versus 4,03; 95 %-Kl: 2,35-
6,94; P=0,009). Die Blutgaswerte, die Atemfrequenz und die
Dyspnoe besserten sich unter NIV signifikant schneller als unter
Standardtherapie allein. Nicolini et al. fanden in einer prospekti-
ven Studie mit Vergleich von Patienten dlter bzw. jiinger als 75
Jahre, dass die Krankenhausmortalitdt wie auch die Intubations-
raten bei NIV wegen AECOPD gleich waren [34].

Bei akuter respiratorischer Insuffizienz ist die NIV auch im
hohen Alter [35] ebenfalls erste therapeutische Wahl, sofern
eine korrekte Selektion und eine situativ angepasste Therapie
erfolgen und ein NIV-Versagen vorsichtig auf Basis des Patien-
tenwillens gemanagt wird [35]. So erwies sich in der Gruppe
kritisch kranker geriatrischer Patienten mit hyperkapnischem
Atemversagen bei AE-COPD die Anwendung von NIV als eine
durchaus erfolgreiche MaBnahme bei frithzeitiger Anwendung
[36, 37].

3.3.4 Erfolgspradiktoren der NIV

Als entscheidend fiir den erfolgreichen Einsatz der NIV bei AE-
COPD muss ein friihzeitiger Beginn der Therapie angesehen wer-
den [38-40], wenngleich Daten zur zeitlichen Latenz des NIV-
Einsatzes begrenzt sind. Wie Daten von Trethewey et al. zeigen,
hat eine ldngere Zeitspanne (8,7 [0,7-75,8] vs. 1,9[0,3-13,6] h;
p<0,0001) zwischen der Diagnose und Behandlung des akuten
hyperkapnischen Atemversagens nicht nur eine erhéhte Kran-
kenhaus-, sondern auch Langzeitmortalitdit zur Folge [40].
Wurde das akute Atemversagen erst >24 h nach stationarer Auf-
nahme diagnostiziert und einer NIV zugefiihrt, stieg in dieser
Gruppe die Krankenhausmortalitdt gegeniiber den innerhalb
von 24h diagnostizierten Patienten (n=83 [18,7%] vs. n=41
[39,4 %] vs. p<0,0001). Weiterhin war auch das mediane Uber-
leben zwischen beiden Gruppen signifikant unterschiedlich
(0,84 [95%-Kl: 0,28-1,92] vs. 1.7 [95%-KI: 1,47-2,16] Jahre;
p=0,046).

Unabhdngig vom Beatmungszugang muss auch in der Initial-
phase der Beatmung eine ausreichende Ventilation gewahrleis-
tet sein. Erfolgskriterien fiir NIV sind in » Tab. 4 genannt. Samt-
liche Kriterien basieren jedoch auf Expertenmeinung und sind
nicht auf héherem Niveau evidenzbasiert. Neben den Blutgasen
und ggf. der transkutanen CO,-Messung sind Dyspnoeempfin-
dung und Atemfrequenz die klinisch relevanten Verlaufspara-
meter zur Beurteilung der Beatmungsqualitdt in der Adapta-
tionsphase. Anhand dieser Idsst sich bereits 1-2 Stunden nach
Beginn der NIV zwischen Respondern (Abnahme dieser Parame-
ter) bzw. Nonrespondern (ausbleibende Abnahme bzw. Zunah-
me dieser Parameter) unterscheiden [4,41-43] (Level IV).

Insbesondere der Anstieg des pH-Wertes innerhalb der
ersten 4 Stunden ist ein Marker fiir den Erfolg der NIV und eine
erfolgreiche Krankenhausentlassung [44,45].

In der Gruppe der sehr alten Patienten (275 Jahre) ist nach
Nicolini et al. mit einer signifikant [dngeren NIV-Anwendung als
bei jingeren Patienten (69,0+£47,0 vs. 57,0£27,0h) (p<0,03)
zurechnen [34].

Das Ausbleiben einer Besserung bzw. die Verschlechterung
der in » Tab.4 genannten Parameter, wie auch das Eintreten
einer Kontraindikation (> Tab.3) gelten als NIV-Versagen und
erfordern den Abbruch der NIV und eine unverziigliche Intuba-
tion, sofern keine Palliativsituation vorliegt.

Allerdings konnen wdhrend der NIV-Adaptation ein stabil er-
hoéhter PaCO, und ein auf niedrigem Niveau stabiler pH-Wert
dannldnger als 2 Stunden toleriert werden, wenn sich gleichzei-
tig der klinische Zustand des Patienten und andere in » Tab.4
aufgefiihrte Erfolgskriterien bessern.
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» Tab.3 Erfolgskriterien der NIV.

Kriterium Erfolgskriterien der NIV

Dyspnoe Abnahme

Vigilanz zunehmende Verbesserung
Atemfrequenz Abnahme der erh6hten Atemfrequenz
Ventilation PaCO,-Abnahme

pH Anstieg

Oxygenierung Zunahme von Sa0,285%

Herzfrequenz Abnahme

3.3.5 Pradiktoren des NIV-Versagens

Prinzipiell ware es wiinschenswert, anhand von einfach mess-
baren Parametern neben dem NIV-Erfolg zumindest den Miss-
erfolg moglichst friih vorauszusagen. Fiir groRere Kollektive
ergeben sich statistisch ermittelte Pradiktoren des NIV-Ver-
sagens.

Diessindim Wesentlichen dieselben Pradiktoren, die auch fiir
den Therapieerfolg herangezogen werden. So erwiesen sich in
den jeweiligen Studien ein niedriger pH- und hoher pCO,-Wert,
eine hohe Herzfrequenz ein, erhéhter APACHE-II-Score (>29),
ein erhéhtes BNP, ein niedriger Glasgow-Coma-Scale, ein unter
NIV niedriger pO,, begleitende Komorbiditdten, wie u.a. eine
Tumorerkrankung, hoheres Lebensalter mit Gebrechtlichkeit
sowie vorausgegangene NIV-pflichtige Exazerbationen [29, 34,
44,46-54] als Pradiktoren fiir ein NIV-Versagen. Zusatzlich
konnte eine pneumonische Ursache des hyperkapnischen Atem-
versagens [40,55, 56] als Risikofaktoren fiir einen ungiinstigen
Verlauf mit Intubation, langerem Krankhausaufenthalt und er-
hohter Mortalitat gefunden werden.

Weiterhin hat auch die praktische Umsetzung der NIV mit
Wahl des Therapiedrucks und der Anwendungsdauer einen
maoglichen Einfluss auf die Effektivitdt bzw. das Auftreten eines
NIV-Versagens. So fanden Steriade et al., dass das ,NIV-Versa-
gen“ mit der Anwendungsdauer der NIV (in Tagen), der Aufent-
haltsdauer, der KH-Mortalitit (OR 1,27; 95 %-KlI: 1,07-1,5; p<
0,01) und der Nierenfunktion (p<0,05) eng korrelierte [57].

Die in den jeweiligen Studien gefundenen Prddiktoren kon-
nen in der klinischen Praxis nur Anhaltspunkte in der Risikostra-

» Tab. 4 Risiken fiir sekunddres Extubationsversagen [229].
Kriterium A

invasive Beatmung
>48h

und einer der folgenden Risikofaktoren

tifizierung sein, da sie beim individuellen Patienten den Effekt
der NIV zusammen mit der begleitenden medikamentdsen
Therapie nicht prazise genug vorhersagen. Allerdings stellen
insbesondere eine begleitende oder im Verlauf sich entwickeln-
de Pneumonie, eine zu spdte Diagnose des akuten Atemver-
sagens bzw. verspdtete Einleitung der NIV, ein niedriger und/
oder sich nicht bessernder pH wie auch Komorbiditéten als Risi-
kofaktoren fiir einen ungiinstigen Verlauf mit Auftreten eines
NIV-Versagens dar.

Dementsprechend miissen Patienten sowohl in der Adapta-
tionsphase zur Erkennung des NIV-Frithversagens als auch nach
zundchst erfolgreichem Einsatz der NIV engmaschig klinisch
beobachtet und mittels Pulsoximetrie sowie wiederholter Blut-
gasanalysen iiberwacht werden. Zudem kann auch das MaR
und die Effektivitat der Ventilation kontinuierlich nichtinvasiv
mittels transkutaner PCO,-Messung tiberwacht werden. Dies
ist insofern sinnvoll, als Anderungen der Kdrperposition, Wech-
sel des Beatmungszugangs oder Anderungen der Vigilanz
wesentliche Verdnderungen der Ventilation bedingen kénnen
[58].

3.3.6 NIV-Spatversagen

Auch nach primérer Besserung der Blutgase und des klinischen
Zustands kann es im weiteren Verlauf zum ,NIV-Spatversagen®
mit erneuter hyperkapnischer ARl kommen. Diese geht mit einer
hohen Letalitdt von bis zu tiber 90 % einher [47,52,59] (Level IV).
Im Wesentlichen sind die Pradiktoren des Frithversagens auch
diejenigen, die Indikatoren eines Spétversagens sein konnen.
Die individuell notwendige Beobachtungsdauer ist deshalb
abhdngig vom klinischen Verlauf und kann nicht pauschal ange-
geben werden. Siehe dazu auch Kapitel 11.7. (Monitoring).

3.3.7 Beendigung der NIV

Weiterhin gibt es nur begrenzte Untersuchungen bzw. Studien
zum Zeitpunkt bzw. zu den Kriterien einer moglichen Beendi-
gung der Akut-NIV, insbesondere auch in Anbetracht der unter-
schiedlichen mit NIV behandelten Patientenkollektive. Die BTS-
Guideline fiihrt dazu aus, dass bislang nicht in klinischen Stu-
dien untersucht wurde, welches die optimale NIV-Dauer in der
initialen Phase und der effektivste Weg der NIV-Beendigung bei
Besserung des Patienten sind [60].

Sellares et al. verglichen eine direkte Beendigung der NIV mit
der Fortfiihrung einer nachtlichen NIV (n=49 vs. n=61) bei Pa-

B

kardiale Ursache fiir Beatmung

>1 vergeblicher Entwohungsversuch
PaC0,>45 nach Extubation

>1 Vorerkrankung (exkl. Herzinsuffizienz)
schwacher Hustenreflex

Stridor
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tienten, die erstmalig eine NIV zur Therapie einer akuten respira-
torischen Insuffizienzim Rahmen einer AECOPD erhalten hatten
[61]. Kriterium fiir die Beendigung der NIV war ein arterieller pH
>7,35. Nach 4h wurden die Patienten in die jeweiligen Gruppen
(konservativ vs. 3 Ndchte mit NIV) randomisiert. Zwischen
beiden Gruppen bestand kein Unterschied im Auftreten einer
akuten respiratorischen Insuffizienz, der Einleitung einer
Langzeit-NIV, der Wiederaufnahmerate und im Uberleben nach
180d. Daraus schlussfolgern die Autoren, dass die NIV direkt be-
endet werden kann, wenn die akute Episode mit Normalisierung
des pH tberstanden ist und die Patienten eine nicht-assistierte
Atmung auch bei noch erhhtem pCO, tolerieren.

Demgegeniiber empfiehlt die Leitlinie der British Thoracic
Society eine Beendigung der NIV, wenn sich pH und PCO,
normalisiert haben und die allgemeine klinische Situation des
Patienten gebessert ist [60]. Erganzend weisen die Autoren da-
rauf hin, dass auch die gleichzeitige Behandlung mit Steroiden,
Antibiotika und Bronchodilatatoren mit Riickgang der akuten
Hyperinflation und Verbesserung der alveolaren Ventilation zu
einer Abnahme der Atemarbeit beitragt.

Da bei Patienten mit vorbestehender chronischer Hyperkap-
nie allerdings nicht mit einer Normalisierung des PCO, zu rech-
nen ist, sind entsprechende Vorbefunde in die Entscheidung zur
Beendigung der Akut-NIV bzw. zur Uberleitung in eine auRer-
klinische NIV zur Behandlung der chronisch ventilatorischen
Insuffizienz einzubeziehen.

3.3.8 Leichtgradige Form der AECOPD

Auch wenn NIV generell mit relativ wenigen Nebenwirkungen
einhergeht, ist auch unter Beriicksichtigung des Ressourcenver-
brauchs darauf zu achten, die Indikation zur NIV nicht zu weit zu
stellen. Patienten mit geringem Schweregrad der AECOPD und
keiner oder geringer Azidose (pH-Werte >7,35) werden ent-
sprechend den Richtlinien (Global Initiative for Chronic Ob-
structive Lung Disease, GOLD) [62] primar mit inhalativ appli-
zierten Pharmaka und ggf. Sauerstoff behandelt.

Eine Indikation flr eine NIV besteht dementsprechend nicht
[30,60]. Bei erkennbarer klinischer Verschlechterung und kon-
tinuierlichem Absinken des pH kann nach Expertenmeinung im
Einzelfall allerdings schon bei einem pH >7,35 eine NIV einge-
leitet werden.

3.3.9 NIV vs. High-Flow

Die Vielzahl von mittlerweile vorliegenden Einzelfallberichten
zum Einsatz von High-Flow bzw. High-Flow Nasal Cannula
(HFNC) beim akuten hyperkapnischen Atemversagen infolge
AE-COPD lasst sich nur sehr eingeschrankt fiir eine — insbeson-
dere verldssliche — Aussage zur Wertigkeit der High-Flow-The-
rapie als moglichem Ersatz der NIV heranzuziehen.

Spoletini et al. verglichen in einem Kollektiv mit akutem
respiratorischem Versagen die Anwendung von High-Flow- und
Standard-Sauerstofftherapie in den Pausen zwischen den NIV-
Anwendungen [63]. Fiir eine verldssliche Aussage war die Anzahl
der Patienten mit AECOPD jedoch gering (High-Flow-Arm n=5;
Sauerstoff-Arm n=11). Insgesamt konnte im Gesamtkollektiv
(High-Flow n=23 - Standard-O, n=24) festgestellt werden,
dass neben einem besseren Komfort der High-Flow-Therapie

diese im Gegensatz zur Standard-O,-Therapie keinen Anstieg
der Atemfrequenz und keine Verschlechterung der Dyspnoe in
den NIV-Pausen zur Folge hatte.

Untersuchungen eines groReren Kollektivs zum Vergleich
von NIV und High-Flow-Therapie liegen bislang liegt nur in be-
grenzter Anzahl vor. Sun et al. verglichen HFNC (n=39) mit NIV
(n=43) und sahen unter HFNC keine hohere Versagensrate [64].
Allerdings fand keine Randomisierung statt, sondern die Grup-
penzuordnung erfolgte in Abhangigkeit vom Verfahren, das zu-
erst beim Patienten in den ersten 4 h angewandt wurde. AuRRer-
dem entsprachen die Werte der NIV-Einstellung (IPAP 10 cmH,0
(8-12) und EPAP 4 (4-5) cmH,0, Vt 5,4+ 2,4ml/kg PBW) nicht
denen einer addquaten NIV bei azidotischer hyperkapnischer
respiratorischer Insuffizienz.

Eine aktuelle Studie von Cortegiani et al. verglich NIV und
High-Flow bei Patienten mit einem pH 7,25-7,35 und PaCO, 2
55mmHg vor Einleitung einer Atmungsunterstiitzung hinsicht-
lich des Therapieeffektes nach 2 h mit der Frage der Non-Inferio-
rity von High-Flow [65]. Die Autoren sahen keinen Unterschied
zwischen beiden Verfahren hinsichtlich der pCO,-Absenkung
und des pH. Allerdings bedurften 32% der Patienten mit High-
Flow einer Rescue-NIV. Der fiir die NIV gewdhlte Therapiedruck
wurde so eingestellt, dass ein Atemzugvolumen von 6-8 ml/kg
Idealgewicht erreicht wurde, was moglicherwesie fiir die akute
Situation zu gering ist.

Letztlich erlauben diese Ergebnisse lediglich die Schlussfol-
gerung, dass in NIV-Pausen der Einsatz der High-Flow-Therapie
bei besserem Komfort und giinstigerem Einfluss auf Dyspnoe
und Atemfrequenz méglich ist, die High-Flow-Therapie jedoch
nicht als Primar-Therapie eingesetzt werden soll.

3.3.10 Besondere Aspekte

3.3.10.1 NIV und Physiotherapie

Nur wenige Studien haben bisher (vorwiegend physiologische)
Effekte von zusatzlicher Physiotherapie bei Einsatz der NIV
untersucht. Die Kombination von NIV und physiotherapeuti-
schen MaRBnahmen (d.h. active cycle of breathing technique)
im Vergleich zu alleiniger NIV in der Behandlung von AECOPD
fihrte in einer Studie zur starkeren Reduktion von PaCO, und
kiirzeren Beatmungszeit, wobei keine weiteren Outcome-
Parameter beeinflusst wurden [66]. In einer randomisierten
Cross-over-Studie bei erwachsenen Patienten mit exazerbierter
zystischer Fibrose fiihrte NIV wdhrend der Physiotherapie im
Vergleich zu alleiniger Physiotherapie zu einem Anstieg der
Sauerstoffsdttigung und der Atemmuskelfunktion sowie einer
Reduktion der Dyspnoe [67].

3.3.10.2 NIV als auBerklinische Beatmung nach AECOPD

Bei Patienten mit AECOPD ist die hohe Rate der Rehospitalisation
mit ca. 80% und die 1-Jahres-Mortalitdtsrate mit ca. 50% nach
zeitlich begrenztem Einsatz der NIV hoch [68,69]. Struik et al.
sahenin einer Studie, die Patienten mit prolongierter Hyperkap-
nie >48 h nach Beendigung der NIV wegen AECOPD und respira-
torischer Insuffizienz (durchschnittlicher BMI 24,7 kg/m2, keine
obstruktive schlafbezogene Atmungsstérung, OSA) einschloss,
durch eine Fortfiihrung der NIV iber ein 1 Jahr keine Verbesse-
rung im Hinblick auf Wiederaufnahmeraten oder Tod [70].
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Murphy et al. konnten allerdings zeigen, dass eine genauere Risi-
kostratifizierung der Patienten nach akuter hyperkapnischer
Exazerbation erforderlich ist, anhand derer ein Patientenkollek-
tiv definiert werden kann, das von einer Wiederaufnahme der
NIV profitiert [71]. So haben Patienten mit einer persistierenden
Hyperkapnie (PaCO,>53mmHg) 2-4 Wochen nach Rick-
bildung der respiratorischen Azidose bei kombinierter NIV und
0,-Therapie ein Risiko fiir Wiederaufnahme oder Tod von 63,4 %
gegeniiber 80,4 % bei alleiniger O,-Therapie, was einer absolu-
ten Risikoreduktion von 17 % entspricht.

Eine Metanalyse von Wilson et al., die auch Studien zur NIV
nach akuter hyperkapnischer Exazerbation einschloss, zeigte,
dass eine NIV nach Exazerbation gegeniiber rein konservativer
Weiterbehandlung, nicht signifikant mit einem niedrigen
Mortalitatsrisiko (23,01% vs. 29,52%; RD -8% [95%-KI: =17 %
bis 1%]; OR 0,66 [95 %-KI: 0,41-1,06]; P=0,09; 12 =48,6 %) oder
verbesserten Lebensqualitat (SMD -0,03 [95%-Kl: -0,25 bis
0,20]; P=0,82; 12=0,0%), aber mit weniger Krankenhausein-
weisungen (RR 0,59 [95 %-KI: 0,43-0,81]; P=0,001; 12=76,5%)
und geringer Intubationsnotwendigkeit (6,41 % vs. 18,18 %; RD
-12% [95%-KlI: =22 % bis -2%]; OR 0,31 [95%-KI: 0,11-0,89];
P=0,03; 12 =nicht anwendbar) assoziiert war [72]. Die Evidenz
wurde jedoch als begrenzt eingestuft.

Fiir die Postexazerbations-Gruppe kommt die aktuelle Coch-
rane-Analyse zum Ergebnis, dass der PaCO, durch NIV sowohl
nach 3 Monaten (AMD -0,40 kPa; 95 %-Kl: -0,70 bis -0,09; 3 Stu-
dien, 241 Teilnehmer; moderate-certainty evidence) und 12
Monaten (AMD -0,52 kPa; 95 %-KI: -0,87 bis -0,18; 3 Studien,
175 Teilnehmer; high-certainty evidence) gesenkt wird [73].
Das Wiederaufnahme-freie Uberleben war unter NIV verbessert
(AHR 0,71; 95 %-Kl: 0,54-0,94; 2 Studien, 317 Teilnehmer; low-
certainty evidence), im Gegensatz zum Risiko der Gesamtmor-
talitdt (AHR 0,97; 95 %-Kl: 0,74-1,28; 2 Studien, 317 Teilneh-
mer; low-certainty evidence). Allerdings beruhen diese Ergeb-
nisse lediglich auf 2 Studien, von denen die Studie von Struik et
al. zwar Patienten mit Exazerbationen beinhaltete, aber nicht
alle Patienten die Kriterien eines pH <7,35 erfillten [70].

Die Leitlinie zur auBerklinischen Beatmung aus 2017 emp-
fiehlt deshalb explizit die Evaluation einer auRerklinischen NIV
nach beatmungspflichtiger akuter respiratorischer Insuffizienz
[74]. So sollte spdtestens 4 Wochen nach der Beendigung der
NIV eine erneute Blutgasanalyse erfolgen, um im Falle einer
Persistenz der Hyperkapnie (iber eine Wiederaufnahme der
NIV zu entscheiden.

3.4 NIV bei zystischer Fibrose und Bronchiektasen-
erkrankung

Zur zystischen Fibrose (CF) gibt es nur wenige Daten beziiglich
des Einsatzes von CPAP bzw. NIV bei akuter hyperkapnischer
Insuffizienz. Eine randomisierte, kontrollierte Studie unter-
suchte den Einsatz von NIV in Ergdnzung zu physiotherapeuti-
schen MaRnahmen der Sekretmobilisation [75]. NIV fiihrte zu
einer Reduktion der Dyspnoe, Vermeidung von Desaturationen
und Verbesserung der Muskelkraft wahrend physiotherapeuti-
schen MaBnahmen.

Fiir Patienten mit zystischer Fibrose und Bronchiektasen sind
im Wesentlichen dieselben Kriterien fiir die Einleitung der NIV

wie bei der akuten hyperkapnischen COPD-Exazerbation heran-
zuziehen [60]. Insbesondere bei der CF ist eine begleitende
intensive Physiotherapie zur Sekretmobiisation bzw. -clearance
erforderlich [60] und auf eine Therapieadhdrenz zu achten.

3.5 Akute nichtinvasive Beatmung bei Obesitas-
Hypoventilationssyndrom

3.5.1 Einfihrung und Epidemiologie

Das Obesitas-Hypoventilationssyndrom (OHS) ist definiert
als eine Kombination von Adipositas (Body-Mass-Index
(BMI) >30kg/m?), Tageshyperkapnie (PaCO,=45mmHg) und
dem Fehlen anderer Erkrankungen, die eine alveoldre Hypo-
ventilation, also die Tageshyperkapnie, verursachen kénnen
[76]. Es besteht eine Co-Pravalenz einer obstruktiven Schlaf-
apnoe (OSA) in 70-90% der Fille [76]. Die Mortalitdt bei akut
chronischem respiratorischem Versagen bei OHS ist deutlich er-
hoht (1-Jahres-Mortalitdt 18 %; 3-Jahres-Mortalitdt 31%) [77].

3.5.2 Pathophysiologie

Das OHS fihrt zu Verdnderungen der Lungenmechanik, welche
in Stérungen des Atemantriebs und schlafbezogener Atmungs-
storungen resultiert. Akute Exazerbationen bzw. das Auftreten
einer akuten respiratorischen Insuffizienz werden vorwiegend
postoperativ oder im Rahmen von Atemwegsinfektionen beob-
achtet, wenn der erh6hte Atemantrieb zur Kompensation der
ventilatorischen Last nicht aufrechterhalten werden kann. Zu-
gleich ist eine kardiale Komorbiditdt als Einflussfaktor zu be-
riicksichtigen [77,78].

3.5.3 Diagnostik der akuten Dekompensation/Exazerbation

Die Kriterien der Exazerbation eines OHS mit hyperkapnischem
Versagen entsprechen den Kriterien der AECOPD [79].

3.5.4 Therapie

3.5.4.1 NIV

Die Indikation zur Einleitung einer NIV ergibt sich — analog zur
akuten Exazerbation der COPD - bei einem pH <7,35 und PaCO,
>45mmHg [79]. Allerdings gibt es nur wenige Studien, die den
Effekt der NIV auf das akute hyperkapnische Versagen bei OHS
untersucht haben [80, 81].

In der Studie von Duarte et al. [82] wurden CPAP (mittlerer
Druck 15cmH,0) und BiPAP (mittlerer IPAP 16 cmH,0 und PEEP
7 cmH,0) angewandt, aber nicht getrennt ausgewertet. Ferner
hatten 22 Patienten eine begleitende COPD und wiirden nach
aktuellen Kriterien nicht die Diagnose OHS erfiillen [82]. Gursel
et al. untersuchten OHS im Vergleich zu AECOPD sowie neuro-
muskuldren Patienten und konnten gleiche Behandlungseffekte
tiberalle Gruppen zeigen, wobei OHS-Patienten beivergleichba-
ren Beatmungsparametern im Mittel 4 Tage langer zur Rekom-
pensation brauchten im Vergleich zu nicht adipdsen Patienten
[83].

Carillo et al. zeigten, dass NIV bei OHS einen vergleichbaren
positiven Effekt hinsichtlich NIV-Versagen, Krankenhausmorta-
litdt und 1-Jahres-Uberleben hat wie NIV bei AECOPD [84]. Bry
et al. untersuchten 53 Patienten mit NIV bei OHS (66 % hyper-
kapnisches Versagen), wobei in dieser Studie auch Patienten
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mit obstruktiven Atemwegserkrankungen und AECOPD (13 %)
mit untersucht wurden [85].

Eine retrospektive Studie konnte zeigen, dass der Einsatz von
NIV in mehr als 90% der Fdlle erfolgreich sein kann bei einer
mittleren Intensivtherapie von 7 Tagen [78].

Beziiglich der Beatmungseinstellung wird auf das Kapitel
Technik verwiesen.

3.5.4.2 Nasaler High-Flow vs. NIV bei OHS

Fiir die akute Hyperkapnie bei OHS gibt es nur einzelne kleine
Fallstudien mit alleinigem Einsatz von NHF [86]. Insgesamt
fehlen Studien zum akuten respiratorischen Versagen und NHF
bei OHS. Die NIV ist weiterhin die Therapie der ersten Wahl. Die
Anwendung von NHF kann als individuelle Rescue-Therapie bei
Intoleranz der NIV oder im Intervall zwischen den NIV-Anwen-
dungen erwogen werden [87].

Nach einer beatmungspflichtigen Exazerbation bei Erstdia-
gnose eines OHS sollte nach der Akutbehandlung zeitnah eine
Abklarung eines chronischen OHS und OSAS entsprechend der
S2k Leitlinie ,Nichtinvasive und invasive Beatmung als Therapie
der chronischen respiratorischen Insuffizienz“ mit entspre-
chender Therapie erfolgen [74].

3.6 Neuromuskuldre Erkrankungen und
thorakal-restriktive Thoraxwanderkrankungen

Das Feld der neuromuskuldren Erkrankungen ist sehr breit und
heterogen. Fiir viele seltene Erkrankungen liegen zur NIV-The-
rapie nur Fallberichte oder kleine Fallserien vor, die eine allge-
meine Empfehlung fir diese Erkrankungen erschweren. Bisher
liegen auch keine randomisierten Studien zum Vergleich der
NIV und invasiven Beatmung bei akuter respiratorischer Insuffi-
zienz fiir neuromuskuldre Erkrankungen vor [88].

Generell kann aus den bisher vorliegenden Daten geschlos-
sen werden, dass bei akuten Infektionen bzw. in postoperativen
Situationen die erhéhte Atemarbeit von Patienten mit neuro-
muskuldren Erkrankungen nicht mehr geleistet werden kann.
Eine zusdtzliche Verschlechterung der respiratorischen Situa-
tion kann durch die hdufig vorhandene Abhustschwache, oft in
Kombination mit einer mehr oder minder ausgeprdgten
Schluckstoérung verursacht werden [89]. Die invasive Beatmung
von Patienten mit neuromuskuldren Erkrankungen im Rahmen
akuter Infektionen ist jedoch mit erhohter Mortalitat assoziiert
[90-93]. Aufgrund der eingeschrdnkten Kraft der Atem- und
Atemhilfsmuskulatur gibt es hdufig Probleme beim Extubieren
der Patienten, was die Anlage eines Tracheostomas erfordert
und zu einer erheblichen Einschrdnkung der Lebensqualitdt,
des Sprechens und der Nahrungsaufnahme fiihrt [92-96].
Durch NIV kann in vielen Féllen die Intubation verhindert wer-
den, wodurch auch die Mortalitdt und die Krankenhausverweil-
dauer reduziert werden [93,96-100]. Der Einsatz der NIV fiihrt
auch zu einer Verringerung des Extubationsversagens [94,101].
Wichtig ist dabei, neben der NIV auch aufgrund des haufig bei
NME abgeschwachten HustenstoRes konsequent ein nichtinva-
sives Sekretmanagement [102], ggf. in Kombination mit Bron-
choskopie, durchzufiihren.

Die besten Daten zur NIV-Therapie liegen fiir Motoneuronen-
erkrankungen/Amyotrophe Lateralsklerose (ALS) [96,103-

109], die Muskeldystrophie [109-111] und die Myasthenia
gravis [93,112-116] vor.

Beider ALS ist bekannt, dass durch eine NIV-Therapie bei aku-
ter respiratorischer Insuffizienz, z.B. im Rahmen einer akuten
Pneumonie, in einigen Féllen eine Intubation verhindert werden
kann [96]. Zudem kann der friihe Einsatz einer nachtlichen NIV-
Behandlung zu einer Verbesserung der Schlafqualitdt fihren
[103] und maglicherweise die Notwendigkeit einer dauerhaften
Beatmung Uber ein Tracheostoma hinauszégern [104, 105]. Da-
herkann es sinnvoll sein, frithzeitig geeignete Patienten zu iden-
tifizieren. Darliber hinaus ist der NIV-Einsatz bei ALS-Patienten
ein Baustein der Therapie, um die Uberlebenszeit zu verlangern
[105-107]. Dabei ist hervorzuheben, dass Patienten mit deut-
lich eingeschrankter bulbdrer Symptomatik (Schluckstérung
etc.) weniger oder kaum noch von einer NIV-Therapie profitie-
ren [107,108].

Bei den Muskeldystrophien konnte gezeigt werden, dass
durch eine NIV-Therapie eine Intubation bei akuter respiratori-
scher Insuffizienz in einigen Fillen verhindert werden kann. Zu-
dem kénnen die Lebensqualitit sowie die Hospitalisierungs- und
Mortalitatsrate durch eine Langzeit-NIV-Therapie verbessert
werden [109-111].

Bei der Myasthenia gravis, der hdufigsten autoimmunen
Muskelerkrankung, kann in fast 50% der Félle eine Intubation
im Rahmen einer akuten respiratorischen Insuffizienz durch
eine NIV-Therapie verhindert werden, was zu einer geringeren
Mortalitat und deutlich kiirzeren Beatmungszeiten fiihrt [93,
114-166]. Hier scheint, dhnlich wie bei der ALS, das Ausmaf
der Dysphagie tiber den Erfolg der NIV-Therapie mitzuentschei-
den [93].

Bei Patienten mit neuromuskularen Erkrankungen ist daher
beim Fehlen von Kontraindikationen - in Riicksprache mit einem
Neurologen - eine Behandlung mit NIV sinnvoll.

Fir Patienten mit thorakal-restriktiven Erkrankungen sind
Fallserien bzw. Studien im Vergleich von NIV mit invasiver Beat-
mung bei akuter respiratorischer Insuffizienz nicht vorhanden.
Dennoch wird diese Therapie bei hyperkapnischem Atemver-
sagen in erfahrenen Zentren regelhaft durchgefihrt, v. a., weil
die meisten dieser Patienten bei chronisch ventilatorischer
Insuffizienz bereits auf eine auRerklinische nichtinvasive Beat-
mung eingestellt sind.

Nur fiir die unmittelbar postoperative Phase nach groRen
Korrekturoperationen bei Kyphoskoliosen sind Daten {iber den
Einsatz von NIV zur Verhinderung einer Intubation vorhanden -
hier wird auf das entsprechende Kapitel der Leitlinie verwiesen.

3.7 Akute nichtinvasive Beatmung bei weiteren
Indikationen

3.7.1 Asthma-Exazerbation

Schwere Exazerbationen eines Asthma bronchiale kénnen mit
einem schweren hypoxischen aber auch hyperkapnischen Ver-
sagen einhergehen. Die NIV ist hierbei noch keine etablierte
Standardtherapie, kann jedoch unter Ausschopfung aller bron-
chodilatatorischen MaRnahmen in Erwdgung gezogen werden
[117,118].
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Im klinischen Alltag scheint die Anwendung der NIV trotz
fehlender Evidenz bei akuten Exazerbationen bereits Routine
zu sein und immer mehr Anwendung zu finden. So konnte eine
Zunahme in der Anwendung von NIV bei Asthma-Exazerbatio-
nen von 3% im Jahr 1998 auf 34% 2016 beobachtet werden
[119].

Ziel der NIV ist es, den intrinsischen PEEP (PEEPi) zu liberwin-
den, die dynamische Hyperinflation abzumildern und die Atem-
arbeit zu reduzieren [120]. Pallin et al. empfehlen in ihrer
Metaanalyse ein moderat erhéhtes PEEP-Niveau mit einem
driving pressure von 7-10cm H,0 in Anlehnung an die etablier-
ten Beatmungsformen bei COPD [120]. Jedoch konnte in dieser
sowie anderen Metaanalysen bislang kein Effekt auf Mortalitat,
Intubationsrate oder Intensiv-/Krankenhausaufenthaltsdauer
durch Anwendung der NIV nachgewiesen werden; es werden
positive Effekte auf die Atemfrequenz und das Dyspnoe-Emp-
finden beschrieben [120-122].

Die Empfehlungen der British Thoracic Society [79] raten
aufgrund der zum damaligen Zeitpunkt vorliegenden Literatur
und Evidenz von der Anwendung der NIV bei hyperkapnischen
Asthma Exazerbationen ab; jedoch sollen bei wiederholten
hyperkapnischen Exazerbationen diese mit den Einstellungen
wie bei der Akut-NIV bei Exazerbationen der COPD behandelt
werden. Dies entspricht jedoch dem Niveau einer Experten-
empfehlung, ist bislang nicht durch Studien belegt und sollte
im Rahmen von Einzelfallentscheidungen erfolgen.

In einer- wenn auch retrospektiven - Studie von Althoff et al.
in 682 amerikanischen Intensivstationen mit Gber 53000
exazerbierten Asthma-Patienten, die zumindest aufgrund der
hohen Zahl von untersuchten Patienten ein Spiegelbild der
realen Versorgungssituation einschlieBlich NIV-Anwendung
darstellt, konnte fiir die Anwendung der NIV eine Reduktion der
Intubationsrate bzw. invasiven Beatmung (OR 0,36) und Kran-
kenhaussterblichkeit (OR 0,48) beobachtet werden [123]. Zwar
wird in dieser Studie nicht zwischen hypoxischem und/oder
hyperkapnischem Versagen und der Anwendungsparameter
der NIV unterschieden, aufgrund der Studiendaten kann bei
akuter hyperkapnischer Exazerbation eines Asthma bronchiale
jedoch NIV entsprechend der Anwendungsempfehlungen der
AE-COPD versucht werden.

Zusammenfassend betrachtet scheint die Anwendung der
NIV bei hyperkapnischen Asthma-Exazerbationen ein probater
Therapieansatz zu sein und kann entsprechend der Anwen-
dungsempfehlungen der Akut-NIV bei COPD versucht werden.
Wiinschenswert sind weitere Studien mit klar definierten Beat-
mungseinstellungen und Endpunkten, um die Evidenz in der
Anwendung zu verbessern.

3.7.2 Interstitielle Lungenerkrankungen mit
hyperkapnischem Atemversagen

Exazerbationen von interstitiellen Lungenerkrankungen (ILD)
prasentieren sich meist als aggravierte hypoxische respiratori-
sche Insuffizienz (siehe Kapitel 11.5.3.2. Hypoxdmische ARI)
[124]. Jedoch kann infolge von Einschrankungen der atemmus-
kuldren Mechanik bei meist fortgeschrittener ILD eine Hyper-
kapnie eintreten und mit NIV behandelt werden [125,126].

Fir den Einsatz der NIV bei akut hyperkapnischen Exazerba-
tionen einer interstitiellen Lungenerkrankung kann keine gene-
relle Empfehlung ausgesprochen werden; dennoch kann diese
im Rahmen eines palliativen Settings angewandt werden (vgl.
Kapitel Palliativ) (» Abb. 1).

4 ARl bei kardialem Lungenddem
4.1 Empfehlungen und Statements

E12: Bei Patienten mit hypoxdmischer ARI bei kardiogenem
Lungenddem soll, neben oro-nasaler Sauerstoffgabe, friih-
zeitig eine CPAP-Therapie begonnen werden. Dies gilt auch
fiir die Behandlung von Patienten in der Prahospitalphase
oder in der Notaufnahme.

E13: Bei zusatzlicher Hyperkapnie kann neben der Pharma-
kotherapie primar NIV als Alternative zu CPAP eingesetzt
werden. Sowohl ein addquater inspiratorischer Druck (IPAP)
mit dem Ziel der alveoldaren Normoventilation als auch ein
ausreichend hoher exspiratorischer Druck (EPAP), in Analo-
gie zum CPAP, sollten individuell titriert werden.

E14: Wahrend der CPAP bzw. NIV-Therapie soll der arterielle
Blutdruck regelmdRig tiberwacht werden.

E15: Der Einsatz von CPAP bzw. NIV im Rahmen kardiologi-
scher Interventionen, wie z.B. perkutane transluminale
Koronar-Angioplastie (PTCA), kann im Einzelfall erwogen
werden.

S6: Bei Patienten mit hypoxdmischer ARI bei kardiogenem
Lungenédem diirfen durch die Adaptation an CPAP bzw.
NIV die indizierte Pharmakotherapie sowie die notwendi-
gen kardiologischen Interventionen, wie z. B. Herzkatheter,
nicht verzogert werden.

4.2 CPAP bzw. NIV beim akuten kardialen
Lungenddem

Die pulmonale Stauung infolge einer Linksherzinsuffizienz ist
die haufigste Ursache der hypoxdmischen ARI. Bei der Behand-
lung des kardiogenen Lungenddems mittels nichtinvasiver
Beatmung ist die Atmungsunterstiitzung durch Aufrechterhal-
tung eines gleichbleibenden, kontinuierlichen, positiven Atem-
wegsdruckes (CPAP, Continuous Positive Airway Pressure) von
anderen Formen der NIV zu unterscheiden, die einen positiven
exspiratorischen Atemwegsdruck (PEEP, Positive end-expira-
tory Pressure) mit einer zusdtzlichen, inspiratorischen Druck-
unterstiitzung kombinieren. Die am besten untersuchten Ver-
fahren dieser im Weiteren zur Abgrenzung gegeniiber CPAP
unter dem Begriff NIV zusammengefassten Beatmungsformen
sind die NIPPV (Non-Invasive Positive Pressure Ventilation) und
BiPAP (Bilevel Positive Airway Pressure).

4.3 Studienlage und Evidenz fiir CPAP bzw. NIV
beim akuten kardialen Lungen6dem

In Anlehnung an die S3-Leitlinie ,Infarktbedingter Kardiogener
Schock® [7] sollte beim infarktbedingten Kardiogenen Schock
eine invasive Beatmung bevorzugt werden (Expertenkonsens).
Im Einzelfall kann jedoch auch eine nichtinvasive Beatmung
erwogen werden.
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Patient mit
hyperkapnischer ARI
ja Kontraindikationen ja
PH<7.35 gegen Akut-NIV
nein nein
Spontanatmung Pharmakotherapie
Pharmakotherapie 0,, NIV,
0, Ersteinschdtzung

nein

Besserung nach 1-2 h
und im weiteren Verlauf

Fortfiihrung NIV
und Weaning

ja Spontanatmung
DNI? Pharmakotherapie
02
nein
Intubation ja
Invasive Beatmung Besserung
nein

Pharmakotherapie

Besserung 0,, ggf. Palliation

nein
ja
Extubation/
Dekantilierung
Weaning mit NIV

ja

Indikation
auRerklinische NIV?

» Abb.1 Algorithmus fiir NIV als Therapie der hyperkapnischen ARI. DNI: Do not intubate (Patientenverfligung, nicht zu intubieren). Quelle:

https:/[register.awmf.org/de/leitlinien/detail/020-004 [rerif]

In zahlreichen Studien wurden die Effekte der nichtinvasiven
Beatmung bei kardialem Lungenédem (CPE = Cardiac Pulmonary
Edema) untersucht [127]. Dabei wurden i.d.R. nichtinvasive
Beatmung unabhdngig vom Beatmungsmodus vs. Standardthe-
rapie mit O,-Gabe, CPAP vs. Standardtherapie mit O,-Gabe, NIV
(NIPPV oder BiPAP) vs. Standardtherapie mit O,-Gabe und NIV
(NIPPV oder BiPAP) vs. CPAP verglichen. Endpunkte der Unter-
suchungen waren i.d.R. die Letalitdt, die Intubationsrate, die
Inzidenz von Myokardinfarkten, die Verbesserung verschiede-
ner physiologischer Parameter oder andere pradefinierte Indika-
toren fiir ein Behandlungsversagen.

Die bisher groRte Studie (3CPO-Trial) schloss insgesamt 1069
Patienten ein, die entweder mit CPAP (n=346), NIPPV (n=356)
oder O,-Gabe (n=367) behandelt wurden [128]. Allerdings
fihrte die fehlende Toleranz gegeniiber dem zugewiesenen Ver-
fahren bei relativ vielen Patienten zu einem Crossover in eine
andere Therapieform (von O,-Gabe zu NIV oder CPAP: n=56/
367 (15%); von NIV oder CPAP zu O,-Gabe: n=80/702 (11%).
Weder fiir den Vergleich zwischen nichtinvasiver Beatmung
(CPAP oder NIV) und O,-Insufflation noch fiir den Vergleich zwi-
schen NIV und CPAP zeigten sich Unterschiede hinsichtlich der
Letalitdt (7-Tage und 30-Tage), Intubationsrate, Einweisung auf
die ICU und Inzidenz eines Myokardinfarktes. CPAP und NIV fiihr-
ten im Vergleich zur O,-Gabe lediglich zu einer rascheren Ver-
besserung der Dyspnoe und Normalisierung der Herzfrequenz,
Azidose und Hyperkapnie.

Metaanalysen, die den 3CPO-Trial einschlossen, kamen zu
vergleichbaren Ergebnissen [127,129,130]. Im Vergleich zur
Standardtherapie mit O,-Gabe fiihrte CPAP zu einer Reduktion
der Krankenhausmortalitat (relatives Risiko [RR], 0,65 [95 %-KI:
0,48-0,88]) und der Intubationsrate (RR 0,46 [KI: 0,34-0,62]),
nicht jedoch zu einer signifikanten Anderung der Inzidenz von
erneuten Myokardinfarkten [127]. NIV fiihrt im Vergleich zur
Standardtherapie mit O,-Gabe ebenfalls zu einer Reduktion der
Krankenhausmortalitdt (RR 0,72 [95 %-KI: 0,53-0,98]) sowie der
Intubationsrate (RR 0,50 [KI: 0,31-0,81), hatjedoch keinen rele-
vanten Einfluss auf die Inzidenz von Myokardinfarkten [127].
CPAP und NIV zeigten dhnliche Effekte auf die Krankenhausmor-
talitdt, die Intubationsrate und die Inzidenz von Myokardin-
farkten [127]. Allerdings zeigte sich beim Vergleich von CPAP
und NIV mit fixierten inspiratorischen Driicken eine niedrigere
Inzidenz von Myokardinfarkten unter CPAP [130] als unter NIV.
Dieser Unterschied trat beim Vergleich von CPAP und NIV mit
titrierten inspiratorischen Driicken nicht auf [130].

Die CPAP und die NIV-Therapie konnen v. a. bei Patienten mit
reduzierter Vorlastreserve und Hypotonie zu einer Reduktion
des Herzzeitvolumens und des arteriellen Blutdrucks fihren.
Die Ursache ist der Anstieg des intrathorakalen Drucks, der
den venodsen Rickfluss und die rechts- und linksventrikuldre
Vorlast verringern kann. Daher soll wahrend der CPAP bzw.
NIV-Therapie der arterielle Blutdruck regelmédRig iiberwacht
werden [131].
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Einige Studien verglichen den Einsatz der Standardtherapie
mit dem Boussignac-CPAP. Dabei handelt es sich um einen ein-
fachen Resistor, der in die O,-Insufflation integriert werden
kann und in Abhangigkeit vom Gasfluss einen variablen, konti-
nuierlichen Atemwegsdruck aufbaut. Dieses System benétigt
keinen Respirator und kann daher auf peripheren Stationen, im
Prahospitaleinsatz und in der Notaufnahme eingesetzt werden.
In einer multizentrischen, randomisiert kontrollierten Studie an
120 Patienten verglichen Moritz et al. das Boussignac-CPAP mit
klassischer NIV (BiPAP) und fanden keine Unterschiede beziig-
lich eines kombinierten Endpunktes aus Intubationsrate, Auf-
treten eines Myokardinfarktes und Versterben innerhalb der
ersten 24 Stunden nach Beginn der Therapie in der Notauf-
nahme [132]. Dieses Ergebnis war unabhdngig vom Vorliegen
einer Hyperkapnie (PaCO,>45 mmHg).

Auch in einer weiteren multizentrischen, randomisiert kon-
trollierten Studie an 200 Patienten fanden sich keine Unter-
schiede hinsichtlich Letalitdt, Auftreten eines Myokardinfarktes
und Intubationsrate zwischen Boussignac-CPAP und NIV mit
einem Respirator beim Einsatz in der Notaufnahme [133]. NIV
fuhrte lediglich zu einer rascheren Verbesserung des Gasaus-
tauschs als das Boussignac-CPAP. Auch in dieser Studie war das
Ergebnis unabhdngig vom Vorliegen einer Hyperkapnie
(PaCO,245mmHg) oder einem BNP >500 pg/ml.

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

4.4 Bewertung der Studienlage

Die meisten Autoren der Metaanalysen und systematischen
Reviews kamen zu dem Ergebnis, dass CPAP und NIV als gleich-
wertig zu werten seien und der Einsatz im Wesentlichen von
den technischen Gegebenheiten der einzelnen Institutionen
abhangig gemacht werden sollte.

Daher soll basierend auf den systematischen Reviews und
Metaanalysen der vorliegenden randomisierten Studien bei
Patienten mit hypoxdmischer ARl bei kardiogenem Lungen-
6dem und fehlenden Ausschlusskriterien ein Behandlungsver-
such mit CPAP nach initialer nasaler Sauerstoffapplikation und
Pharmakotherapie unternommen werden. Dabei gilt grund-
sdtzlich fur alle Patienten mit kardial bedingtem Lungenddem
die Einhaltung diagnostischer und therapeutischer Schritte
entsprechend den Leitlinien zur akuten Herzinsuffizienz [131]
und des akuten Koronarsyndroms [134]. So soll insbesondere
bei Patienten mit ST-Hebungsinfarkt und Lungenédem mog-
lichst rasch eine perkutane transluminale Koronar-Angioplastie
(PTCA) erfolgen [131, 134].

Die Therapie mit NIV bzw. CPAP darf keine anderen kardiolo-
gisch notwendigen MaBnahmen verzdgern [131,134].

Aufgrund der derzeitigen Daten spricht auch eine zusétzli-
che Hyperkapnie nicht zwingend fiir den primédren Einsatz der
NIV bei diesem Patientenkollektiv [135]. Allerdings senkt bei
intubierten Patienten die inspiratorische Druckunterstiitzung
den Sauerstoffverbrauch der Atemmuskeln im Vergleich zur
Atmungsunterstiitzung durch CPAP [136]. Bei NIV fiihrt die
inspiratorische Druckunterstiitzung im Vergleich zur CPAP-Be-
handlung zur effektiven Entlastung der Atemmuskeln und

Reduktion der Hyperkapnie bei gleichen hamodynamischen
Effekten [137,138]. Aufgrund dieser pathophysiologischen
Erwdgungen und der Ergebnisse der Metaanalyse von Winck et
al., die fur die Gruppe der Patienten mit Lungenédem und
einem PaCO,2=50mmHg einen statistisch nicht signifikanten
Vorteil der NIV im Hinblick auf die Intubationsnotwendigkeit
und Mortalitdt zeigt, ist bei Patienten mit Lungenédem und
Hyperkapnie NIV mdglicherweise einer CPAP-Behandlung vor-
zuziehen [139]. Wenngleich kein Vorteil einer NIV gegeniiber
einer CPAP-Behandlung gezeigt wurde, ist aufgrund pathophy-
siologischer Uberlegungen und fehlender negativer Effekte der
Einsatz einer NIV bei hyperkapnischen Patienten dennoch sinn-
voll [129,130].

Bei der NIV-Einstellung ist neben der addquaten, individuell
titrierten inspiratorischen Druckunterstiitzung zur Sicherstel-
lung einer ausreichenden alveoldren Ventilation auch auf die
Anwendung eines ausreichenden endexspiratorischen Drucks,
der in der Hohe dem einer alleinigen CPAP-Therapie entspricht,
zu achten. Die CPAP- bzw. titrierte NIV-Therapie fiihrt nicht zu
einer erh6hten Rate an Myokardinfarkten [129,130].

Auch wenn CPAP- oder NIV-Behandlung bei Lungenddem im
Rahmen einer PTCA bisher nicht untersucht wurden, kann ein
Behandlungsversuch im Einzelfall erwogen werden. Welche
Technik dabei zur Anwendung kommt, hdngt von den Gegeben-
heiten ab.

Zeichnet sich innerhalb von 2 Stunden keine Besserung des
PaCO,- und des pH-Wertes ab, sollten i.d.R. der Abbruch der
CPAP- bzw. NIV-Therapie und die Einleitung einer invasiven
Beatmung erfolgen, bei gleichzeitiger Fortfiihrung der Basis-
therapie.

Zu beachten ist, dass in einer Metaanalyse bei Patienten mit
akutem Myokardinfarkt und hdufig begleitendem Lungenddem
eine liberale Sauerstoffapplikation, die zu Sauerstoffsattigun-
gen von 94-99% flihrt, mit einer signifikant erhohten Mortali-
tat assoziiert ist [139, 140].

Belastbare Daten hinsichtlich der Effekte einer High-Flow-
Sauerstofftherapie bei akutem Lungenddem im Hinblick auf
die Mortalitdt gibt es aktuell nicht [141].

In diesem Kontext kann daher eine High-Flow-Sauerstoff-
therapie bei hypoxdmischer ARI als Folge eines kardiogenen
Lungenddems aktuell nicht empfohlen werden.

5 Hypoxdmische ARI, nicht kardial bedingt
5.1 Empfehlungen und Statements

S7 mit E16: Bei akuter hypoxamischer ARI mit nur leicht oder
moderat gestéortem Gasaustausch (PaO,[FiO,>150 mmHg)
konnte bislang kein Vor- oder Nachteil von CPAP[NIV im Ver-
gleich zur High Flow Nasal Oxygen (HFNO)-Therapie nachge-
wiesen werden. Daher kann im Einzelfall an Stelle von CPAP|
NIV auch ein Therapieversuch mit HFNO erwogen werden.

E17: Immunsuppression: Bei immunsupprimierten erwach-
senen Patienten mit einer akuten respiratorischen Insuffi-
zienz, die bei Aufnahme auf die ICU keine Kriterien fiir ein
NIV-Versagen (Faktoren, die mit der Wahrscheinlichkeit
eines NIV-Versagens einhergehen, sind ein erhéhter SOFA-
Score, Atemfrequenz, bakterielleJopportunistische Infektio-
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nen, niedrige pa0,[FiO,-Ratio sowie eine Sepsis) aufweisen,
kann ein CPAP-Versuch[High-Flow unter Beachtung von
Kontraindikationen durchgefiihrt werden.

S8: Ein (CPAP)-NIV-Versuch erfordert eine klare Festlegung
von Abbruchkriterien, um die Intubation nicht zu verzégern.
S9: NIV ist keine RoutinemaRnahme bei Trauma-|Verbren-
nungspatienten.

E18 Bei Traumapatienten mit Hypoxdmie trotz adaquater
Analgesie und suffizienter O,-Insufflation kann ein Therapie-
versuch mit NIV unter Beachtung von Kontraindikationen
durchgefiihrt werden.

E19: Bei mittelschwerem bis schwerem ARDS (PaO,[FiO,<
150mmHg) kann im Einzelfall ein Therapieversuch mit
CPAP|NIV und|oder High-Flow unternommen werden.

E20: CPAP|NIV bei ARDS kann in einem milden oder mode-
raten Stadium und bei ausgewdhlten Patienten ohne oder
mit nur geringgradigen zuséatzlichen Organversagen einge-
setzt werden

E21: Der Einsatz von CPAP|NIV bei ARDS soll ausschlieBlich
unter kontinuierlichem apparativem und klinischem Moni-
toring und standiger Intubationsbereitschaft erfolgen.

E22: Praoxygenierung: NIV sollte zur Praoxygenierung und
unmittelbaren Beatmung vor der endotrachealen Intuba-
tion bei akut hypoxamischen Patienten eingesetzt werden.
S10: Fiir die Therapie des akuten hypoxdamischen Versagens
bei COVID-Pneumonie wird auf die jeweils aktuelle S3-LL
»Stationdre Therapie der COVID-Infektion“ verwiesen.

5.2 Allgemeine Aspekte von CPAP bzw. NIV
und High Flow Nasal Oxygen

5.2.1 Studienlage

Die Datenlage zur Anwendung von CPAP bzw. NIV bei der hypo-
xdmischen ARI ist insgesamt schwierig zu werten, da eine
Hypoxdmie bei einer Vielzahl verschiedener Erkrankungen als
gemeinsames Symptom resultieren kann und nur wenige Stu-
dien prospektiv CPAP bzw. NIV an homogenen Kollektiven mit
der gleichen Grunderkrankung (z. B. ambulant erworbene Pneu-
monie oder Thoraxtrauma mit Lungenkontusion oder sekunda-
res ARDS bei Sepsis) untersucht haben. Zusatzlich gibt es Hin-
weise, dass die Art des NIV-Interfaces (Helm vs. Gesichtsmaske)
einen Einfluss auf den Therapieerfolg haben kénnte [142,143].
Daherkénnen hier keine generellen Empfehlungen fiir die unter-
schiedlichen Formen der Hypoxamie und die NIV im Allgemei-
nen gegeben werden. Wo dies mdglich ist, werden jedoch die
einzelnen Patientengruppen angesprochen.

5.2.2 Auswirkungen auf die Ventilation, Oxygenierung
und Atemmechanik

Das wesentliche Ziel in der Behandlung der hypoxdmischen ARI
ist die Verbesserung der Beliiftung der Lunge durch eine Ver-
groRerung oder Normalisierung der pathologisch verminder-
ten funktionellen Residualkapazitdt (Functional Residual Capa-
city, FRC). Dies kann zum einen durch die Vermeidung eines
endexspiratorischen Kollapses alveoldrer Bezirke mittels PEEP
oder CPAP erreicht werden. Zusétzlich kann durch Erh6hung
des transpulmonalen Druckes (z.B. durch eine inspiratorische

Druckunterstiitzung) eine Wiederer6ffnung von kollabiertem
Lungengewebe in der Inspiration erreicht werden. Idealerweise
werden beide Ansatze miteinander verkniipft, um das inspira-
torisch eréffnete Lungengewebe auch exspiratorisch offen zu
halten. Die Erhéhung der FRC fiihrt auch haufig zur Verbesse-
rung der Compliance und damit zu einer Reduktion der Atem-
arbeit. Kommt es durch die VergroBerung der FRC durch PEEP
oder CPAP jedoch zu einer Uberblihung, kann die Atemarbeit
auch ansteigen.

5.2.3 Mdglichkeiten und Grenzen von CPAP bzw. NIV bei
Atelektasenbildung

Schon extrem kurze, nur 0,2-0,4 Sekunden dauernde Abfille
des Atemwegsdrucks (z.B. durch Diskonnektion oder Leckage
des Beatmungssystems) konnen bei ausgeprdgten Formen des
Lungenversagens unmittelbar zum Kollaps alveoldrer Areale
(Derecruitment) und zum akuten Wiederauftreten einer schwe-
ren Hypoxdamie fiihren. Somit stellt die NIV bei der hypoxdami-
schen ARI eine besondere Herausforderung an die Dichtigkeit
der verwendeten Interfaces, die Hohe des vom Patienten tole-
rierten PEEP-Niveaus und die Dauer der Beatmung dar. Auf je-
den Fall muss ein fir die Hypoxamie verwendbares System
Druckkonstanz kontinuierlich Giber lange Zeiten liefern. Diese
andauernde Anwendung der NIV geht hdufig mit Problemen
hinsichtlich der Toleranz, der Pflege, beim Essen, Trinken und
der Kommunikation einher und kann lokale Komplikationen
wie z.B. Hautulzerationen und Augenirritationen verursachen.
In diesem Kontext gibt es erste Hinweise, dass der Beatmungs-
helm maglicherweise als NIV-Interface bevorzugt verwendet
werden sollte.

5.2.4 Erfolgs- und Abbruchkriterien

Die Erfolgskriterien fiir eine effektive NIV sind in der » Tab.3
zusammengefasst. Die Abbruchkriterien einer NIV-Behandlung
ergeben sich daher zwangslaufig aus einem Ausbleiben der
Erfolgskriterien (»Tab.3) wie z.B. fehlende Besserung der
Dyspnoe, fortbestehende Tachypnoe, Verschlechterung oder
ausbleibende Verbesserung einer kritischen Hypoxdamie oder
Hyperkapnie mit zunehmender Azidose oder aber Vigilanzver-
schlechterung bzw. zunehmende Agitiertheit des Patienten.

5.2.5 HFNO bei akuter hypoxamischer ARI

Die Gabe von Sauerstoff mit hohen Flussraten (>401/min) in
einer definierten Konzentration durch grolumige nasale Kan-
len wird als High Flow Nasal Oxygen (HFNO)-Therapie beschrie-
ben. Durch ein Auswaschen von Luft aus den oberen Atem-
wegen verkleinert HFNO den Totraum, wodurch es im Vergleich
zur konventionellen Sauerstoffgabe zu einer Reduktion der
Atemarbeit, einer Abnahme der Atemfrequenz und einer Ver-
besserung der Oxygenierung kommt [144]. Nachdem Frat und
Mitarbeiter 2015 in einer Multicenterstudie zeigen konnten,
dass HFNO im Vergleich zu NIV bei Patienten mit akuter hypo-
xamischer ARI sowohl die Intubationsrate senkt als auch die
Mortalitdt vermindert, fand diese Therapie schnell eine weite
Verbreitung in der Intensivmedizin zur Behandlung akut hypo-
xdmischer Patienten [145]. In einer Netzwerkmetaanalyse, wel-
che NIV, HFNO und konventionelle Sauerstoffgabe vergleicht,
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konnten Ferreyro und Mitarbeiter allerdings keinen Vorteil von
HFNO gegeniiber NIV herausarbeiten [142]. Auch eine aktuelle
Cochrane-Analyse vergleicht HFNO mit NIV oder konventionel-
ler Sauerstoffgabe in einem gemischten Patientengut mit aku-
ter hypoxamischer und/oder hyperkapnischer respiratorischer
Infuffizienz [141]. HFNO fiihrt im Vergleich zu konventioneller
Sauerstoffgabe bei diesen Patienten lediglich seltener zur Not-
wenigkeit einer Therapieeskalation, wiahrend andere Outcome-
Parameter nicht oder nicht sicher beeinflusst werden. Im Ver-
gleich zu NIV konnten fiir HFNO keinerlei relevanten Outcome-
Unterschiede nachgewiesen werden. Somit scheinen nach ge-
genwartigem Wissensstand NIV/CAP und HFNO bei Patienten
mit hypoxdamischer ARI und mild oder nur moderat gestértem
Gasaustausch (Pa0,/FiO,>150mmHg) im Hinblick auf das
Patienten-Outcome gleichwertig zu sein.

5.3 Spezifische Indikationen fiir CPAP bzw. NIV
5.3.1 NIV bei immunsupprimierten Patienten

Ausgehend von den Gber 20 Jahren alten Arbeiten von Hilbert
et al. [146] und Antonelli et al. [147] fand die NIV einen breiten
Eingang in die Behandlung von respiratorischem Versagen bei
immunsupprimierten Patienten mit einer hohen Empfehlung
und Evidenz in vielen Leitlinien. NIV fiihrte, wenn sie zur Ver-
meidung einer Intubation eingesetzt wurde, zu einer drasti-
schen Senkung der Sterblichkeitsrate. Allerdings sind die Intu-
bationsrate und die Sterblichkeit bei immungeschwéchten Pa-
tienten, die eine invasive Beatmung bendtigen, in den letzten
Jahren zuriickgegangen [148,149]. Seit Hilbert und Antonelli
haben mehrere Studien die Auswirkung der NIV bei immunsup-
primierten Patienten untersucht. Die meisten haben bestétigt,
dass der Erfolg der NIV (z.B. Vermeidung einer Intubation) mit
einer geringeren Sterblichkeitsrate verbunden war. Allerdings
war die invasive Beatmung nach einem Versagen der NIV mit
einer hoheren Sterblichkeitsrate verbunden, die sogar hoher
war als die Sterblichkeitsrate bei einer priméren invasiven Beat-
mung [150-154]. Es schien sogar, dass ein NIV-Versagen in der
Gruppe der immunsupprimierten Patienten haufiger war als in
der nicht immunsupprimierten Gruppe [152]. Allerdings konn-
te diese These nicht bestdtigt werden [155].

In einer randomisierten Studie aus dem Jahr 2015 wurden
374 immungeschwdchte Patienten mit ARF entweder mit NIV
oder mit Sauerstoff behandelt. Primarer Endpunkt war die
28-Tage-Sterblichkeitsrate. Nahezu 40 % der Gesamtpopulation
mussten wahrend des Aufenthalts auf der Intensivstation intu-
biert werden. Die Sterblichkeitsrate am Tag 28 lag in der Stan-
dard-Sauerstoffgruppe bei 27 % und in der NIV-Gruppe bei 24 %
(P=0,43). Die Studie zeigte keine weiteren Unterschiede zwi-
schen den beiden Patientengruppen in Bezug auf die Intuba-
tionsraten (38,2 vs. 44,8%; p=0,25) und die Sterblichkeit der
intubierten Patienten [156]. In einer neueren Studie wurde die
Notwendigkeit einer Intubation mit der Sterblichkeit in Verbin-
dung gebracht, wobei die Sterblichkeitsrate bei NIV- oder High-
Flow-Sauerstoff (HFO)-Versagen héher war [157]. Von der glei-
chen Arbeitsgruppe wurde eine Post-hoc-Analyse durchgefiihrt
[158]. In die Auswertung wurden Patienten mit hamatologi-
schen Malignomen und ARF aufgenommen, die bei der Kranken-

hausaufnahme nicht intubiert waren. Anhand eines Propensity-
Score-Ansatzes wurden die Auswirkungen der NIV im Vergleich
zur ausschlieBlichen Sauerstoffgabe auf die Krankenhaussterb-
lichkeit bewertet. Bei der Aufnahme auf die Intensivstation
erhielten 142 Patienten eine NIV, wdhrend 238 Patienten nur
Sauerstoff erhielten. 55 Patienten in jeder Gruppe (NIV oder nur
Sauerstoff) wurden nach dem Propensity Score gematcht. Die
NIV war nicht mit einer geringeren Krankenhausmortalitét ver-
bunden (OR 1,5 [0,62-3,65]). Das Gleiche zeigt auch eine Post-
hoc-Analyse der FLORALI-Studie von Frat et al. [159]. Die Intuba-
tion fiihrte bei Patienten, die mit der Kombination aus HFO und
NIV behandelt wurden, zu mehr nosokomialen Pneumonien,
septischen Schocks und einer h6heren Sterblichkeit am Tag 90
als bei Patienten in der HFO-Gruppe (15 vs. 46 %; p=0,046). Die
Autoren stellten die Hypothese auf, dass die NIV aufgrund der er-
héhten Tidalvolumina (>9ml/kg) die Inzidenz von beatmungs-
bedingten Lungenschaden erhéht haben kdénnte. Ebenso ist
eine frithzeitige Intubation signifikant mit einer geringeren
Sterblichkeit verbunden (OR 0,83 [0,72-0,96]), unabhangig
von der anfanglichen Oxygenierungsstrategie [148]. Eine Me-
taanalyse hat die Effektivitat der NIV bei immunsupprimierten
Patienten untersucht. Es wurden 9 randomisierte Studien mit
1570 Patienten eingeschlossen [160]. NIV war mit einer signifi-
kant geringeren Intubationsrate im Vergleich zur Standard-
sauerstofftherapie verbunden (OR: 0,53; 95 %-Crl: 0,26-0,91).
Es gab keine signifikante Verringerung der Intubationsrate zwi-
schen NIV und HFNC (OR: 0,83; 95%-Crl: 0,35-2,11) oder HFNC
und Standardsauerstofftherapie (OR: 0,65; 95%-Crl: 0,26-
1,24). Es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen allen
Gruppen in Bezug auf die Kurzzeitmortalitdt (28 Tage oder
Intensivstation) oder die Langzeitmortalitdt (90 Tage oder Kran-
kenhaus) oder die auf der Intensivstation erworbenen Infektio-
nen (P>0,05). Die Arbeitsgruppe um Dumas et al. hat sich mit
unterschiedlichen Oxygenierungs/NIV Strategien und dem
Risiko fiir eine Intubation bei immunsupprimierten Patienten
beschéftigt [161]. Es wurden in den ersten 3 Tagen nach ICU-
Aufnahme NIV gegen Sauerstoffgabe und gegen HFNO getestet.
Sowohl einzeln als auch in Kombination. Die Ergebnisse dieser
Studie zeigen, dass es keinen Unterschied zwischen verschiede-
nen nichtinvasiven Beatmungsstrategien und der Wahrschein-
lichkeit einer mechanischen Beatmung wdhrend der ersten 3
Tage aufder Intensivstation bei einer groBen Gruppe immunge-
schwéchter Patienten mit hypoxdamischer ARF gibt. Auch hier
zeigt sich, dass eine verspatete Intubation mit einer erhéhten
Mortalitat einhergeht.

Die zuvor aufgefiihrten neueren Studien haben gezeigt, dass
ein Versagen der NIV hdufig vorkommt und bei 40-50% dieser
Patienten zu einer Intubation fiihrt. In den letzten Jahren lag die
Intubationsrate bei immungeschwéchten Patienten, die wegen
ARF auf die Intensivstation aufgenommen wurden, eher bei
40%; NIV hat nach Beriicksichtigung des Schweregrads der
Erkrankung nicht zu einer geringeren Krankenhaus- oder In-
tensivstationssterblichkeit geftihrt [162].

Faktoren, die ein NIV-Versagen vorhersagen, wurden in der
Studie von Barreto et al. untersucht [163]. In dieser prospekti-
ven Interventionsstudie wurde ein Protokoll zur Beatmungs-
unterstiitzung bei Patienten mit hdmatologischen Neoplasien,
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die mit ARF auf einer Intensivstation aufgenommen wurden,
evaluiert. Ein erh6hter SOFA-Score sowie eine erhohte Atem-
frequenz und Sepsis zum Zeitpunkt der Aufnahme auf der In-
tensivstation waren unabhangig voneinander mit der Notwen-
digkeit einer Intubation bei Patienten verbunden, die zunachst
mit NIV behandelt wurden. Auch in dieser Studie war ein NIV-
Versagen mit einer erh6hten Mortalitdt verbunden, verglichen
mit Patienten, die direkt intubiert worden sind. Die Studien-
gruppe von Lemiale et al. hat in einem ahnlichen Setting ver-
sucht Faktoren herauszufiltern, die in Anhdngigkeit vom initia-
len Oxygenierungsmanagement (O,, NIV, HFNO, NIV +HFNO),
mit einer erhdhten Intubationswahrscheinlichkeit einhergehen
[164]. Bilaterale alveoldre Verschattungen (OR=1,67 [1,03-
2,69]; p=0,04), bakterielle (OR=1,98 [1,07-3,65]; p=0,03)
oder opportunistische Infektionen (OR=4,75 [2,23-10,1]; p<
0,001), die Verwendung von NIV (OR=2,85 [1,73-4,70]; p<
0,001), ein hoher SOFA-Score (OR=1,19[1,10-1,28]; p<0,001)
und Pa0,/FiO,-Ratio unter 100mmHg bei Aufnahme auf der
-Intensivstation (OR=1,96 [1,27-3,02]; p=0,0002) waren
unabhdngig voneinander mit der Intubationsrate assoziiert.

Eine Ausnahme stellen Patienten in einem palliativen Setting
dar bzw. Patienten, die in einer Patientenverfiigung eine Intu-
bation ausschlieBen. In einer Arbeit von Nava et al. wurde die
Akzeptanz und Wirksamkeit einer NIV im Vergleich zur Sauer-
stofftherapie im Hinblick auf die Verringerung von Dyspnoe
und der Menge der benétigten Opiate bei Patienten mit soliden
Tumoren mit einer Lebenserwartung <6 Monate untersucht
[165]. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass NIV im Vergleich
zu Sauerstoff die Dyspnoe und die benétigte Morphindosis bei
Patienten mit Krebs im Endstadium wirksamer reduziert. Mor-
talitdtsraten waren in beiden Gruppen nicht signifikant
unterschiedlich. Die Patienten in der NIV-Gruppe gaben eine
allgemein gute Vertraglichkeit des Devices an. NIV kann im
palliativen Setting im Sinne einer Lebensqualitdtsverbesserung
angewendet werden.

5.3.2 Ambulant erworbene Pneumonie

Kohortenstudien legen nahe, dass die Rate der endotrachealen
Intubation bei Patienten mit ambulant erworbener Pneumonie,
die mit nichtinvasiver Beatmung behandelt werden, bei etwa
48% (Range 32-67%) liegt. Die Mortalitdt in diesen Studien
lag zwischen 12 und 28% [166-176]. Eine relevante Limitation
dieser Studien ist der Einschluss von Patienten mit COPD. Diese
Patienten profitieren zweifelsohne von einer NIV bei hyperkap-
nischem Versagen und sollten daher aus dieser Betrachtung
ausgenommen werden. In einer prospektiven Kohortenstudie
beschreiben Jolliet et al. [174] die Effekte von NIV bei schwerer
ambulant erworbener Pneumonie. Obwohl durch NIV die Oxy-
genierung bei den meisten Patienten deutlich verbessert wer-
den konnte und auch die Atemfrequenz von durchschnittlich
34/min auf 28/min abnahm, mussten letztlich 16 der 24 Patien-
ten intubiert werden. Acht dieser 16 Patienten verstarben.
Demgegeniber verstarb keiner der 8 Patienten, die ausschlieB-
lich mit NIV behandelt wurden. Carron und Mitarbeiter identifi-
zierten in einer prospektiven Beobachtungsstudie an 64 Patien-
ten das Ausbleiben einer Verbesserung des PaO,/FiO, und des

Oxygenierungsindex nach einem einstiindigen NIV-Versuch als
besten Pradiktor fiir ein NIV-Versagen [175].

Randomisierte, kontrollierte Studien, die NIV mit einer Stan-
dardbehandlung bei erwachsenen CAP-Patienten untersuchen,
sind selten. Insgesamt liegen 3 Studien vor, die insgesamt 175
Patienten randomisierten [176-178]. Eine prospektiv-randomi-
sierte Studie von Ferrer et al. weist zwar Patienten mit CAP
separat aus, untersucht jedoch die Rolle der NIV nach Intuba-
tion in Bezug auf Reintubation und Weaning [179].

In der prospektiven, randomisierten, multizentrischen Stu-
die von Confalonieri et al. [180] wurden insgesamt 56 Patienten
untersucht, von denen allerdings 23 Patienten an einer COPD
als Grunderkrankung litten, sodass bei diesen Patienten ein
»acute on chronic respiratory failure“ vorlag. Im Gesamtkollek-
tiv fihrte NIV zu einer signifikant geringeren Intubationshau-
figkeit und verkirzte die Therapiedauer auf der Intensivstation.
Die Analyse der Subpopulationen COPD und non-COPD ergab
jedoch, dass die Verbesserung nur fiir die COPD-Gruppe nach-
weisbar war.

Brambilla et al. randomisieren insgesamt 81 Pneumonie-
patienten mit ausgepragter respiratorischer Insuffizienz (PaO,/
FiO, 130-150mmHg) zu CPAP (mit Beatmungshelm als Inter-
face) oder konventioneller Therapie und zeigten, dass Helm-
CPAP das Risiko einer endotrachealen Intubation signifikant
reduzieren kann (0,24; 95 %-KI: 0,11-0,51; p<0,001) [177].

In einer prospektiv-randomisierten Multizenterstudie wurde
bei 200 Pneumoniepatienten (>90% CAP und <10% nosoko-
miale Pneumonie), welche die Kriterien fiir ein mildes ARDS
(Pa0,/FiO, ca. 230mmHgq) erfiillten, eine Standardsauerstoff-
therapie gegen NIV mit einer Mund-Nasen-Maske verglichen
[181]. Diese Arbeit ergab keine Unterschiede im Hinblick auf
die Intubationsrate, Behandlungsdauer im Krankenhaus oder
auf der Intensivstation und Mortalitét.

In 3 Studien [175-177] wurde der Beatmungshelm als Inter-
face eingesetzt, um den Patientenkomfort und die Toleranz ge-
geniiber der NIV zu erhéhen, Leckagen zu minimieren und
einen kontinuierlichen Einsatz zur Vermeidung von Atemwegs-
druckabfallen zu vereinfachen. Gegeniiber Standardtherapie
mit O,-Gabe fiihrte NIV mit dem Beatmungshelm zu einer
schnelleren Verbesserung der Gasaustauschparameter. Effekte
der Auswahl des Interface auf das Uberleben und die Intuba-
tionsrate wurden nicht untersucht. Somit ist ein Therapiever-
such mit NIV bei schweren Formen der ambulant erworbenen
Pneumonie bei Patienten mit COPD - unter Beachtung der
Kontraindikationen und Abbruchkriterien - gerechtfertigt. Hin-
sichtlich des Interface scheint der Beatmungshelm Vorteile
gegenliber den (blichen Gesichtsmasken aufzuweisen. Nicht-
invasive Beatmung bei ambulant erworbener Pneumonie kann
wahrscheinlich die Rate der Patienten, die eine endotracheale
Intubation bendtigen, reduzieren. Beziiglich der Mortalitdt auf
der Intensivstation und der Gesamtmortalitdt kann aufgrund
der insgesamt geringen Fallzahl randomisierter Patienten keine
Aussage getroffen werden.
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5.3.3 Trauma/Verbrennung

Zwei retrospektive [182,183], 3 prospektive Kohortenstudien
[184-186] und 3 RCTs [187-189] untersuchten den Einsatz von
CPAP bzw. NIV bei Trauma- und Verbrennungspatienten. Gegen-
Gber alleiniger O,-Insufflation reduzierte NIV die Intubations-
rate und die Krankenhausverweildauer jedoch nicht die Mortali-
tat [189] bzw. fiihrten CPAP [182,184] und NIV [186] zu einer
Verbesserung des Gasaustausches, des Atemmusters und der
Hamodynamik beim Thoraxtrauma. Gegeniber invasiver,
druckunterstiitzter Spontanatmung zeigte sich in einer Arbeit
die Gleichwertigkeit der NIV bezliglich des Gasaustausches und
dem Atemmuster [185]. In der Untersuchung von Gunduz et al.
hingegen hatten invasiv beatmete Patienten in den ersten
beiden Behandlungstagen gegenilber der CPAP-Gruppe eine
bessere Oxygenierung. Im Vergleich zur invasiv beatmeten
Gruppe wiesen die mit CPAP und patientenkontrollierter Anal-
gesie behandelten Patienten jedoch eine signifikante Reduktion
der Haufigkeit nosokomialer Infektionen und einen signifikan-
ten Anstieg der Uberlebensrate auf [188]. Uber eine Reduktion
der Rate nosokomialer Pneumonien in der CPAP-Gruppe gegen-
iber invasiver Beatmung hatten bereits Bolliger et al. berichtet
[187], wobei Unterschiede beim Injury Severity Score zwischen
intubierten und nicht intubierten Patienten bestanden, sodass
die Ergebnisse hiervon beeinflusst sein konnen. Andere Unter-
sucher hingegen konnten keine Unterschiede in der Haufigkeit
von Komplikationen zwischen NIV und invasiver Beatmung
finden [185]. Ebenso fiihrte der Einsatz von CPAP im Vergleich
zur invasiven Beatmung in einer Studie zu einer Verkilirzung der
Liegedauer auf Intensivstation und im Krankenhaus [187], was
jedoch von anderen Untersuchern nicht bestdtigt werden
konnte [188].

Basierend aufdieser Datenlage erscheint einTherapieversuch
mit NIV bei Traumapatienten mit Hypoxamie trotz addquater
Analgesie und suffizienter O,-Insufflation gerechtfertigt. Dabei
missen allerdings spezifische Kontraindikationen von Trauma-
patienten gegen eine NIV-Behandlung wie z. B. ein offenes Scha-
del-Hirn-Trauma oder schwere Mittelgesichtsfrakturen beach-
tet werden. Eine Empfehlung zum Einsatz der NIV als Routine-
oder First-Line-Verfahren ist nicht gerechtfertigt. Ebenso ist
unklar, welchen Stellenwert die NIV als zusétzliche Option vor
der Intubation unter Beriicksichtigung der Advanced Trauma
Life Support (ATLS)-Leitlinien hat [190]. Eine engmaschige
Erfolgskontrolle der NIV und ggf. die unverziigliche Intubation
ist auch bei dieser Indikation erforderlich. Ebenso wichtig ist
eine addquate Analgesie, um ein schmerzbedingtes Scheitern
der NIV zu vermeiden.

5.3.4 Interstitielle Lungenerkrankung

Exazerbationen von interstitiellen Lungenerkrankungen (ILD)
prdsentieren sich meist als aggravierte hypoxische respiratori-
sche Insuffizienz [124].

Der Einfluss der maschinellen Beatmung auf den Verlauf einer
diagnostisch gesicherten Lungenfibrose mit akuter hypoxami-
scher Insuffizienz ist letztlich unklar. Die verfiigbare Literatur
basiert auf retrospektiven Analysen [191-194] und zeigt eine
hohe ICU-Letalitdt. Entscheidend sind die kausale Therapierbar-
keit der Ursache der hypoxamischen Exzerbation und der Zeit-

faktor bis zu einer moglichen klinischen Besserung. Zafrani et
al. konnten fiir Patienten mit Steroidresponse der zugrundelie-
genden ILD eine deutlich bessere Prognose auch unter NIV fest-
stellen [195]. So sahen Luo et al. bei Patienten mit kollagenose-
assoziierter ILD (CTD-ILD) eine bessere Prognose als fiir Patien-
ten mit IPF oder unklassifizierbarer ILD [193]. Sowohl fir die IPF
als auch fiir CTD-ILD war der Outcome unter NIV giinstiger, aller-
dings muss dies eher im Zusammenhang mit der Schwere der
hypoxdamischen respiratorischen Insuffizienz gesehen werden.
Dadie kausale Therapie in vielen Féllen bisherin der Transplanta-
tion besteht, wdre bei dafiir infrage kommenden Patienten ein
Einsatz von CPAP bzw. NIV zur Uberbriickung der Zeitspanne bis
zur Transplantation unter dem Aspekt der gegeniiber invasiven
Verfahren reduzierten Rate von nosokomialen Infektionen még-
licherweise sinnvoll. Bei Patienten, fiir die eine Lungentrans-
plantation nicht infrage kommt, ist wegen der insgesamt sehr
schlechten Prognose und fehlenden Therapiemdglichkeit die
Beatmungsindikation generell kritisch zu priifen.

Infolge von Einschrankungen der atemmuskuldren Mechanik
bei meist fortgeschrittener ILD kann eine Hyperkapnie eintre-
ten [125,126]. Fir den Einsatz der NIV bei akuten Exazerbatio-
nen einer interstitiellen Lungenerkrankung mit akut hyperkap-
nischem Atemversagen kann keine generelle Empfehlung aus-
gesprochen werden; dennoch kann diese zur Dyspnoelinderung
und im Rahmen eines palliativen Settings angewandt werden
[125,126] (vgl. Kapitel Palliativmedizin).

5.3.5 ARDS

In einer kleinen randomisierten Studie wurde berichtet, dass bei
Patienten mit ARDS, die mit NIV behandelt wurden, im Vergleich
zu einer hoherdosierten Sauerstoffzufuhr Gber eine Venturi-
Maske eine bessere Oxygenierung und eine geringere Intuba-
tionsrate (4,8 vs. 36,8 %) zu verzeichnen waren [196]. In der viel
beachteten Vergleichsstudie von Frat et al. (HFNC, Standard-0O,
und NIV bei hypoxdmischer ARI mit PaO,/FiO,<300 mmHg)
unterschieden sich die Intubationsraten nicht signifikant und
lagen zwischen 38% und 50% [145]. Demgegeniiber war die
Zahl ventilatorfreier Tage, wie auch das Risiko innerhalb 90 Ta-
gen zu versterben, in der HFNC-Gruppe signifikant reduziert.
Kritisch zu betrachten ist jedoch, dass insbesondere der PEEP
eher moderat war und die NIV nur im Mittel 8h anTag 1 und 2
genutzt wurde, mit HFNC im Intervall. AuBerdem betrugen die
NIV-Tidalvolumina 9,2 +3,0 ml/kg und lagen damit tiber den fir
ARDS-Patienten empfohlenen Werten einer lungenprotektiven
Beatmung. In der Kohorte derinternationalen LUNG SAFE-Studie
trat ein NIV-Versagen bei mehr als einem Drittel der Patienten
mit ARDS und bei fast der Hdlfte der Patienten mit mittelschwe-
rem und schwerem ARDS auf [197]. Die Sterblichkeitsrate bei
Patienten, bei denen die NIV versagte, war erhéht (Sterblichkeit
auf Intensivstation=42,7 %). Bei Patienten mit einem PaO,/FiO,
<150 mmHg war die NIV im Vergleich zur invasiven Beatmung
mit einer hoheren Sterblichkeit assoziiert.

Ggfs. kann auch das verwendete Interface das Ergebnis
beeinflussen. In einer randomisierten Studie mit 83 Patienten
mit leichtem oder mittelschwerem ARDS fiihrte die NIV Gber
einen Beatmungshelm im Vergleich zur NIV tber eine Vollge-
sichtsmaske zu einer geringeren Notwendigkeit einer Intubation

Westhoff Michael et al. S2k-Leitlinie Nichtinvasive Beatmung... Pneumologie | © 2023. Thieme. All rights reserved.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



& Thieme

(18% vs. 62%) [198]. Dariiber hinaus war die NIV iiber Beat-
mungshelm mit einer hoheren Rate an beatmungsfreien Tagen,
einer kiirzeren Verweildauer auf der Intensivstation und einer
geringeren 90-Tage-Mortalitdt verbunden. Allerdings wurde
diese Studie vorzeitig abgebrochen, was zu einer Uberschitzung
der EffektgroRe gefiihrt haben kénnte. Laut einer Metaanalyse
kann NIV iiber einen Beatmungshelm im Vergleich zur Gesichts-
maske die Sterblichkeitsrate und die Zahl der Intubationen ver-
ringern [143].

Eine 2020 publizierte Metaanalyse inkludierte randomisierte
klinische Studien bei akutem hypoxd@mischem Versagen und ver-
glich die Effektivitdt von HFNC und NIV mit Standardsauerstoff-
therapie [142]. Es wurden 25 randomisierte klinische Studien
(3804 Patienten) einbezogen. Im Vergleich zu Standardsauer-
stoff war die Behandlung mit nichtinvasiver Helmbeatmung
und nichtinvasiver Maskenbeatmung mit einem geringeren
Sterberisiko verbunden. Nichtinvasive Beatmung mit Helm,
nichtinvasive Beatmung mit Maske und HFNC waren mit einem
geringeren Risiko einer endotrachealen Intubation verbunden
[144].

2022 wurden die Ergebnisse der groBen RECOVERY-Studie
zum Einfluss von nichtinvasiven Beatmungsstrategien bei
Patienten mit akutem hypoxdamischem Atemversagen aufgrund
von COVID-19 publiziert [199]. Eine initiale Strategie mit CPAP/
NIV, verglichen mit konventioneller Sauerstofftherapie, fihrte
zu einer signifikanten Reduktion des Intubationsrisikos und der
Mortalitat (36,3% vs. 44,4% [absolute Differenz, -8 %; 95 %-Kl:
-15% bis =1%]; P=0,03) Demgegeniiber bestanden keine signi-
fikanten Unterschiede zwischen initialer High-Flow-Therapie
und konventioneller Sauerstofftherapie; wobei die Studie hin-
sichtlich dieses Vergleichs underpowered war und ein Cross-
over zwischen den Gruppen bestand. Die PaO,/FiO,-Werte zum
Zeitpunkt der Intubation lagen (Medianwerte und IQR) bei 89
(69,5-111,0) mmHg (CPAP/NIV), 75 (60,0-98,1) mmHg (High-
Flow) und 76 (60,0-98,0) mmHg (Standardsauerstoff), sodass
auch diese Studie bei COVID-Patienten zeigt, dass das schwere
ARDS primar keine Indikation zur NIV-Therapie darstellt. Beziig-
lich der konkreten weiteren Studienlage zu COVID-19 und ARDS
wird auf die S3-Leitlinie zur stationdren Therapie verwiesen
[200].

Das Versagen der NIV kann mit der Atiologie des ARDS zu-
sammenhdngen. In einer prospektiven Studie mit 306 ARDS-
Patienten, die mit NIV behandelt wurden, kam es bei Patienten
mit einer pulmonalen Atiologie des ARDS nur zu einer lang-
sameren Besserung, einem hufigeren Versagen der NIV (55%
gegeniiber 28%) und einer hoheren 28-Tage-Mortalitdt (47 %
gegeniliber 14%) als bei Patienten mit ARDS aufgrund einer
nicht-pulmonalen Atiologie [201].

Zusammenfassend ist die nichtinvasive Beatmung, bei
ARDS mit leichter bis mittelschwerer Hypoxamie (PaO,/FiO,>
150 mmHg) unter kontinuierlichem Monitoring und stdndiger
Intubationsbereitschaft eine Therapieoption [144]. Dies gilt
insbesondere fiir Patienten, die hdmodynamisch stabil sind und
bei denen keine Kontraindikationen fiir den Einsatz vor-
liegen. Bei mittelschwerem bis schwerem ARDS (PaO,/FiO,<
150 mmHg) kann im Einzelfall ein Therapieversuch mit CPAP/
NIV und/oder High-Flow unternommen werden. Dabei sind das

klinische Gesamtbild und vorhandene Komorbiditdten zu be-
riicksichtigen. Bei Patienten mit schwerer Hypoxdmie (PaO,/
FiO,<100mmHqg) liegen klare Daten fir einen Nachteil durch
die nichtinvasive Beatmung vor, mit dem Risiko der verzogerten
Intubation und erhéhten Mortalitdt [164, 199, 200]. Neben der
Schwere des aktuellen Krankheitsbildes ist das AusmaR der
Oxygenierungsstorung ein wichtiger Pradiktor fiir das NIV-Ver-
sagen.

5.4 Studien zu gemischten Patientenkollektiven
mit hypoxdmischer ARI

In einer Metaanalyse von Ferreyro und Kollegen [142] zeigte die
Analyse von 3804 Patienten (eingeschlossen in 25 prospektiv-
randomisierte Studien), dass die nichtinvasive Beatmung mit-
tels Helm RR, 0,26 ([95 %-Kredibilitdtsintervall: 0,14-0,46] und
Maske RR, 0,76 [95 %-Kredibilitatsintervall: 0,62-0,90]) gegen-
iber einer Sauerstofftherapie das Risiko einer Intubation bei
hypoxamischer ARI reduzieren kdnnen. Noch deutlicher fiel die
Analyse der Gesamtmortalitat aus. Hier wurden 3370 Patienten
in 21 prospektiv-randomisierten Studien untersucht. Vergli-
chen mit einfacher Sauerstoffgabe, waren nichtinvasive Beat-
mung Uber Beatmungshelm (RR, 0,40 [95% Kredibilitatsinter-
vall: 0,24-0,63]) und Maske RR, 0,83 (95 %-Kredibilitdtsinter-
vall: 0,68-0,99) mit einem signifikant geringeren Risiko zu ster-
ben assoziiert [142].

Zu dhnlichen Resultaten gelangt eine Analyse von Sakuraya et
al. Hier zeigte sich, dass CPAP bei Patienten mit akutem hypoxa-
mischem respiratorischem Versagen das Risiko zu versterben
signifikant reduziert (RR 0,55; 95 %-Konfidenzintervall: 0,31-
0,95) [202]. Eswurden 3302 Patienten aus 25 prospektiv-rando-
misierte Studien untersucht, wobei die Art des Interfaces, mit
dem die CPAP-Therapie appliziert wurde, die Therapiedauer
und das Therapieregime keine Rolle spielte [202].

Zusammenfassend bestdtigen beide Metaanalysen die fiir
die einzelnen Entitdten der hypoxdmischen respiratorischen
Insuffizienz gezogenen Schlussfolgerungen und Empfehlun-
gen. Die Heterogenitat der zugrunde liegenden Studien ldsst
eindeutige Aussagen zu den jeweiligen Subgruppen sowie den
Therapieformen (CPAP/NIV) nicht zu.

5.5 Prdoxygenierung

In mehreren prospektiven, randomisierten Studien wurde der
Einfluss einer konventionellen O,-Gabe via Gesichtsmaske mit
anschlieBender Maskenbeatmung, NIV zur Prdoxygenierung
oder Sauerstoff-High-Flow-Gabe zur Prdaoxygenierung vor der
endotrachealen Inubation bei akut hypoxdmischen Patienten
untersucht. Zielparameter waren die Oxygenierung wdhrend
der endotrachealen Intubation (niedrigster SaO,-Wert oder
Haufigkeit einer schweren Hypoxdamie mit Sa0,<80%) sowie
Komplikationen und Mortalitdt in zeitlichem Zusammenhang
mit der endotrachealen Intubation. Fong und Mitarbeiter fiihr-
ten 2019 eine Metaanalyse mit Daten aus 7 Studien und insge-
samt 959 Patienten durch, die zeigt, dass NIV den anderen bei-
den Methoden zur Praoxygenierung im Hinblick auf die Haufig-
keit und den Schweregrad der SaO,-Abfille sowie die Haufigkeit
von Komplikationen wéhrend des Intubationsvorgangs Gberle-
gen ist [203]. Dies hatte jedoch keine signifikanten Auswirkun-
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gen auf die Mortalitdt. Zusammenfassend ergeben sich damit
abereindeutige Hinweise, dass NIV zur Prdoxygenierung und Be-
atmung vor dem Intubationsvorgang bei akut hypoxamischen
Patienten eingesetzt werden sollte.

6 Schwieriges Weaning und
Postextubationsphase
6.1 Empfehlungen

E23: Bei NIV-Fahigkeit sollten akut-invasiv (<7d) beatmete
Patienten mit COPD maoglichst friihzeitig, auch bei geschei-
tertem SBT, extubiert und auf NIV umgestellt werden.

E24: In der Postextubationsphase nach linger dauernder
invasiver Beatmung (>48h) sollten Patienten mit hyperkap-
nischer ARI und Risikofaktoren fiir ein Extubationsversagen
prdventiv mit NIV behandelt werden.

E25: Bei hypoxdmischem Extubationsversagen von Nicht-
COPD-Patienten sollte eine Reintubation ohne Zeitverzdge-
rung erfolgen.

6.2 Einsatz der NIV im Entwohnungsprozess

Der generelle Stellenwert der NIV im Weaning-Prozess wird
kontrovers diskutiert, dennoch wird NIV in nicht unerheblichem
AusmaR in verschiedenen Situationen des Weanings einge-
setzt. Eine Fragebogenerhebung (iber Weaningt-Techniken er-
gab in Europa den Einsatz von NIV fiir die folgenden Krankheits-
bilder COPD, kardiopulmonales Lungenddem, postoperativer
Status und Adipositas mit bzw. ohne begleitende obstruktive
Schlafapnoe in jeweiliger Haufigkeit bei folgenden Situationen:
frithe Extubation auf NIV in 58,5% bei COPD, 30 % bei kardiopul-
monalem Lungenddem, postoperativ in 26,5% und bei Adiposi-
tas in 38%, prophylaktisch in Hoch-Risiko-Patienten nach er-
folgreicher Extubation in 59%/34%/30% und 48%, beim mani-
festen Postextubationsversagen in 77%/65%/60% und 64%
[204].

6.2.1 Extubations- und NIV-Fdhigkeit

Um im Sinne einer Weaning-Pradiktion die Fahigkeit beatmeter
Patienten zur suffizienten Spontanatmung nach Extubation ab-
zuschatzen, werden neben der klinischen Beurteilung die ,klas-
sischen® Extubationskriterien [205,206] (wie z.B. schnelle fla-
che Atmung) verwendet (» Tab.5). Demgegeniiber sind diese
Pradiktoren bei Anwendung von NIV im Weaning-Prozess, d.h.
im Anschluss an invasive Beatmung, wenig hilfreich, weil hierbei
die maschinelle Beatmung infolge anhaltender bzw. drohender
respiratorischer Insuffizienz aus einer klar gegebenen Notwen-
digkeit fortgesetzt wird und sich lediglich der Beatmungszu-
gang dndert. Wird erwogen, unmittelbar nach Extubation die
Beatmung in Form von NIV fortzusetzen, ist zuvor kritisch zu
prifen, ob hierfiir die wesentlichen Voraussetzungen gegeben
sind. Hierzu miissen zundchst Patienten mit absoluten Kontra-
indikationen (siehe Kapitel 2.5) ausgeschlossen werden. Die
wichtigste klinische Voraussetzung fiir einen erfolgreichen Ein-
satz der NIV, d.h. fir die ,NIV-Fahigkeit“, ist die Kooperations-
fahigkeit des Patienten. Da die Patienten in dieser kritischen
Ubergangsphase von invasiver Beatmung zu NIV jedoch hiufig

» Tab.5 Mindestanforderungen an Ventilatoren.

notwendig wiinschenswert

schnelle Reaktionszeit bei Anderung

Druckvorgabe
der Beatmungsparameter

schneller Druckaufbau

.IPAP 230 H,0
max mm (kurze Anstiegszeit)

inspiratorische Flussrate
min. 601/min

einstellbare Triggerschwellen
ftir In- und Exspiration

Backup-Frequenz einstellbar Alarm-Stummschaltung

Bilevel-Modus interner Akku fiir 1 h Betriebsdauer

bedienerfreundliches Controlpanel

max. AF 240/min R .
mit Patientensperre

sensibler Flow-Trigger Betriebsstundenzahler

Diskonnektionsalarm

einstellbares | : E-Verhaltnis
fiir AC-Modus

noch tiefer sediert sind, kann es im Einzelfall schwierig sein, die
Kooperationsfdhigkeit addquat einzuschatzen. Zudem weisen
retrospektive Daten aus einer chinesischen Studie auf positive
Effekte einer Analgesie und/oder Sedierung beziiglich Toleranz
der NIV und Reduktion der Rate des Scheiterns der NIV hin [207].
Ein weiterer potenzieller Faktor fiir die Extubationsfahigkeit
ist die Fahigkeit, Sekret selbststdndig aus den Atemwegen ab-
zuhusten - eine Studie von Duan ergab bei einem peak expira-
tory flow tiber Tubus gemessen von <701/min ein hohes Risiko
fur eine Reintubation, das durch Verwendung von NIV signifi-
kant reduziert wurde [208].
Prinzipiell kann die nichtinvasive Beatmung im Verlauf des
Weanings von der invasiven Beatmung in 4 verschiedenen
Situationen bzw. zu 4 Zeitpunkten eingesetzt werden:
= Einsatz bei Patienten, die Weaning-Kriterien zur Extubation
nicht erfillen, zur frithen Extubation
= Einsatz nach primér erfolgreicher Extubation zur Verhinde-
rung eines Postextubationsversagens

= Einsatz der NIV zur Therapie einer manifesten Postextuba-
tionsversagens nach primar erfolgreicher Extubation

= Einsatz im prolongierten Weaning nach Extubation/Dekan-
lierung und vor- bzw. weiterbestehender bzw. drohender
chronisch ventilatorischer Insuffizienz, zur Vermeidung
einer erneuten respiratorischen Dekompensation bzw. einer
invasiven auRerklinischen Beatmung.

6.2.2 Einsatz der NIV bei friither Extubation von Patienten,
die Weaning-Kriterien zur Extubation nicht erftillen
6.2.2.1 Einsatz bei hyperkapnischer respiratorischer
Insuffizienz
Aufgrund der komplexen Pathophysiologie der COPD (siehe
Kapitel 3.2) ist bei invasiv beatmeten COPD-Patienten in 35—
67 % mit einem prolongierten Weaning zu rechnen [209].

Bei invasiv beatmeten und schwer vom Respirator entwohn-
baren Patienten mit COPD und hyperkapnischem respiratori-
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schen Versagen wurde durch Extubation mit nachfolgender NIV
- verglichen mit der invasiv beatmeten Kontrollgruppe - die
Erfolgsrate der Respiratorentwdhnung signifikant gesteigert
[210-212]. Beim Vergleich der Studien ist jedoch zu berticksich-
tigen, ob der vorausgegangene SBT erfolgreich war oder nicht,
bzw. ob im Rahmen des SBT eine Hyperkapnie auftrat. Sofern
ein SBT scheitert, ist der Wechsel auf NIV mit einer Reduktion
der Intubationsdauer verbunden und kann die Weaning-Resul-
tate verbessern [213-215]. AuBerdem ist die Rate an Pneumo-
nien und Tracheotomien geringer [214, 215].

In » Abb. 1 ist der Algorithmus zum Einsatz von NIV bei Pa-
tienten mit COPD und schwieriger Entwdhnung vom Respirator
aufgefihrt.

Ferrer et al. konnten fiir beatmete Patienten mit chronisch
respiratorischen Erkrankungen und gegebenen Extubations-
kriterien zeigen, dass bei Hyperkapnie im SBT der direkte Wech-
sel auf die NIV nach erfolgter Extubation zu einer Reduktion der
90-Tage-Mortalitat fiihrt [216]. Unter Beriicksichtigung dieser
Daten zum Postextubationsversagen sowie der Metaanalysen
[214,217] besteht fiir COPD-Patienten mit gescheitertem SBT
oder Hyperkapnie im SBT durch eine friihzeitige Extubation mit
Wechsel auf die NIV ein Vorteil beziiglich Intubationsdauer,
Krankenhausaufenthalt, Tracheotomierate und Mortalitdt.

6.2.2.2 Einsatz bei hypoxdmischer respiratorischer
Insuffizienz

Eine Fall-Kontrollstudie mit kleiner Fallzahl bei 15 Nicht-COPD-
Patienten mit hypoxdmischem Lungenversagen vorwiegend
Lungen- und Lebertransplantation zeigte, dass die Entwoh-
nungsrate nach frithzeitiger Extubation bei >72 Stunden invasi-
ver Beatmung mit anschlieBender NIV hoch war und es infolge
NIV zur Verbesserung physiologischer Parameter (wie z.B. Bes-
serung der Oxygenierung, des Atemmusters und Abnahme des
Shunts) kam [218].

Eine randomisierte klinische Studie bei hoch selektionierten
hypoxdmischen Patienten (Ausschluss bei hamodynamischer
oder Rhythmusinstabilitat, Sepsis, COPD, kardial bedingtes Lun-
genddem) (n=130) untersuchte eine frithe Extubation unmit-
telbar gefolgt von NIV gegen eine Standard-Extubation [219].
Die Beatmungsdauer war mit 4,0 Tagen in der Interventions-
gruppe im Schnitt um 1,5 Tage hoch signifikant kiirzer, wohin-
gegen die Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation sich nicht
signifikant unterschied. Signifikante Vorteile ergaben sich fir
die Interventionsgruppe fiir Tubus-assoziierte Pneumonie,
Krankenhausverweildauer, wohingegen sich die ICU- bzw. Kran-
kenhaus-Mortalitdt und das Therapieversagen mit Notwendig-
keit einer Reintubation nicht signifikant unterschieden.

Der Stellenwert einer frithen NIV nach dem ersten geschei-
terten SBT vs. konventionellem Weaning wurde in einer kanadi-
schen Studie an 364 Patienten einer gemischt hypoxdamischen
bzw. hyperkapnischen Kohorte (mittlerer pCO, bei Extubation
42mmHgqg) in beiden Gruppen untersucht. Der erste geschei-
terte SBT-Versuch charakterisierte die Patienten als ,,im schwie-
rigen Weaning®“. Eine friihe Extubation direkt auf NIV fiihrte zu
keiner signifikanten Reduktion der Gesamtzeit der Beatmung,
Tracheotomierate, Reintubationsrate bzw. Mortalitdt, nur die
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Zeitdauer der invasiven Beatmung wurde in der NIV-Gruppe
signifikant verkirzt (median 1 vs. 4 Tage) [220].

Der Einsatz der NIV bei ungeplanter Extubation zur Prophy-
laxe oder Therapie eines Postextubationsversagens ist nach
einer retrospektiven Studie aus Frankreich dagegen kritisch zu
sehen: Prophylaktische NIV senkte nicht signifikant die Reintu-
bationsrate, und der Einsatz von NIV beim Postextubationsver-
sagen verldngerte letztlich die Zeit der invasiven Beatmung
nach Scheitern der NIV [221].

Diese Ergebnisse lassen eine generelle Empfehlung zum Ein-
satz der NIV in dieser Indikation (hypoxamische respiratorische
Insuffizienz) zurzeit weiterhin nicht zu, wobei aufgrund der
neueren Daten bei speziell selektionierten Patienten ein Thera-
pieversuch mit frither Extubation direkt auf NIV zur Verkiirzung
der invasiven Beatmungsdauer mdglich erscheint.

6.2.3 Einsatz nach primar erfolgreicher Extubation
zur Verhinderung bzw. Therapie eines Postextubations-
versagens

Der Einsatz von NIV ist zu erwdgen, wenn es nach Extubation
eines Patienten erneut zu einer ARl kommt bzw. kommen kann
- diese Aussage gilt vornehmlich fiir das hyperkapnische respi-
ratorische Versagen. Dies kann der Fall sein, wenn Patienten
trotz primar erfillter Extubationskriterien faktisch doch zu
friih extubiert worden sind. Beziiglich des Einsatzes der NIV im
Rahmen der Extubation ist grundsatzlich zu unterscheiden zwi-
schen einem prophylaktischen Einsatz der NIV bei Risikopatien-
ten, die ein Postextubationsversagen entwickeln kénnen, und
einer Rescue-NIV bei eingetretenem Postextubationsversagen.
Die im Folgenden aufgefiihrten Studienergebnisse beziehen
sich im Wesentlichen auf die beiden zuletzt genannten Patien-
tengruppen, die entsprechend einem etablierten Standard,
also zeitgerecht, extubiert wurden, und bei denen die ARI in
der Postextubationsphase erneut aufgetreten ist oder droht
aufzutreten. Insgesamt ist jedoch festzustellen, dass die Uber-
gange zum Einsatz der NIV beim Weaning (Extubationserleich-
terung) flieBend sind. Fiir beide Gruppen gelten in gleicher
Weise die in Kapitel 6.2.3.2. und » Tab. 4 genannten Risikofak-
toren. Abhdngig von unterschiedlichen Faktoren liegt die Inzi-
denz der Reintubation in der Postextubationsphase zwischen
3,3% und 23,5% [222]. Das sog. ,Postextubationsversagen®,
d.h. Reintubation aufgrund einer ARI, ist mit einer hohen Kom-
plikations- und Letalitatsrate verbunden [223]. Die Kranken-
hausmortalitat kann 30-40% tibersteigen.

6.2.3.1 Pathophysiologie und Therapiekonzept

Auch wenn die Ursache der schlechten Prognose des Postextu-
bationsversagens nicht vollig geklért ist, steht sie direkt oder
indirekt im kausalen Zusammenhang mit einer insuffizienten
Atmung, kenntlich an erhéhter Atemfrequenz, abnehmenden
Tidalvolumina, Einsatz der Atemhilfsmuskulatur und Schaukel-
atmung. Schon kurz nach der Extubation kann es aufgrund einer
Vielzahl von Ursachen, wie einer passageren Obstruktion der
oberen Atemwege und/oder der Unfdhigkeit, Sekret zu mobili-
sieren, Atelektasenbildung sowie einer alveoldren Hypoventila-
tion (Obesitas- oder medikamentds induziert), zu einer erh6h-
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ten Atemarbeit mit der Gefahr einer erneuten ARI kommen
[224-226]. Vor diesem Hintergrund erklért sich die Indikation
zum Einsatz der NIV in der Postextubationsphase: Prophylaxe
bzw. Therapie der ARl und damit Pravention einer Reintubation.
Diese Strategie ist natdirlich nicht bei allen Patienten nach Extu-
bation erforderlich. So wurde in einer prospektiven und rando-
misierten Studie nachgewiesen, dass der unselektive Einsatz
von NIV nach Extubation im Vergleich zur Sauerstoffgabe zu
keiner Verbesserung der Outcome-Parameter fiihrte [227].
Auch zeigt sich, dass fiir COPD-Patienten mit erfolgreichem SBT
und Ausbleiben einer Hyperkapnie im SBT eine praventive NIV
keinen Vorteil bringt [228].

6.2.3.2 Einsatz nach primédr erfolgreicher Extubation zur
Verhinderung eines Postextubationsversagens

Durch friihzeitigen (praventiven) Einsatz von NIV v. a. bei Risiko-
patienten mit COPD, Hyperkapnie, schwieriger Entwdhnung in
der Anamnese, hohem Alter, Herzinsuffizienz und Hypersekre-
tion, die nach Extubation eine hyperkapnische ARI entwickeln
kénnen (Ubersicht der Risikofaktoren in » Tab.4), lassen sich
die Reintubations- und Letalitatsrate senken [229]. Im Vergleich
zur historischen Kontrollgruppe fiihrte NIV zur Reduktion der
Reintubationsrate sowie der Letalitdtsrate [230]. In 2 randomi-
sierten Studien ist inzwischen der Vorteil von NIV im Vergleich
zur medikamentdsen Standardtherapie bewiesen [229,231].
Durch NIV wurden die Reintubations- und Mortalitdtsrate im
Vergleich zur medikamentdsen Standardtherapie bei Risiko-
patienten durch direkten Wechsel auf NIV nach erfolgter Extu-
bation abgesenkt [216,229]. In einem vergleichbaren Patien-
tenkollektiv waren auch die Intensivstationsmortalitdt niedriger
und die 90-Tage-Uberlebensrate signifikant erhdht [216,231].
Die Daten von Ferrer et al. bezogen sich jedoch auf ein Kollektiv,
das im Rahmen des SBT eine Hyperkapnie entwickelte, sodass
sich hierdurch ein erhdéhtes Reintubationsrisiko abzeichnete
[216].

Auch bei Patienten mit Adipositas lieR sich durch NIV nach
Extubation die Reintubationsrate in einer historisch kontrollier-
ten Vergleichsstudie [232] von 21% auf 10% reduzieren. Der
Aufenthalt auf der Intensivstation wurde in der NIV-Gruppe
signifikant gegentiber der historischen Kontrollgruppe gesenkt
(11,8d vs. 18,2d). Fiir die Subgruppe der Patienten mit Hyper-
kapnie in Spontanatmungsphasen konnte die Krankenhausmor-
talitdt von 50% auf 16 % reduziert werden. Weiterhin ist erwdh-
nenswert, dass Patienten mit fortbestehender chronisch venti-
latorischer Insuffizienz, d. h. persistierender Hyperkapnie, auch
nach formell erfolgreich abgeschlossenem Weaning von hausli-
cher Beatmung durch NIV profitieren. Ca. 30% der entwoéhnten
Patienten werden im weiteren Verlauf effektiv mit NIV in hdusli-
cher Umgebung versorgt [233,234]. Dies erfolgt im Wesentli-
chen aus einer empirischen Indikation; kontrollierte Studien
fehlen bislang.

Im Gegensatz hierzu zeigte eine neuere prospektive Studie
tiber intermittierende NIV fir insgesamt 48 Stunden nach Extu-
bation mit chronischen respiratorischen Erkrankungen - 27%
der Patienten in der Kontrollgruppe und 36,6 % in der NIV-Grup-
pe waren hyperkapnisch mit einem pCO,-Wert >45mmHg am
Ende eines SBT vor Extubation - eine signifikant geringere

Anzahl von Postextubationsversagen in der NIV-Gruppe (8,5 vs.
27,8%) mit ebenfalls signifikant niedrigerer Reintubationsrate
(8,5 vs. 18,1%) [235]. NIV als Rescue-Therapie war nur in der
Kontroll-Gruppe erfolgreich bei Postextubationsversagen. Das
Auftreten eines Postextubationsversagens betrug in der NIV-
Gruppe 8,5% vs. 27,8% in der Kontrollgruppe. Die Odds ratio
fuir die Entwicklung eines Postextubationsversagens betrug in
der Gruppe mit Hyperkapnie 4,56 (Konfidenzintervall 1,59-
14,00).

Im Rahmen einer kontrollierten randomisierten Studie im
postoperativen Setting zur Vermeidung des Postextubations-
versagens konnte gezeigt werden, dass bei Patienten nach
kardiochirurgischem Eingriff durch die prdventive NIV eine
deutliche Reduktion pulmonaler Komplikationen, Reintubatio-
nen (5% vs. 10,6 %) und Wiederaufnahmen auf die Intensivsta-
tionen (3% vs. 6 %) erreicht werden konnte [236].

6.2.3.3 Einsatz der NIV zur Therapie einer manifesten Post-
extubationsversagens nach primar erfolgreicher Extubation
Der Einsatz von NIV ist ebenfalls zu erwdgen, wenn es nach Extu-
bation eines ansonsten stabilen Patienten erneut zu einer hyper-
kapnischen ARl kommt. Dies kann der Fall sein, wenn Patienten
zu friih extubiert werden oder bei Patienten, die zeitgerecht ex-
tubiert wurden und bei denen die ARl in der Postextubations-
phase erneut aufgetreten ist.

Die Datenlage beziiglich des Einsatzes von NIV als Therapie
der manifesten hypoxamischen ARI nach Extubation, d.h. des
Postextubationsversagens, ist uneinheitlich: Ergebnisse friiher
durchgefiihrter randomisiert kontrollierter Studien [237,238]
sowie der Metaanalyse von Agarwal et al. [217] bei Patienten
mit hypoxdmischer ARl und nur wenigen Patienten mit COPD
ergabeninder Studie von Keenan etal. [237] keinen Unterschied
zwischen der NIV und der Standardtherapie bzgl. Outcome-Pa-
rametern, wie z.B. Reintubationsrate, Letalitdt, Aufenthalts-
dauer auf der Intensivstation und im Krankenhaus. In der Studie
von Esteban et al. [238] waren Reintubations- und Letalitatsrate
in der NIV-Gruppe signifikant erhéht. Kritisch muss zu beiden
Studien angemerkt werden, dass sie relevante methodische
Mdngel aufweisen und die Ergebnisse daher mit gebotener
Zuriickhaltung zu interpretieren sind. Z.T. erkldren sich die
fehlende Effektivitdt und die hohe Komplikationsrate bei den
mit NIV behandelten Patienten durch den verzégerten Beginn
der NIV, niedrige Beatmungsdriicke bzw. Tidalvolumina, ge-
ringe Erfahrung des Behandlungsteams (Reintubationsrate von
tiber 70% nach elektiver Extubation in der Gruppe, die nach
Extubationsversagen eine ARI zeigte) und unzureichendes tech-
nisches Equipment.

Beim manifesten Postextubationsversagen spricht die Daten-
lage gegen einen routinemdRigen Einsatz der NIV zur Verhinde-
rung der Reintubation, vielmehr bestehen erhebliche Bedenken,
durch NIV die doch notwendige Reintubation zu verhindern und
damit die Prognose des Patienten negativ zu beeinflussen.
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6.2.4 Einsatz nach Extubation/Dekaniilierung und

vor- bzw. weiterbestehender bzw. drohender chronisch
ventilatorischer Insuffizienz, zur Vermeidung einer
erneuten respiratorischen Dekompensation bzw. einer
invasiven auBerklinischen Beatmung

Bei tracheotomierten Patienten ist es durchaus praktikabel, im
laufenden Weaning-Prozess bei weiter bestehender Respirator-
abhdngigkeit einen Umstellungsversuch vom Trachealtubus
bzw. der Trachealkandiile auf NIV zu unternehmen. Hierzu kann
durch Einsatz eines sog. ,Platzhalters“ (Button) das Tracheo-
stoma reversibel verschlossen und damit die kritische Uber-
gangsphase von invasiver Beatmung zu NIV iberbriickt werden
[239]. Zu diesem Einsatzgebiet existieren bislang keine Arbeiten
auf hohem EBM-Niveau, allerdings zeigen retrospektive Daten
aus England einen Uberlebensvorteil unter Fortfiihrung einer
NIV nach abgeschlossenem Weaning von der invasiven Beat-
mung bei der Erkrankung COPD [240]. Die gleiche Arbeits-
gruppe publizierte 2017 eine Datenbankanalyse von 330 Patien-
ten, die nach erfolgreichem prolongierten Weaning von der
invasiven Beatmung nach Hause entlassen wurden - 188 dieser
Patienten wurden mit nachtlicher NIV nach Hause entlassen,
tiberwiegend bei Grunderkrankung COPD [241]. Prospektiv
konnte eine Gruppe aus England in einem spezialisierten
Weaning-Zentrum zeigen, dass hohe Raten an erfolgreichem
Weaning zu verzeichnen sind, dass aber 24 % der Patienten mit
nichtlicher NIV nach Hause entlassen werden [242]. Ahnliche
Daten liegen retrospektiv auch fiir nichtinvasive bzw. invasive
Akut-Beatmung bei dekompensiertem akutem respiratori-
schem Versagen bei Adipositas (in >60% akutes hyperkapni-
sches Versagen bei OHS) vor - hier lag die Adhdrenz zur Fortfiih-
rung einer auRerklinischen NIV nach Akutereignis bei 86 % [85].
Auch zeigen Registerdaten von 11424 Patienten, dass die NIV in
pneumologischen Weaning-Zentren in 19,4% der Patienten im
prolongierten Weaning erfolgreich eingesetzt wird und so eine
auBerklinische invasive Beatmung vermieden werden kann
[243].

Bei der Entwohnung von invasiver Beatmung bei Patienten
mit neuromuskuldren Erkrankungen und Zwerchfellparese liegt
zum erfolgreichen Einsatz der NIV mittlerweile neben Fallberich-
ten [244-246] eine Studie von Bach et al. [247] vor, die den
konsequenten Einsatz von NIV, unterstitzt von mechanischen
Hustentechniken im Extubations- und Weaning-Management,
bei neuromuskuldrer Schwéche untersuchten. Bei konsequen-
tem Einsatz der NIV zusammen mit regelmdRigem nichtinvasi-
ven Sekretmanagement konnte eine hohe NIV-Transfer- und
Weaning-Erfolgsrate erzielt werden. Diese Ergebnisse miissen
aberinsofern relativiert werden, als es sich um Ergebnisse hoch-
spezialisierter Zentren handelt.

Fiir weitere Informationen wird auf die S2k-Leitlinie ,Prolon-
giertes Weaning*“ [206] und die S2k-LL cInvasive und nichtinva-
sive chronisch respiratorische Insuffizienz* [74] verwiesen, da
es sich bei dieser Indikation formal nicht um eine akute respira-
torische Insuffizienz handelt. Beispielhaft fir diese Indikation
sei auf die WeanNet-Daten-Analyse im prolongierten Weaning
verwiesen.

6.3 NIV im Vergleich zu Nasaler High-Flow-
Therapie/NHF (nasal high flow) im Weaning-
Prozess

High-Flow-Sauerstoff liefert erwarmten und befeuchteten Sau-
erstoff in hoher Konzentration tiber eine Nasenkaniile mit Fluss-
ratenvon 40-60L/min. Subjektiv wird die High-Flow-Sauerstoff-
gabe von Patienten gut vertragen [248]. Durch High-Flow-Sau-
erstoffgabe ldsst sich einerseits ein geringer positiver end-
exspiratorischer Druck (in der GréRenordnung von 2,5-5mbar,
abhdngig von Mundoffnung und verwendeter Flussrate) erzeu-
gen, anderseits wird die Atemarbeit iber Auswaschung von
CO, und die assoziierte Verkleinerung des Totraums mit konse-
kutiver Absenkung der Atemfrequenz reduziert. Fiir weitere
physiologische Effekte der High-Flow-Therapie wird auf die S2-
Leitlinie ,Langzeit-Sauerstoff-Therapie“ verwiesen [249] ver-
wiesen.

Da NHF im Weaning-Prozess bisher weder in der S3-Leitlinie
»Invasive Beatmung und Einsatz extrakorporaler Verfahren bei
akuter respiratorischer Insuffizienz* [250] noch in der S3-Leit-
linie ,Sauerstoff in der Akuttherapie“ [248] behandelt wurde,
wird diese neue Therapieform im Weiteren insbesondere im
Vergleich zu Sauerstoff oder NIV bzw. als Erganzung zur NIV be-
ziiglich der Datenlage dargestellt.

Ein moglicher Effekt der NHF auf den Atemantrieb und die
Atemarbeit im Vergleich zu konventionellem Sauerstoff wurde
von Di Mussi und Mitarbeitern nach Extubation an Patienten
mit COPD und einer Phase invasiver Beatmung bei akutem
hyperkapnischen Versagen untersucht [251]: Hier zeigte sich
unter NHF eine Abnahme des Atemantriebs und gemessen an
der elektrischen Aktivitdt des Zwerchfells eine Abnahme der
Atemarbeit im Vergleich zu konventionellem Sauerstoff als
Anhaltspunkt fir die Eignung des Einsatzes der NFH nicht nur
bei hypoxdmischen, sondern auch hyperkapnischen Patienten
im Weaning-Prozess.

6.3.1 High-Flow-nasale Sauerstofftherapie im Vergleich
zu NIV in der Pravention des Extubationsversagens

Hernandez und Mitarbeiter zeigten in einer Studie an Patienten,
die ein niedriges Risiko fiir die Entwicklung eines Postextuba-
tionsversagens aufwiesen, dass durch Verwendung von HFNC
im Vergleich zur konventionellen Sauerstofftherapie sowohl die
Entwicklung eines Postextubationsversagens als auch die Rein-
tubationsrate signifikant gesenkt werden konnten [252].

Ahnliche Ergebnisse publizierten Shang und Mitarbeiter 2021
beieiner Gruppe von Patienten, die wegen eines hypoxdmischen
Lungenversagens invasiv beatmet worden waren [253]. Unab-
hdngig vom APACHE-II-Score waren beide Therapien vergleich-
bar effektiv bzgl. Oxygenierung und pCO,-Werten, unter NIV
zeigte sich eine hohere Rate mit gastraler Luftinsufflation und
ein Trend zu einer erhdhten Reintubationsrate.

Bei Patienten mit dem hohen Risiko der Entwicklung eines
Postextubationsversagens verglichen Hernandez und Mitarbei-
ter in einer multizentrischen, randomisierten Non-inferiority-
Studie die Effekte von HFNC und NIV (iber 24 Stunden [254].
Die Reintubationsrate unterschied sich nicht signifikant, es
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zeigte sich ein Trend zu einer geringeren Rate an Postextuba-
tionsversagen in der HFNC-Gruppe.

Bei hyperkapnischen COPD-Patienten zeigte sich in einer
randomisiert kontrollierten, vornehmlich physiologischen Stu-
die im Vergleich zwischen NIV und HFNC nach Extubation in
den physiologischen Parametern eine leichte, nicht signikante
Uberlegenheit der HFNC-Therapie nach 3 Stunden und 24 Stun-
den nach der Extubation beziiglich pCO, und pH-Wert, nach 48
Stunden zeigte die NIV eine ebenfalls nicht signifikante bessere
Oxygenierung. Komfort und Haufigkeit von Bronchoskopien
zum Sekretmanagement (9 vs. 45%) waren geringer in der
HFNC-Gruppe. Keiner der insgesamt 42 Patienten musste
innerhalb von 48 Stunden reintubiert werden [255].

Eine weitere Studie verglich den Einsatz von HFNC vs. NIV bei
hyperkapnischen COPD-Patienten nach Extubation (mittl. pCO,-
Wert vor Extubation 50 bzw. 563 mmHg) [256]: Es zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede im Versagen der Therapie mit
Entwicklung eines Postextubationsversagens, bei héherem
Komfort und niedrigerer Atemfrequenz 24 Stunden nach Extu-
bation in der HFNC-Gruppe.

6.3.2 High-Flow-Sauerstofftherapie im Vergleich zu NIV
in der Behandlung des Postextubationsversagens

Eine retrospektive Kohortenanalyse aus Siidkorea untersuchte
die Effektivitdt von HFNC im Vergleich zu NIV 73 Patienten mit
manifestem Postextubationsversagen - in der Gruppe der NIV-
Therapie zeigte sich bei ansonsten Gleichverteilung eine signi-
fikant hohere Anzahl von Patienten mit akuter Herzinsuffizienz:
Es fand sich kein signifikanter Unterschied in der Reintubations-
rate (HNCF 20,6%, NIV 33,3%) bei besserer Toleranz der NIV
und signifikant kiirzerem Aufenthalt auf der Intensivstation,
allerdings ohne Auswirkungen auf ICU- bzw. Krankenhaus-
mortalitdt [257]. Eine Subgruppenanalyse nach pCO,-Werten
(< bzw. 245 mmHg) zeigte in der Gruppe ohne relevante Hyper-
kapnie einen Trend zu einer geringeren Reintubationsrate und
eine signifikant niedrigere ICU- und Krankenhausmortalitat,
wohingegen sich in der Gruppe mit Hyperkapnie wie in der
Gesamtgruppe keine signifikanten Unterschiede in den o.g.
Outcomes fanden.

6.3.3 Kombinierter Einsatz von HFNC und NIV im einfachen
bzw. schwierigen Weaning-Prozess von invasiver Beatmung

Xu und Mitarbeiter untersuchten den kombinierten Effekt von
HFNC und NIV (ca. 4-8 Stunden tdglich) in einer Gruppe mit
einem hohen Risiko auf die Entwicklung eines Postextubations-
versagens (kenntlich an einem mittels thorakalem Ultraschall
erhobenen LUS-Scores = 14 Punkte) fiir 48 Stunden nach Extuba-
tion [258]. Durch den kombinierten Einsatz von HFNC und NIV
lieR sich die Intubationsrate signifikant von 30,8 % in der Stan-
dard-Therapie-Gruppe auf 12,5% in der Interventionsgruppe
senken.

In der groRten bisher untersuchten Gruppe von 641 Patien-
ten mit einem hohen Risiko eines Postextubationsversagens
untersuchten Thille und Mitarbeiter [259] multizentrisch den
Effekt einer Kombination von NHFC und NIV gegen NHFC allein
auf die Entwicklung des Postextubationsversagens und die Not-

wendigkeit der Reintubation - beide Endpunkte traten signifi-
kant seltener in der kombinierten NFHC/NIV-Gruppe auf.

Thille und Mitarbeiter zeigten in einer Post-hoc-Analyse einer
Studie, die auf die Patienten mit manifestem Postextubations-
versagen entweder kombiniert mit NIV und HFNC oder alleinig
mit HFNC behandelt wurden, einen Trend zu einer niedrigeren
Mortalitdt nach 28 Tagen in der kombinierten Therapiegruppe.
Signifikante Unterschiede beziiglich der Mortalitdt zugunsten
der kombinierten Therapiegruppe ergaben sich in der Sub-
gruppe der Patienten mit hyperkapnischem Postextubations-
versagen [260].

Bei einer gemischten Gruppe aus adipdsen, (ibergewichtigen
oder normalgewichtigen Patienten mit hohem Risiko fiir die Ent-
wicklung eines Postextubationsversagens konnte gezeigt wer-
den, dass in der Gruppe der libergewichtigen und adip6sen
Patienten der Einsatz von NIV in Kombination mit HFNC am Tag
7 signifikant weniger Reintubationen erforderte als der alleinige
Einsatz von HFNC (7 % vs. 20%). Ebenso wurde eine significant
geringere Intensivmortalitdt (2% vs. 9 %) beobachtet [261].

Zusammenfassend erlauben die Daten zu HFNC in Kombina-
tion mit oder als Alternative zu NIV keine allgemeine Empfeh-
lung zum Einsatz der HFNC im Weaning. In selektierten Patien-
ten erscheint insbesondere die Kombination von HFNC und NIV
als vorteilhaft nach Extubation. Weitere Studien sind zu diesem
Thema sind hier dringend notwendig. Die Beurteilung geht
parallel zu der Schlussfolgerung der Cochrane Library (iber den
Stellenwert der HFNC-Therapie im Weaning-Prozess [262].

7 Perioperative und periinterventionelle
Anwendung
7.1 Empfehlung und Statement

S11: Bei Patienten mit erhéhtem Risiko fiir eine postopera-
tive hypoxamische ARI kénnen durch die Anwendung von
CPAP bzw. NIV unmittelbar nach der Extubation die Reintu-
bationsrate und weitere Komplikationen signifikant gesenkt
werden.

E26: NIV kann periinterventionell bei endoskopischen
Untersuchungen und Prozeduren (Bronchoskopie, PEG-An-
lage, Gastrostomie) zur Verbesserung der Ventilation|Oxy-
genierung eingesetzt werden. Dies ist auch noch bei weit
fortgeschrittener Reduktion der Lungenfunktion moglich.

7.2 Physiologische Grundlagen: OP-bedingte
Verdanderungen der Lungenfunktion

Wdhrend einer Allgemeinandsthesie in Riickenlage nimmt die
FRC unter maschineller Beatmung um ca. 20% ab [263]. Im Ge-
gensatz dazu bleibt die Verschlusskapazitat (Closure Capacity,
CQC) durch die Allgemeinandsthesie weitgehend unbeeinflusst.
Die Abnahme der FRC wdhrend der Narkose hat zur Folge, dass
insbesondere in den abhangigen Lungenarealen die regionale
Verschlusskapazitdt unterschritten werden kann (FRC<CC).
Durch den Abfall der FRC unter dieses kritische Lungenvolumen
kommtesam Ende der Exspiration zum Verschluss kleiner Atem-
wege (Airway Closure) mit Ausbildung von Atelektasen [264]
(» Abb. 2).
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Allgemein- Riickenl kiinstliche
andsthesie tckenlage Beatmung
FRC120%
regional
FRC <CC
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COPD Atelektasen >3 h OP-Zeit
Alter hoher
Rechts-Links- bl
Shunt
Hypoxdmie

» Abb.2 Postoperative Atelektasenbildung. ASA: American Society
of Anesthesiologists. Quelle: https:/[register.awmf.org/de/leitlini-
en/detail/020-004 [rerif].

Dies fuihrt tiber eine Zunahme der vendsen Beimischung zu
einer Verschlechterung der Oxygenierung. Diese intraoperativ
entstandenen Atelektasen bleiben in den ersten postoperativen
Tagen bestehen, und ihre GroRe ist eng mit dem AusmaR des
intrapulmonalen Rechts-Links-Shunts korreliert.

Der Schweregrad der postoperativen Lungenfunktions-
einschrdnkung ist neben den geschilderten intraoperativen
Veranderungen von prdoperativen Risikofaktoren (wie Rau-
chen, COPD, hoher ASA-Status, Alter), der Art des operativen
Eingriffs (thorax-/abdominalchirurgische Eingriffe) und deren
Dauer (<3h oder >3h) und den postoperativen Ereignissen
determiniert [265].

Abhangigvonihrer Ausprdgung kann die postoperative respi-
ratorische Insuffizienz eine Indikation fiir den erneuten Einsatz
von maschineller Beatmung darstellen. Die Inzidenz der Reintu-
bation nach groRen chirurgischen Eingriffen betragt bis zu 20 %
[266,267]. Eine schmerzbedingte Schonatmung ist vor Anwen-
dung von NIV auszuschlieRen respektive ausreichend zu behan-
deln [268].

7.3 Prdoperative Anwendung der NIV

Wegen der Vielfdltigkeit der infrage kommenden pulmonalen
Risikokonstellationen werden in dieser Leitlinie einzelne Grund-
erkrankungen entsprechend der zugrunde liegenden Patho-
physiologie in den jeweiligen Kapiteln abgehandelt. Es existie-
ren keine ausreichenden klinischen Daten, die eine generelle
Empfehlung zur NIV in der prdoperativen Vorbereitung recht-
fertigen wiirden. Auch behandelt diese Leitlinie den Stellenwert
der NIV bei manifester ARI, was in der prdoperativen Phase
wenig klinische Relevanz hat.

Westhoff Michael et al

7.4 Intraoperative Anwendung der NIV

Cabrini und Mitarbeiter [269] haben in einer Ubersichtsarbeit
2014 Publikationen, die tber die intraoperative Anwendung
von NIV berichten, systematisch ausgewertet. NIV wurde ver-
wendet zur Therapie einer ARI (12 Arbeiten mit insgesamt 92
Patienten, davon 6 Kasuistiken bei Sectio caesarea), 16 Publika-
tionen mit insgesamt 24 Patienten berichten tiber eine prophy-
laktische intraoperative Anwendung der NIV bei pulmonalen
Hochrisikopatienten und 4 Arbeiten mit zusammen 502 Patien-
ten beschreiben die Verwendung der NIV wdahrend chirurgi-
scher Eingriffe in tiefer Analgosedierung. Auch wenn die vorlie-
genden Daten qualitativ begrenzt sind (Kasuistiken und Kohor-
tenstudien), erscheint die prophylaktische und therapeutische
intraoperative Anwendung der NIV im Einzelfall sicher und er-
folgreich durchfiihrbar zu sein.

7.5 Postoperative Anwendung der NIV

Ein entscheidender Faktor zur Minimierung der postoperativen
respiratorischen Insuffizienz und damit postoperativer pulmo-
naler Komplikationen (v.a. Pneumonie) ist die schnelle Wieder-
herstellung der Lungenvolumina [265]. Bereits vor 20 Jahren
konnte gezeigt werden, dass eine intermittierende Applikation
eines CPAP (ber eine Gesichtsmaske im Vergleich zur inzenti-
ven Spirometrie zu einer ebenso effektiven Verbesserung des
postoperativen pulmonalen Gasaustausches und zur Reduktion
postoperativer pulmonaler Komplikationen beitrdgt [266].

7.5.1 Mogliche Therapieansdtze

V.a. bei Risikoeingriffen wie aortokoronarer Bypass-, Thorax-
und Abdominalchirurgie und Zwei-Hohlen-Eingriffen konnte
sowohl in prospektiven Interventionsstudien [218,267, 270-
274] als auch in weiteren randomisierten Studien [275-282]
eine Verbesserung der postoperativen Lungenfunktion erreicht
werden. So konnten Matte et al. [283] bei Patienten nach
aorto-koronarer Bypass-Operation allein durch die Anwendung
von Masken-CPAP 4 Stunden nach Extubation im Vergleich zur
konventionellen Therapie (inzentive Spirometrie, Physiothera-
pie) die Vitalkapazitat (Vital Capacity, VC), das forcierte Ein-
sekundenvolumen (Forced Expiratory Volume in one second,
FEV1) und die Oxygenierung signifikant verbessern sowie die
venose Beimischung reduzieren. Fiir postoperative NIV-Phasen
von 2-mal tdglich 60min bis zum 5. postoperativen Tag (vs.
2-mal 10 min) konnten Nasrala et al. anhand der zentralvendsen
Sattigung und des Serum-Lactat-Spiegels neben der Verbesse-
rung der Lungenfunktion auch eine Verbesserung der Gewebe-
perfusion nachweisen [280]. Cordeiro et al. untersuchten in
einem RCT denTherapieeinfluss unterschiedlicher PEEP-Niveaus
(10vs. 12vs. 15cmH,0) unter NIV am ersten postoperativen Tag
nach koronarer Bypass-OP [282]. Wdhrend es zwischen den
PEEP-Niveaus von 10 und 12 keine statistische Signifikanz be-
stand, konnte unter dem PEEP-Level von 15 cm H,0 eine signifi-
kante Erh6hung der Sa0O, und pa0, verglichen mit den Werten
vor und nach der Anwendung registriert.

Kindgen-Milles et al. konnten ebenfalls bei den o. g. Risikokol-
lektiven durch die postoperative Anwendung von nasalem CPAP
sowohl in 2 prospektiven Interventionsstudien [267,271] als
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auch in einer prospektiven, randomisierten Interventionsstudie
die Oxygenierung und die Atemmechanik verbessern [276]. In
der Studie von Matte gab es keinen Unterschied beziiglich Auf-
enthaltsdauer auf der Intensivstation (49,9 vs. 53,2h), wohin-
gegen in der Kindgen-Milles-Studie eine Tendenz zu einem
kiirzeren ICU-Aufenthalt 8 vs. 12 Tage sichtbar wurde und die
Krankenhausverweildauer signifikant durch NIV reduziert wurde
(22 vs. 34 Tage). Dabei wurde gezeigt, dass durch einen nasalen
CPAP von 9-10cm H,O im Vergleich zu niedrigeren CPAP-
Driicken wdhrend des gesamten Atemzyklus ein héherer positi-
ver trachealer Druck aufrechterhalten werden kann, was zu einer
Verbesserung des Oxygenierungsindex (PaO,/FiO,) ohne nega-
tive Auswirkung auf die Hdimodynamik fiihrt [267,271,276,
284,285].

Kilger et al. zeigten in einer Untersuchung bei vorwiegend
Lungen- und Lebertransplantierten durch den sofortigen Ein-
satz von CPAP (5cm H,O fiir 30min) und anschlieBend NIV
(Druckunterstiitzung 15cm H,0+PEEP 5cm H,0) unmittelbar
nach der Extubation eine Verbesserung der Atemmechanik und
des pulmonalen Gasaustausches durch Reduktion des intrapul-
monalen Shunts sowie eine konsekutive Abnahme der Atem-
arbeit in Abhdngigkeit vom Unterstiitzungsmodus [218]. In 2
Untersuchungen an herzchirurgischen Patienten fiihrte CPAP
(5cm H,0) und in gréBerem MaRe NIV (Vt=8-10ml/kg KG) ins-
besondere auch in Kombination mit einem Rekrutierungsma-
nover und anschlieBender Optimierung des exspiratorischen
Druckniveaus [286] zu einer signifikanten Reduktion postopera-
tiver Atelektasen [279,286] und einer schnelleren Erholung der
Lungenfunktion [286]. Nach bilateraler Lungentransplantation
mit postoperativ akutem respiratorischem Versagen konnte
durch NIV bei 86% der Patienten eine Reintubation verhindert
werden [272]. Es existiert eine Reihe von aussagekréftigen
Studien, die durch die postoperative Anwendung von NIV bei
Patienten mit erhohtem Risiko fiir postoperative pulmonale
Komplikationen eine Verbesserung der Lungenfunktion nach-
wiesen [218,267,270-272,276,277,279,287,288]. Bei eini-
gen dieser Studien konnte sogar explizit eine positive Beeinflus-
sung des intrapulmonalen Shunts bzw. der postoperativen
Atelektasen nachgewiesen werden [265-267,279], die, wie
anfangs erwahnt, das pathophysiologische Korrelat der post-
operativen hypoxdmischen respiratorischen Insuffizienz dar-
stellen. Dieser Zusammenhang erkldrt, dass wahrscheinlich ins-
besondere stark (ibergewichtige Patienten perioperativ von
CPAP/NIV profitieren [289-291]. Allerdings liegen auch wider-
spriichliche Ergebnisse fiir dieses Hochrisikokollektiv vor [292].

7.5.2 Klinische Anwendungen

7.5.2.1 NIV nach frithzeitiger postoperativer Extubation
Bisher existiert keine randomisierte Studie zu dieser Fragestel-
lung. Es gibt jedoch 2 prospektive Studien, die zumindest bei
einem selektionierten Patientengut zu interessanten Ergebnis-
sen fihrten.

In der prospektiven, aber nicht randomisierten Unter-
suchung an (berwiegend organtransplantierten Patienten
wurde von Kilgeretal.[218] NIV (PEEP 5 cm H,0 mit Druckunter-
stlitzung 15cm H,0 fir 30 min; 6-mal/Tag) erfolgreich einge-
setzt, um eine moglichst friihzeitige Extubation zu ermdglichen,

auch wenn klassische Extubationskriterien im Hinblick auf die
Atemfrequenz, das Tidalvolumen bzw. das Verhaltnis von beiden
(Atemfrequenz/Tidalvolumen) sowie den PaO, noch nicht er-
reicht waren. Dieser liberale Ansatz wurde jedoch bisher in
keiner groBeren randomisierten Studie bestdtigt und kann
daher nicht allgemein empfohlen werden. In einer Pilotstudie
von Rocca et al. [293] gelang die friihzeitige Extubation nach
Lungentransplantation durch Einsatz eines multimodalen thera-
peutischen Konzeptes, bestehend aus kurz wirkenden Andsthe-
tika, der zusétzlichen Verwendung einer epiduralen Analgesie
und der postoperativen NIV (Druckunterstiitzung 10-20 cmH,0
intermittierend fiir 30-40 Minuten).

7.5.2.2 NIV zur Verhinderung der Reintubation nach

operativem Eingriff

Die Rate der Reintubationen nach Risikoeingriffen liegt bei bis

zu 20% [266,267]. Der Grund fiir die Reintubation ist jedoch

haufig unklar: War die Entscheidung zur Extubation verfriiht
oder handelt es sich um ein neu aufgetretenes Akutereignis?

Da die Reintubation nicht nur mit einer verldngerten Liege-

dauer, sondern auch mit einer deutlich erhéhten Morbiditdt

und Mortalitdt assoziiert ist, sind Strategien zur Vermeidung
der Reintubation von groRter Bedeutung fiir den Outcome
postoperativer Patienten.

Eine Expertengruppe der Europdischen Gesellschaft fiir An-
asthesiologie sowie der Europdischen Gesellschaft flir Intensiv-
medizin (ESICM) hat im Jahr 2020 eine umfassende Bewertung
der Literatur bis zum Jahr 2018 zu der Frage vorgenommen, ob
eine nichtinvasive respiratorische Unterstiitzung mittels NIV,
CPAP oder HFN den Outcome bei postoperativer oder postin-
terventioneller Hypoxdmie verbessert [294]. Als relevante Out-
come-Parameter wurden von der Expertengruppe eine Verbes-
serung der Oxygenierung, eine Risikoreduktion fiir pulmonale
Komplikationen insbesondere Atelektasen und Pneumonie, die
Vermeidung einer Reintubation sowie eine Reduktion der Mor-
talitdt angesehen. Diese Leitlinie spricht u.a. die folgenden
Empfehlungen aus:

1. Zur Verbesserung der Oxygenierung sollten perioperativ/
periprozedural NIV oder CPAP vor einer konventionellen
Sauerstoffgabe bevorzugt verwendet werden.

2. Nach kardiochirurgischen Operationen sollte bei hypoxami-
schen Patienten NIV zur Reduktion von Atelektasen ein-
gesetzt werden.

3. Nach oberen abdominalchirurgischen Operationen sollte bei
hypoxdamischen Patienten NIV oder CPAP vor einer konven-
tionellen Sauerstoffgabe zur Vermeidung nosokomialer
Pneumonien und damit einhergehenden Komplikationen
bevorzugt eingesetzt werden.

4. Bei perioperativen/periprozeduralen hypoxdmischen Patien-
ten sollte NIV oder CPAP an Stelle von konventioneller
Sauerstoffgabe zur Vermeidung einer Reintubation ein-
gesetzt werden.

5. Bei perioperativen/periprozeduralen hypoxdmischen Patien-
ten sollte NIV an Stelle von konventioneller Sauerstoffgabe
zur Reduktion der Mortalitdt eingesetzt werden.
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Bezogen auf die Art des operativen Eingriffs profitieren nach
Aussage der Leitlinie insbesondere hypoxamische Patienten
nach kardio- und abdominalchirurgischen Eingriffen sowie
nach Lungenresektionen und Organtransplantationen. Darlber
hinaus sollte NIV bei hypoxdmischen Patienten wédhrend Bron-
choskopien angewendet werden.

Die Autoren der Leitlinie betonen, dass bei postoperativen/
postprozeduralen, hypoxdamischen Patienten kompetentes kli-
nisches Personal erforderlich ist und diese Patienten klinisch,
apparativ und mittels Blutgasanalysen engmaschig Giberwacht
werden missen.

In der bislang gréRten prospektiven, randomisierten Studie
mit fast 4800 Patienten, die sich einem offenen abdominalchi-
rurgischen Eingriff unterziehen mussten und erst nach ange-
schlossener Literaturrecherche der o. g. ESA/ESICM-Leitlinie ver-
offentlicht wurde, konnte fiir die prophylaktische Anwendung
einer 4-stiindigen CPAP-Therapie mit einem Druck zwischen 5
und 10cm H,0 in unmittelbarem Anschluss an die Operation
allerdings keinerlei Nutzen im Hinblick auf die Rate an Pneumo-
nien, Reintubationen und letztlich auch der 30-Tage-Mortalitét
nachgewiesen werden. Dabei wurde die CPAP-Therapie von der
Mehzahl der Patienten gut toleriert und ernste Komplikationen
(Horverlust bei Helm-CPAP und Dislokation eines ZVKs beim
Aufsetzen eines Helms) traten nur bei 2 Patienten auf [295].

Adipositaschirurgie: Eine postoperative NIV nach bariatrischer
Chirurgie bei morbider Adipositas wurde von verschiedenen
Autoren untersucht. Cavalcanti et al. wiesen unter praventiver
postoperativer Anwendung nach gastrointestinalen Bypass-
Operationen eine schnellere Erholung bis zum 3.POD und
weniger Komplikationen nach [296]. In einem systematischen
Literaturreview fanden Tong et al. zudem keine Hinweise auf
ein erhohtes Dehiszenz-Risiko der gastrointestinalen Anasto-
mosen nach unmittelbarer postoperativer NIPPV mit moglicher
Mageniiberblahung [297].

Den o.g. Ergebnissen stehen die bereitsim Abschnitt 6.2.3.3.
ausfihrlich erwdhnten Studien von Keenan [237] und Esteban
[238] gegeniiber, die aber nur bedingt mit den vorher zitierten
Untersuchungen vergleichbar sind. Insbesondere betrug der
Anteil der postoperativen Patienten jeweils weniger als 20 %.

Zusammenfassend ist die Datenlage fiir die postoperative
Anwendung von NIV inhomogen und z.T. sogar widerspriich-
lich. Die Ergebnisse scheinen zum einen von der Art des opera-
tiven Eingriffs (Lungenchirurgie vs. Herz-Thorax- und GefaRchi-
rurgie vs. Abdominalchirurgie) abzuhdngen, allerdings auch
davon, ob NIV/CPAP nur prophylaktisch oder therapeutisch bei
bereits manifester ARl angewendet wurde. Dariiber hinaus
kénnte das individuelle Risikoprofil eines Patienten fiir die
Effekte einer postoperativen NIV-Therapie von Bedeutung sein.
Eine allgemeine Empfehlung fiir oder gegen NIV/CPAP nach
thorax- oder abdominalchirurgischen Eingriffen kann auf Grund
der gegenwartigen Datenlage nicht ausgesprochen werden.

7.5.2.3 Periinterventionelle Anwendung der NIV

Auch bei verschiedenen medizinischen Interventionen bei
Risikopatienten wurde inzwischen der Stellenwert der NIV
untersucht. So konnte etwa bei der Bronchoskopie hypoxdami-

scher Patienten (COPD-Patienten, immunsupprimierte Patien-
ten, Kleinkinder) durch die gleichzeitige Anwendung von NIV
das AusmaR der Hypoxamie verringert werden [298-301]. Wei-
terhin kann durch NIV die Intubation fiir die Durchfiihrung von
verschiedenen Interventionen (Bronchoskopie [298], Katheter-
ablation [302], Platzierung eines LAA-Okkluders [303,304] ver-
mieden werden.

cZunehmend findet die NIV im Zusammenhang mit der Se-
dierung auch bei der Endoskopie des oberen und unteren
Gastrointestinaltraktes bei Patienten mit erhéhten respiratori-
schen Risiko Anwendung. So wurden in einer in einer randomi-
siert kontrollierten Studie bei Patienten mit schwerer Adiposi-
tas bei diesen Prozeduren unter NIV signifikant
Entsdttigungsereignisse reduziert. In der Kontrollgruppe konn-
te durch den Einsatz der NIV als Rescue-Mandéver bei O,-Satti-
gungsabfallen <90 % in allen Féllen eine Kompensation erreicht
werden [305]. Unter Monitoring mittels EIT wurde in einer Be-
obachtungsstudie bei endoskopischen Eingriffen in Seitenlage
unter Propofol-Sedierung eine signifikante Ventilationsein-
schrankung der abhangigen Lungenhdlfte anhand der Impe-
danzmessungen nachgewiesen. NIV verbessert in dieser Situa-
tion die FRC, ohne die Beatmungsverteilung zu beeinflussen
[306].

Auch bei neuromuskularen Risikopatienten wurde die Anlage
einer perkutanen Gastroenterostomie (PEG) unter NIV erfolg-
reich durchgefiihrt [307-310]. Insbesondere Patienten mit
weit fortgeschrittener Grunderkrankung und dementsprechend
starker Einschrankung der Lungenfunktion scheinen von dieser
Technik zu profitieren [309, 310].

Um eine NIV-Anwendung bei den genannten endoskopi-
schen Interventionen (Bronchoskopie, OGD und TEE) mit dem
notwendigen Zugang Gber Mund/Nase effektiv zu ermdglichen,
stehen mittlerweile entsprechende Interfaces, wie z.B. ,Janus-
Mask*“ oder ,Bronchoscopy-Elbow*, zur Verfligung [304,311].

8 Palliativmedizin
8.1 Empfehlungen

E27: NIV kann als palliative MaBnahme zur Linderung der
Dyspnoe und Besserung der Lebensqualitit eingesetzt
werden.

E28: Die friihzeitige Aufklarung von Patient und Angehdori-
gen iiber palliative Versorgung sollte NIV als (stationdre
und nachfolgende ambulante) Behandlungsoption zur Ver-
besserung von Dyspnoe und Lebesqualitat miteinschlieRBen,
im Sinne von Advanced Care Planning.

E29: Der Therapiewunsch des Patienten soll nach eingehen-
der Aufkldarung iiber die therapeutischen Optionen (z.B.
Sauerstoffgabe, Morphin, Nasaler High-Flow-Sauerstoff-
gabe, invasive Beatmung und NIV) dokumentiert werden.
E30: Bei Vorliegen einer palliativen Situation bzw. einer
Patientenverfiigung, in der eine Intubation - aber nicht
prinzipiell Beatmung - abgelehnt wird, kann nach ausfiihr-
licher Aufklarung und bei Zustimmung des Patienten mit
NIV zur Symptomlinderung begonnen werden.
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8.2 Hintergrund

In der kurativen Medizin stehen Heilung, Lebensverlangerung
und Rehabilitation als Therapieziele im Vordergrund. Demge-
geniiber ist Palliativmedizin die Weiterfiihrung der fir den
Patienten optimalen Therapie mit gedndertem Therapieziel:
Vermeidung oder Linderung von Leiden, Erhalt oder Verbesse-
rung der Lebensqualitat.

Bei bestehender medizinischer Indikation ist die Uberein-
stimmung des angestrebten Therapieziels mit dem aktuellen
Patientenwillen zu kldren. Dies erfordert addaquate Kommunika-
tion mit dem Patienten und den Angehdérigen (shared decision-
making). Die Inhalte des Gesprdches und das festgelegte Thera-
pieziel sind in geeigneter Form zu dokumentieren.

In einer nationalen US-amerikanischen Kohorte von 38425
Patienten mit COPD wuchs zwischen 2010 und 2014 die Inan-
spruchnahme einer Palliativberatung um 5% und die Festlegung
einer Do-not-Rescucitate-Verfiigung um 36% an [312]. Nach
einer Metaanalyse von 19 Studien erfolgt eine palliative Versor-
gung bei Patienten mit Lungenkrebs deutlich haufiger als bei
Patienten mit COPD, obwohl das Symptomprofil vergleichbar
war [313].

Im klinischen Alltag bleibt hdufig unklar, bei welchen Patien-
ten mit einer nicht eindeutig formulierten Patientenverfiigung
zwar ein DNI-Status besteht, aber dennoch der Einsatz von NIV
gewiinscht ist. Die Durchfiihrung einer nichtinvasiven oder
invasiven Beatmung ist nach entsprechender Aufkldrung von
der autonomen Entscheidung des Patienten abhdngig. Die
aktuelle Lebensqualitdt des Patienten ist kein Marker fiir seine
Wiinsche: In einer Befragung haben z.B. Patienten, die ihre
aktuelle Lebensqualitdt als schlecht beurteilten, in hoher An-
zahl einem vorgestellten Szenario einer kurz- oder auch lang-
fristigen Beatmungstherapie mit Intubation bzw. Tracheotomie
und Erndhrungssonde zugestimmt. Entscheidend fiir ihre Wahl
war vielmehr die in Aussicht gestellte Uberlebensprognose und
Lebensqualitdt [314]. Deshalb ist bei der Aufkldrung Uber
palliative Therapie auch die ambulante Palliativversorgung
eine wichtige Option, einschlieBlich eines ,Advanced care plan-
ning“ [315].

Herkdmmlicherweise erfolgt bei Patienten mit chronischen,
progredienten Erkrankungen (z.B. COPD) ein abrupter Uber-
gang vom kurativen zum palliativen Therapieziel [316]. Dem-
gegenliber favorisieren neue Konzepte bei COPD die friihzeitige,
d.h. méglichst parallele Integration von kurativer und palliativer
Versorgung bereits ab dem Zeitpunkt der Diagnosestellung
[316]. Das ermdglicht die bessere Beriicksichtigung des oftmals
fluktuierenden klinischen Status bei Patienten mit chronisch
progredienter Erkrankung (z.B. COPD).

Entscheidungen fiir oder gegen invasive Beatmung sind sehr
stark von der Prognose abhdngig. Diese ist jedoch bei Patienten
mit chronischen, nicht-malignen Lungenerkrankungen schwie-
rig einzuschatzen. Im Falle einer unklaren Prognose darf ein
moglicher kurativer Ansatz noch nicht auBer Acht gelassen
werden. Kurativer und palliativmedizinischer Aspekt stehen
hier nebeneinander [317]. Dementsprechend kann NIV auch
eine Therapie ausschlieBlich zur Symptomlinderung sein, z.B.
bei end-stage COPD [318,319]. Unter dieser palliativmedizini-

schen Betrachtung liegt der besondere Stellenwert der NIV
darin, dass sie bei fortgeschrittenen pulmonalen oder kardialen
Erkrankungen besser als reine Sauerstoffgabe zur Reduktion der
Dyspnoe beitragen kann [320]. Durch NIV ldsst sich dartber
hinaus Zeit fir die Kldrung des weiteren Vorgehens gewinnen,
z.B. in gemeinsamen Gespriachen des multiprofessionellen
Behandlungsteams mit dem Patienten, den Angehdrigen oder
Betreuern. Letztlich kann mittels NIV im begriindeten Einzelfall
der Versuch unternommen werden, Leben bis zu einem be-
stimmten Zeitpunkt zu verldngern (z.B. zur Moglichkeit der
Abschiednahme von Angehérigen, Erledigung letzter Dinge);
dies sollte immer die Lebensqualitdt des einzelnen Patienten
mitberlcksichtigen.

8.3 NIV als PalliativmaRBnahme zur Linderung
von Dyspnoe

Ein wichtiger Vorteil von NIV gegeniiber der endotrachealen
Intubation ist, dass hdufig kaum sedierende oder analgetische
Medikationen erforderlich sind. NIV erlaubt in gewissem Um-
fang Kommunikation, Essen, Trinken und Husten. Demzufolge
wird NIV in zunehmendem MaRe zur Linderung von Dyspnoe
eingesetzt [30].

Eine Umfrage einer ERS-Task Force aus dem Jahr 2005 in meh-
reren europdischen Landern zu ethischen Aspekten am Lebens-
ende ergab, dass in 158 (39 %) von 402 Patienten NIV als pallia-
tivmedizinische MaRnahme zur Linderung von Atemnot zum
Einsatz kam [321]. In einer 3hnlichen Umfrage in USA und Kana-
da gaben knapp die Hilfte der Arzte und ein Drittel der Respira-
tory Therapists (RT) an, dass sie NIV zumindest in einigen Fallen
als Option zur Symptomlinderung indiziert sehen [322]. Azoulay
et al. haben 10 Studien, die zwischen 1992 und 2006 publiziert
worden sind und 458 Patienten umfassten, in einem Review be-
urteilt: NIV war gut anwendbar und wurde im Allgemeinen gut
toleriert, ca. die Hdlfte der Patienten tberlebten (Evidenzlevel
Il1a) [323].

Zweirandomisierte Studien zeigten einerseits eine vergleich-
bare Verbesserung der Dyspnoe durch NIV und Nasal-High-Flow-
Therapie [324]. Andererseits linderte NIV in der groReren multi-
zentrischen Untersuchung - insbesondere bei Patienten mit
Hyperkapnie - die Dyspnoe signifikant besser als die Nasal-
High-Flow-Therapie. In dieser Studie konnte bei Patienten mit
NIV das begleitende Morphin niedriger dosiert werden, was zu
einer besseren kognitiven Funktion bei gleichzeitig guter Akzep-
tanz beitrug [165]. Insbesondere bei vorliegender DNI-Ver-
fiigung [325] wird NIV zur Dyspnoetherapie und als palliative
MaRnahme zunehmend eingesetzt.

Allerdings lasst sich Atemnot nicht in allen Féllen lindern, die
NIV-Masken sind eventuell unkomfortabel und kdnnen zu klaus-
trophobischen Reaktionen fiihren. Mundtrockenheit und Druck-
stellen im Gesichtsbereich kénnen auftreten. Adaption und
Monitoring durch geschultes Fachpflegepersonal kann dies
maoglicherweise verhindern oder zumindest abmildern [326].

Bei NIV-Intoleranz kann mdglicherweise High-Flow-Sauer-
stofftherapie eingesetzt werden, um Dyspnoe zu lindern. In
einer randomisierten Cross-over-Studie mit 48 Patienten wurde
die Linderung von Dyspnoe unter konventioneller Sauerstoff-
therapie gegeniiber High-Flow untersucht. Die Schwere der
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Dyspnoe dieser Palliativpatienten mit vorliegender Do-Not-In-
tubate-Verfiigung (DNI) konnte v.a. innerhalb der ersten 60
Minuten der Behandlung bei gleichzeitig geringerem Morphin-
bedarf signifikant besser durch High-Flow reduziert werden
[327].

Wird die Atemnot durch NIV tatsachlich gebessert, wird der
Patientin gewisser Weise ,,abhdngig*“ von dieser Therapie. Offen
bleibt, ob bzw. wie die Dauer der NIV-Anwendung wieder redu-
ziert oder die NIV sogar beendet werden kann. Hier sollten be-
gleitend medikamentdse und nicht-medikamentdse Therapien
zur Linderung von Dyspnoe, wie z. B. Opiate, eingesetzt werden.

Bei geriatrischen Patienten mit chronischen Lungenerkran-
kungen aggravieren haufig Komorbiditdten, insbesondere
Infektionen, das Symptom der Dyspnoe. Hier ist NIV als Thera-
pieoption ebenfalls etabliert [328]. Fir Patienten mit COVID-19
stehen eigene Empfehlungen zum palliativen Einsatz von NIV zur
Verfligung [329], auch unter Bertlicksichtigung der speziellen
Bedtirfnisse geriatrischer Patienten mit COVID-19 [330].

Insgesamt erscheint der Einsatz von NIV bei palliativen
Patienten mit ARl zur Symptomlinderung (Borg-Skala) und
Erhalt der kognitiven Funktion (geringerer Bedarf an Morphin)
belegt. Die Selektion geeigneter Patienten und die Schulung
des Personals (inklusive Palliativstationen) stellen eine ent-
scheidende Rolle beim Einsatz der NIV dar [30].

8.4 NIV bei Vorliegen einer Do-Not-Intubate-
oder Do-Not-Resuscitate-Verfiigung

Einige Patienten haben im Vorfeld des Endstadiums einer
Erkrankung in einer Patientenverfiigung ihren Wunsch nach
Therapiebegrenzung formuliert und lehnen u.a. bei Auftreten
einer ARl IntensivmaRnahmen, z.B. eine Intubation, ab (sog.
DNI, ,Do-not-intubate“-Verfligung). Einwilligungsfahigkeit ist
gegeben, wenn der Patient Art, Folgen und Tragweite (Risiken)
einer Behandlung bzw. deren Unterlassung geistig erfassen und
seinen Willen nach dieser Einsicht festlegen kann und keine
Suizidalitat/Suizidgefahrdung vorliegt. Bei einwilligungsfahigen
Patienten hat der Arzt den aktuell geduRerten Willen des ange-
messen aufgekldrten Patienten zu beachten, selbst wenn sich
dieser Wille nicht mit den aus &rztlicher Sicht gebotenen, mogli-
chen Diagnose- und TherapiemaBnahmen deckt. Das gilt auch
fir die Beendigung schon eingeleiteter lebensverldngernder
MaRnahmen. Bei nicht einwilligungsfdhigen Patienten ist die
Erkldrung ihres Bevollmachtigten bzw. ihres Betreuers maR-
geblich. Diese sind verpflichtet, den Willen und die Wiinsche
des Patienten zu beachten.

Die Nichteinleitung oder Einstellung lebensverlangernder
MaRBnahmen ist geboten, wenn dies dem Willen des einwilli-
gungsfahigen Patienten entspricht. Bei einem nicht einwilli-
gungsfdhigen Patienten ohne Bevollmachtigten oder Betreuer
sollte der Arzt im Gesprach mit den Angehorigen den mutmaR-
lichen Willen des Patienten ermitteln. Der aktuelle Wille des ein-
willigungsfahigen Patienten hatimmer Vorrang [331].

Beim Einsatz von NIV als Beatmungstherapie ohne eine wei-
tere erlaubte Eskalation zur Intubation ist der kurative Ansatz
nicht automatisch aufgehoben. Eine ,Palliative Noninvasive
Positive Pressure Ventilation Task Force“ der US-amerikanischen
Society of Critical Care Medicine empfiehlt den Einsatz der NIV

bei Patienten mit einer DNI-Verfiigung [332]. Diese Empfehlung
bezieht sich auf Anwendungsstudien fiir die Diagnosen AECOPD,
Hypoxdmie bei immunsupprimierten Patienten und kardioge-
nem Lungenddem. In der amerikanisch/kanadischen Umfrage
habe zwei Drittel der Arzte und 87 % der Respiratory Therapists
(RT) dem Einsatz von NIV unter dieser Indikation zugestimmt
[322]. In der europaweiten Umfrage von Nava et al. [321] wur-
denvon 6008 Patienten auf Respiratory Intermediate Care Units
bei 1292 Patienten (21,5%) Entscheidungen zur Therapie-
begrenzung getroffen. In 473 Fallen (44 % von 1292) konnte der
Patient selbst einwilligen. In 402 (31%) Féllen wurde NIV als
Maximaltherapie festgelegt.

Eine Kohorte von 114 Patienten mit einer DNI-Verfligung
wurde prospektiv von Levy et al. [333] untersucht: Unter NIV
iberlebten 43 % der Patienten, die auch wieder entlassen wer-
den konnten. Patienten mit akut dekompensierter chronischer
Herzinsuffizienz oder mit COPD hatten deutlich bessere Uberle-
bensraten als Patienten mit Krebserkrankung, Pneumonie oder
anderen Diagnosen. Schettino et al. kamen zu einer dhnlichen
Aussage: NIV kann die Krankenhausmortalitdt bei Patienten mit
COPD oder kardiogenem Lungenédem und einer DNI-Ver-
fiigung reduzieren, nicht jedoch bei Patienten mit akuten Oxy-
genierungsstorungen, Postextubationsversagen oder Krebs-
erkrankung im Endstadium [334]. Bei Patienten mit akuter
Exazerbation einer chronisch ventilatorischen Insuffizienz und
Vorliegen einer DNI-Verfligung betrug die Erfolgsrate von NIV
77 % [335].

Bei Patienten mit Krebserkrankung und ARI wurde ein Zu-
sammenhang von pulmonalen Infektionen und einem hohen
Krankheitsschweregrad mit klinischem NIV-Versagen beschrie-
ben [336]. Kommt es zu klinischem NIV-Versagen bei ARI, so
war in einer anderen Untersuchung die Mortalitdt héher als bei
Krebspatienten mit invasiver Beatmung [154]. Bei 58 Patienten
mit Lungenkrebs, vorliegender ARI und NIV zeigte eine retro-
spektive Untersuchung eine Mortalitdt von 37 % innerhalb von
28 Tagen sowie von 64 % innerhalb von 90 Tagen bzw. von 86%
innerhalb von 12 Monaten [337]. Mortalitdtspradiktoren inner-
halb von 28 Tagen waren progredienter bzw. neu diagnostizier-
ter Lungenkrebs in Verbindung mit Organversagen und NIV als
initialer Therapie [337]. Dies bestdtigt die Beobachtung von
Neuschwanderetal. [152] von einer erh6hten Krankenhausmor-
talitdt bei Krebspatienten mit NIV-Versagen.

Besonders schlechte Uberlebensergebnisse von lediglich
16 % werden beim Einsatz von NIV bei Patienten mit end-stage
Lungenfibrosen angegeben [338]. Demgegeniiber zeigte ein
retrospektiver Vergleich zwischen High-Flow-Sauerstoffthera-
pievs. NIV bei 84 Patienten mit interstitieller Lungenerkrankung
und hypoxamischem Lungenversagen sowie vorhandener DNI-
Verfiigung keinen Unterschied beziiglich 30-Tage-Uberleben
oder Krankenhausmortalitdt [339]. Allerdings war NIV bzgl. Pa-
tientenkomfort, Nahrungsaufnahme und Kommunikation unter
Therapie unterlegen.

Nach der Entscheidung, keine Intubation und invasive Beat-
mung durchzufiihren, ist auch die Aufnahme auf die Intensivsta-
tion zu hinterfragen. NIV sollte dann von einem erfahrenen Be-
handlungsteam auf der Allgemeinstation durchgefiihrt werden
[326]. Corral-Gudino et al. gaben Entlassungsraten von 63 % bei
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COPD-Patienten bzw. 55% bei Patienten mit Lungenéddem an
[340]. Bei Azoulay et al. hatten bei mit NIV auf der ICU therapier-
ten Patienten und gleichzeitiger Do-not-Intubate-Verfiigung
eine vergleichbare Lebensqualitdt wie bei Patienten ohne Thera-
pielimitation, sofern diese 90 Tage (iberlebten. Die Kranken-
haussterblichkeit betrug 44 % in der Patientengruppe mit DNI-
Verfliigung und 12% in der Patientengruppe ohne Therapie-
limitation [341].

Hoheres Lebensalter per se ist nicht mit schlechterem NIV-
Outcome verbunden [342]. Retrospektiv erhobene Daten zei-
gen, dass 10% der geriatrischen Patienten mit DNI-Verfiigung
sogar 5 Jahre und ldnger Giberleben [343]. Daher sollte bei Vor-
liegen einer DNI-Verfligung NIV als Alternativbehandlung zur
invasiven Beatmung in Betracht gezogen werden [30]. Dies gilt
vergleichbar fiir akut hyperkapnische COPD-Patienten und DNI-
Verfligung, die mit oder ohne komatdésen Zustand in eine
Notaufnahme eingeliefert werden. In beiden Gruppen wurden
eine vergleichbare Krankenhausmortalitdt und ein akzeptables
1-Jahres-Uberleben erzielt. 85% der Uberlebenden waren sogar
bereit, erneut NIV zu erhalten [344]. Die spezifischen Aspekte
der NIV bei Patienten mit hyperkapnischem Lungenversagen
(z.B. Vorteile der NIV, Vorbehalte gegen Maske/Apparate, Angst
vor Schmerzen/Leiden/Tod etc.) wurden in einer Metaanalyse
zusammengetragen und konnen dem Behandlungsteam helfen,
die Akzeptanz von NIV beiihren Patienten zu verbessern [345].

8.5 Aufklarung, Kommunikation,
Patientenverfiigung

Zusammenfassend ist in der Palliativsituation eine ausfiihrliche
und addquate Aufkldrung des Patienten und seiner Angehdrigen
Gber die diagnostischen und therapeutischen Optionen sowie
die Prognose und die zu erwartende Lebensqualitdt im besonde-
ren MaRe erforderlich. Arztliche Beratung und empathische,
offene Kommunikation ist Ausdruck der Fiirsorge fiir den Patien-
ten. Chronisch erkrankte Patienten mit drohender ARI sollten
ermutigt werden, mdéglichst frithzeitig klare Aussagen zu NIV in
der Palliativphase zu formulieren. Patientenverfiigungen kon-
nen helfen, den individuellen Wunsch jedes einzelnen Patienten
zu dokumentieren. Bei der Erfassung und Dokumentation des
Patientenwillens sowie von Therapiezielbegrenzungen ist ein
strukturiertes Vorgehen empfehlenswert. Therapiezielverein-
barungen und -dnderungen bei einem Patienten sollten z.B.
anhand eines Dokumentationsbogens fiir das Behandlunsgteam
gut sichtbar und zuganglich sowie jederzeit anpassbar angelegt
werden [346].

9 Prdhospitaler Einsatz von CPAP und NIV
9.1 Empfehlungen

$12: Voraussetzung fiir den erfolgreichen und sicheren pra-
hospitalen Einsatz von CPAP und NIV ist eine addquate appa-
rative Ausstattung der Rettungsmittel sowie die Kenntnis
und Erfahrung der Notfallsanitdter und Notarzte hinsicht-
lich der Indikationen, Kontraindikationen, Abbruchkriterien
und praktischen Anwendung.

E31: Bei Patienten mit vermutetem kardiogenem Lungen-
6dem und akuter hypoxamischer ARI ohne begleitende ven-

tilatorische Insuffizienz sollte schon im Rettungsdienst, be-
gleitend zur Pharmakotherapie und iiber die konventionelle
Sauerstofftherapie hinausgehend, eine CPAP-Therapie mit
individuell eingestellten Atemwegsdruck zur alveoldren
Rekrutierung begonnen werden.

E32: Bei Patienten mit vermutetem kardiogenem Lungen-
6dem, akuter hypoxdamischer ARI und zusatzlicher (drohen-
der) ventilatorischer Erschépfung kann prahospital auch die
NIV mit individueller Titrierung der Beatmungsdriicke als
Alternative zu CPAP eingesetzt werden.

E33: Bei Patienten mit kardiogenem Lungenédem und STEMI
bzw. STEMI-Aquivalent soll der Einsatz von CPAP und NIV den
schnellstméglichen Transport fiir eine maoglichst rasche
invasive Reperfusionstherapie nicht verzogern.

E34: Bei Patienten mit vermuteter akuter bzw. akut-auf-
chronischer ventilatorischer Insuffizienz sollte schon im
Rettungsdienst primdr die NIV mit addaquatem inspiratori-
schem Druck zur atemmuskuldren Entlastung zur Anwen-
dung kommen.

E35: Bei prahospitalem Einsatz von CPAP und NIV sollte eine
Sauerstoffsattigung von 92-96% und bei Patienten mit
Risiko einer ventilatorischen Insuffizienz eine Zielsattigung
von 88-92 % eingestellt werden.

E36: Bei klinischem Versagen von CPAP oder NIV sollen diese
umgehend beendet und unverzogert die prahospitale Intu-
bation eingeleitet werden, sofern keine palliative Gesamt-
situation vorliegt.

9.2 Prdhospitaler Einsatz von CPAP und NIV

International und auch in Deutschland verbreitet sich zuneh-
mend der Einsatz von nichtinvasiver Ventilation (NIV) und kon-
tinuierlichem positivem Atemwegsdruck (CPAP) im Rettungs-
dienst bei der prahospitalen Versorgung von Notfallpatienten
mit milder bis moderater akuter respiratorischer Insuffizienz
[347-355].

Die prahospitale Anwendung von Masken- bzw. Helm-CPAP
kann sowohl mit als auch ohne Transportbeatmungsgerdt
erfolgen. Bei der technisch einfacheren Anwendung ohne
Beatmungsgerdt baut sich der kontinuierliche Atemwegsdruck
mittels in die O,-Insufflation integrierte Expirationsventile auf
[356].

Grundsatzlich gelten fiir den préahospitalen Einsatz von CPAP
und NIV dieselben pathophysiologischen Grundlagen, Indika-
tionen und Kontraindikationen wie bei dem intrahospitalen
Einsatz. Die beiden diagnostischen Hauptindikationen fiir den
erfolgreichen prahospitalen Einsatz sind das kardiogene (Prd-)
Lungenddem (CPE = cardiogenic pulmonary edema) mit akuter
hypoxamischer ARI (Einsatz von CPAP oder NIV), respektive die
akute Exazerbation einer COPD (AECOPD) mit akuter bzw. akut-
auf-chronischer ventilatorischer Insuffizienz und (drohender)
Erschopfung der Atemmuskelpumpe (Einsatz von NIV).

In der prahospitalen Notfallsituation stehen zundchst die
allgemeine klinische Symptomatik einer ARI, wie Dyspnoe,
Tachypnoe und die pulsoxymetrisch erfasste Hypoxdmie, im
Vordergrund. Die begrenzten zeitlichen Ressourcen und dia-
gnostischen Moglichkeiten im Rettungsdienst erschweren bzw.
verzogern hdufig die eindeutige differenzialdiagnostische Zu-
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ordnung der zugrunde liegenden spezifischen pathophysiologi-
schen Stérungen bzw. Erkrankungen [352,357-362]. Wiin-
schenswert ware in diesem Zusammenhang die Implementie-
rung von prahospitalen Blutgasanalysen bzw. endtidalen CO,-
Messungen, um Art und AusmaR des respiratorischen Versagens
zukiinftig auch prahospital besser einschatzen zu kdnnen. Diese
noch fehlende diagnostische Mdglichkeit erschwert etwa bei
Patienten mit Verdacht auf eine hyperkapnisch bedingte Vigi-
lanzminderung die Diagnosesicherung und ein prdhospitaler
NIV-Versuch bei diesen Patienten darf nur bei erhaltenen
Schutzreflexen und unter engmaschiger klinischer Uber-
wachung erfolgen.

Voraussetzungen fir den erfolgreichen, sicheren und res-
sourcenaufwdndigen prdhospitalen Einsatz von CPAP und v.a.
NIV sind, neben der geeigneten apparativen Ausstattung der
Rettungsmittel, eine ausreichende Schulung, Kenntnis und
Erfahrung der Mitarbeiter des Rettungsdienstes hinsichtlich
Pathophysiologie, diagnostischer Ersteinschdtzung, Indikatio-
nen, Kontraindikationen, Abbruchkriterien und praktischer
Anwendung [352,359,360,362-364]. Die Abbruchkriterien
der prdhospitalen NIV entsprechen nach Expertenmeinung
grundsdtzlich den wissenschaftlich gut evaluierten Abbruch-
kriterien im hospitalen Setting. Im Unterschied hierzu fehlt
jedoch im prdhospitalen Setting i.d.R. die Moglicheit der Blut-
gasanalyse als ein wichtiges Abbruchkriterium. Daher kommt
der engmaschigen klinischen Uberwachung eine herausragen-
de Bedeutung zu.

9.3 Studienlage und Evidenz zum prahospitalen
Einsatz von CPAP und NIV

Im Gegensatz zur umfangreichen und guten Evidenz einer wirk-
samen Anwendung der nichtinvasiven Beatmung im innerklini-
schen Setting ist die Evidenzlage zum préhospitalen Beginn von
CPAP und NIV bei Patienten mit ARl quantitativ und qualitativ
wesentlich schlechter.

Wdhrend ein Teil der Studien spezifische Patientengruppen
mit prahospital vermuteter CPE oder AECOPD untersuchten
[363,365-368], erfolgte in anderen Studien keine Differenzie-
rung der spezifischen Ursachen bzw. Diagnosen von ARI [355,
358-361,369-372] oder der Einschluss beider Subgruppen
[373,374].

Die Schwierigkeit einer korrekten prahospitalen diagnosti-
schen Zuordnung und adaquater Indikationsstellung einer
CPAP- bzw. NIV-Anwendung wurde beispielhaft in 3 Observa-
tionsstudien in paramedizinischen Rettungsdienstsystemen
deutlich. In der Vorher-Nachher Studie von Willmore et al. wurde
bei 41 % der Patienten mit eigentlich bestehender CPAP-Indika-
tion diese prdhospital nicht durchgefiihrt, wahrend hingegen
CPAP bei 5% der Patienten ohne Indikation appliziert wurde
[352]. In der prospektiven Observationsstudie von Fuller et al.
lagen die korrespondierenden Ergebnisse bei 26% bzw. 9%
[360]. In der Observationsstudie von Pinczon et al. wurde die
Indikation fir die durchgefiihrte CPAP-Therapie sogar bei 21%
der Patienten retrospektiv als unangemessen eingestuft [362].
Die Ubertragbarkeit der Ergebnisse dieser Studien aus parame-
dizinischen Rettungsdienstsystemen auf das Notarzt-gestiitzte
System in Deutschland ist allerdings begrenzt.

Vor dem Hintergrund des Zusammenhanges von Hyperoxie
und einer Verschlechterung des klinischen Outcomes, insbeson-
dere bei Patienten mit COPD, wird in der aktuellen S3-Leitlinie
»Sauerstoff in der Akuttherapie beim Erwachsenen“ die Vermei-
dung einer Hyperoxygenierung (O,-Séttigung > 96 %) bei Patien-
ten mit ARl empfohlen, mit einer O,-Zielsattigung fiir Patienten
mit COPD von 88-92% [248]. Eine Reihe von Observations-
studien in paramedizinischen Rettungsdienstsystemen konnte
zeigen, dass bei Patienten mit AECOPD im rettungsdienstlichen
Alltag hdufig eine Hyperoxygenierung auftritt, z.T. assoziiert
mit respiratorischer Azidose, hyperkapnischer Vigilanzminde-
rung und erhohter Mortalitdt [375-378]. Wegen der techni-
schen Mdoglichkeit der Applikation einer hohen FiO, bei der
Anwendung von CPAP und NIV im Vergleich zur konventionellen
O,-Therapie steigt potenziell auch das Risiko einer Hyperoxyge-
nierung.

Die Machbarkeit und Sicherheit der Anwendung von CPAP
und NIV im bodengebundenen Rettungsdienst bei Patienten
mit nicht-traumatischer ARl konnte in einer Reihe von Observa-
tionsstudien und kleineren randomisierten Studien gezeigt
werden [352,355,359,361,363,366,368,370-374,379]. Die
Ergebnisse dreier Observationsstudien implizierten hingegen
Zweifel an der addquaten Umsetzbarkeit und Sicherheit pra-
hospitaler CPAP in paramedizinischen Rettungsdienstsystemen
[358,360,362].

Die Anwendung von CPAP und NIV im luftgestiitzten Ret-
tungsdienst wurde bisher wenig untersucht. Erste Daten zeigen
Hinweise auf eine Verbesserung der Oxygenierung und eine
Reduktion der Intubationsraten [353,380-382]. In der Studie
von Lee et al. war allerdings bei der Subgruppe von Patienten
mit Vigilanzminderung das Risiko des NIV-Versagens mit nach-
folgender Intubation erhoht, verbunden mit langeren Trans-
portzeiten [381].

In allen retrospektiven Observationsstudien und den weni-
gen prospektiven randomisierten Studien wurde die prdhospi-
tale Anwendung von CPAP bzw. NIV mit einer Standardtherapie
verglichen, ohne einen direkten Vergleich von CPAP vs. NIV.
Dabei wurde meist der Effekt von CPAP und weniger oft der
Effekt einer NIV untersucht, hdufig ohne detaillierte Angaben
zu den Einstellungen von CPAP bzw. NIV [347]. In der Mehrheit
der Studien zum prédhospitalen Einsatz von CPAP wurden Sys-
teme mit Expirationsventil ohne Beatmungsgerdt verwendet,
meist in Landern mit paramedizinischen Rettungsdiensten
ohne primér oder sekunddr begleitende Notarzte.

Klinische Endpunkte der Studien zum prahospitalen Einsatz
von CPAP und NIV bei nicht-traumatischer ARl waren i.d.R. die
Verbesserung physiologischer Parameter sowie die Intuba-
tionsraten, z.T. aber auch die Auswirkungen auf stationéare Be-
handlungsdauern und Mortalitdtsraten.

Sowohl in Observationsstudien als auch in randomisierten
Studien konnte mehrheitlich eine Verbesserung physiologischer
Parameter, wie Dyspnoe-Scores, Atemfrequenz, Sauerstoffsatti-
gung, Herzfrequenz oder Blutdruck gezeigt werden [347,359,
361,363,366,369,372,374]. Die Untersuchung von Schmid-
bauer et al. konnte bei kleinen Fallzahlen fiir die prahospitale
NIV bei AECOPD eine Verringerung der Intensivbehandlungs-
dauer feststellen [363].
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Die Daten beziiglich Intubationsraten und Krankenhausmor-
talitdten zeigen in den Studien zum prdhospitalen Beginn von
CPAP bei nicht-traumatischer ARI unterschiedliche Ergebnisse
[352,360,364,369-371,380,383]. Dies qilt auch fiir Meta-
analysen zum prédhospitalen Einsatz von CPAP und NIV bei Pa-
tienten mit ARI unterschiedlicher, nicht-traumatischer Genese
[349,351,354,358,384,385]. Alle Autoren dieser Metaanaly-
sen weisen auf erhebliche Limitationen der Dateninterpretation
und der Ubertragbarkeit hin, bedingt zum einen durch die Hete-
rogenitdt der Patientencharakteristika, der Einschlusskriterien
und des prahospitalen Settings bzw. rettungsdienstlichen Quali-
fikationsprofils sowie zum anderen durch die niedrige Studien-
qualitdt und die geringen Fallzahlen. Daher sind weitere Studien
mit héheren Fallzahlen und Studienqualitdt notwendig, um die
aktuelle Evidenzlage zu verbessern.

Fiir den Einsatz von CPAP und NIV bei Patienten mit stump-
fem Thoraxtrauma und milder bis moderater ARI sowie unauffal-
liger Neurologie und hdmodynamischer Stabilitdt liegen bisher
nur sehr wenige und kleine randomisierte Studien zurinnerklini-
schen Anwendung vor [189,386-388]. Drei systematische
Reviews zur innerklinischen Anwendung von CPAP und NIV bei
diesem Patientenkollektiv kamen zu gegensatzlichen Ergebnis-
sen hinsichtlich Intubationsraten und Mortalitdt [389-391].
Zum prdhospitalen Einsatz bei diesen Patienten liegen hingegen
bislang keine Publikationen vor.

9.4 Bewertung der Studienlage

Basierend auf der aktuellen verfligbaren Evidenz sollte bei
Patienten mit nicht-traumatischer ARI, analog den differenzier-
ten Empfehlungen zur innerklinischen Anwendung, begleitend
zur Pharmakotherapie und unter strenger Beachtung aller Kon-
traindikationen und Abbruchkriterien, bereits préhospital ein
Behandlungsversuch mit CPAP bzw. bei klinischem Verdacht auf
eine (drohende) begleitende ventilatorische Erschopfung mit
NIV unternommen werden. Dabei gilt wie bei der innerklini-
schen Anwendung grundsatzlich fiir alle Patienten mit vermute-
ter CPE und AECOPD die Einhaltung aller sonstigen therapeuti-
schen MaBnahmen entsprechend den jeweils aktuellen Leit-
linien zur Behandlung der AECOPD, der akuten Herzinsuffizienz
und des akuten Koronarsyndroms. Besteht der Verdacht auf eine
hyperkapnisch bedingte Vigilanzminderung, kann ein NIV-Ver-
such unternommen werden, solange die Schutzreflexe erhalten
sind. Bei Patienten mit ST-Hebungsinfarkt (STEMI) bzw. STEMI-
Aquivalent und Lungenddem soll eine méglichst rasche invasive
Reperfusionsbehandlung erfolgen und der prahospitale Einsatz
von CPAP und NIV keine Transportverzogerungen bedingen.

Wegen fehlender Evidenz zum prdhospitalen Einsatz von
CPAP und NIV bei Patienten mit stumpfem Thoraxtrauma er-
folgt keine Empfehlung.

Voraussetzung fiir eine effektive und sichere Anwendung
von prahospitaler CPAP und NIV ist eine addquate apparative
Ausstattung der Rettungsmittel sowie die Kenntnis und Erfah-
rung der Notfallsanitdter und Notérzte hinsichtlich der Indika-
tionen, Kontraindikationen, Abbruchkriterien und praktischen
Anwendung.

10 Patientenperspektive
10.1 Empfehlung

E37: Vor Einleitung der NIV soll eine situationsgerechte Auf-
klarung iiber den Zweck der NIV und mégliche Nebenwirkun-
gen erfolgen sowie bei Anwendung der NIV ein Sicherheits-
gefiihl durch Personalanwesenheit und Zusicherung rascher
Hilfe vermittelt werden.

10.2 Datenlage und Bewertung

Bislang gibt es nur wenig Literatur zur Patientenperspektive
sunter bzw. nach einer nichtinvasiven Beatmung wegen einer
akuten respiratorischen Insuffizienz.

In einer 2012 publizierten Studie von Cabrini et al. [392] mit
45 Patienten, die auBerhalb der ICU eine NIV bei akuter hyper-
kapnischer COPD erhielten, berichteten 40%, dass sie keine
Mdoglichkeit hatten, die NIV-Behandlung zu besprechen, und
80%, dass ihnen keine andere Maske angeboten wurde. Wah-
rend alle wussten, wie sie Hilfe anfordern konnten, waren nur
22% in der Lage, erforderlichenfallls allein die Maske abzuneh-
men. Alle Patienten berichteten {iber Komplikationen und 18%
iber eine Verschlechterung unter der NIV. 15% mussten mehr
als 3 Minuten im Falle von erforderlicher Hilfe warten. So wurde
nur ein suboptimaler Sicherheitslevel im Notfall neben einer ge-
ringen Zufriedenheit beziiglich der Kommunikation berichtet.

Serensen et al. [393] fanden 2013 bei einer Befragung von 11
Patienten, dass diese in der Einleitungsphase der NIV unter-
schiedlich mit dem Unbehagen erstmalig beatmet zu werden
umgingen, entweder indem sie es tolerierten oder nicht. Sobald
unter der NIV die Luftnot abnahm, verspirten sie eine Energie-
reserve, um mit der Erfahrung ventiliert und unter einer Maske
eingezwdngt zu sein zurechtzukommen. Bei zunehmender Luft-
not unter der NIV waren sie jedoch nicht mehr in der Lage, mit
der Beatmung und der Maske klarzukommen, und sahen das
Unbehagen als nicht mehr ertriglich an. In einer Ubergangs-
phase versuchten die Teilnehmer, Kontrolle Gber das Unbe-
hagen und die Nebeneffekte der NIV, wie Durst, Hitze, Larm,
Angst, Maskendruck, Schwierigkeiten zu schlafen, Erschépfung,
Lagerung und Kommunikation, zu bekommen. In Abhangigkeit
vom Effekt der NIV auf die Luftnot gewannen oder verloren die
Teilnehmer das Vertrauen in die NIV.

Aktuellere Studien [394-396] beschreiben ein etwas diffe-
renziertes Bild.

losifyan et al. [394] fihrten Interviews bei 10 zur NIV-naiven
Patienten wéhrend ihres ICU-Aufenthaltes durch, kurz nach er-
folgter NIV. Vor der ersten NIV-Anwendung waren die Patienten
generell positiv eingestellt. Wahrend und nach der NIV nahm
diesjedoch aufgrund der Wahrnehmung der Hiirden (Hemmnis-
se), die mit der NIV verbunden waren, ab. Dies waren Luftnot,
Angst, Klaustrophobie und Reaktivierung posttraumatischer
Erlebnisse. Wahrend der Anwendung der NIV wurde die Anwe-
senheit von Behandlungspersonal als positiver empfunden als
die Anwesenheit eines Familienmitglieds.

Beckertetal.[395] interviewten 15 Patienten 2 Wochen nach
einer NIV wegen respiratorischen Versagens und befragten sie
zum Grad des Missempfindens der NIV, kognitiver Erfahrungen
mit der NIV, der NIV als Lebensretter und der Sorgen um andere.
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Dabei zeigte sich, dass NIV als unangenehm betrachtet wurde.
Dies schloss die Erfahrungen mit der Maske, die BGA-Abnah-
men, die Anpassung an den Luftfluss und die Synchronisation
mit ein. Sie fanden die Kognition, sowohl im Hinblick auf Erinne-
rungsverlust als auch mit Auftreten von Halluzinationen, beein-
trachtigt. Sie betrachteten die NIV als praktikable Option fir
eine zukiinftige Behandlung. Weiterhin beschrieben die Teilneh-
mer ein groBes Vertrauen in das Behandlungsteam und delegier-
ten die Entscheidungsfindung beziiglich weiterer Behandlung
ansie. lhre Sorgen und Angste betrafen sowohl die Angehérigen
als auch das Behandlungsteam, die sie als belastet ansahen.

Smith et al. [396] interviewten 13 Patienten. Diese beschrie-
ben, dass die NIV eine wesentliche Befreiung von Symptomen
lieferte, eine weitere Chance zum Leben bedeutete, aber auch
gewisses Unbehagen verursacht hdtte. Dies betraf die Maske,
Klaustrophobie und den Luftfluss. Auch fiir die Zukunft wiirde,
sofern erforderlich, eine erneute NIV akzeptiert. Sie duBerten
oft auch ein gewisses Gefiihl von Zwang, die NIV akzeptieren zu
missen. Oft konnten die Patienten sich an die initiale Phase der
NIV-Einleitung nicht mehr erinnern. Wéhrend einige die beson-
dere Rolle des Personals bezliglich des sich Sicher-Fiihlens be-
schrieben, berichteten andere von Unerfahrenheit des Personals
in der Anwendung der NIV, verbunden mit Angst und Unbe-
hagen.

Ingesamt ergibt sich aus den vorliegenden Ergebnissen, dass
Patienten bei Einleitung und Durchfiihrung der akuten NIV oft
Unbehagen durch die Maske, den Luftfluss und die Gerdtelaut-
starke verspiiren, ein hohes Sicherheitsbediirfnis haben und der
Effekt der NIV auf die empfundene Luftnot ein entscheidender
Faktor fir die Toleranz der NIV ist. Aufkldrung tber die NIV,
ihren Effekt, mogliche Nebenwirkungen und die Vermittlung
eines Sicherheitsgefiihls durch Anwesenheit kompetenten
Personals, rasche Hilfe bei Problemen und Mdglichkeiten des
Maskenwechsels tragen zu einer besseren Akzeptanz bei. Dies
erfordert bei der Implementierung und Durchfiihrung der NIV
entsprechend geschultes Personal, mit Kenntnis der Ventilato-
ren, der Interfaces und moglichen Patienten-Ventilator-Inter-
aktionen, neben einem addquaten Personal-Patienten-Schlis-
sel [23]. Dabei ist die Anwendung der NIV nicht kosten- und
zeitintensiver als die invasive Beatmung [41,397].

11  Technik und Anwendung der NIV
11.1 Empfehlungen

E38: Als bevorzugte Beatmungsform zur Behandlung der
hyperkapnischen Insuffizienz sollte die Positivdruckbeat-
mung mit inspiratorischer Druckunterstiitzung (d. h. assis-
tierender Modus) kombiniert mit PEEP (EPAP) und Einstellen
einer Back-up-Frequenz zum Apnoe-Schutz sowie einer be-
darfsweisen Gabe von Sauerstoff zur Sicherstellung einer
addquaten Sattigung durchgefiihrt werden.

E39: In der Initialphase sollte die Nasen-|Mundmaske als
Interface eingesetzt werden.

E40: NIV als Therapie der ARI mit pH <7,30 sollte auf der
Intensivstation/IMC/Notaufnahme durchgefiihrt werden.
E41: Auf Normalstationen, die auf hdusliche Beatmung
spezialisiert sind, kann NIV bei leichtgradiger ARI (pH >7,30)

» Tab.6 Vor- und Nachteile gebrduchlicher Interfaces.

Aspekt Nasemaske Full-Face-Maske Helm
Mundleckage - + -
Volumen-Monitoring - + -

initiales Ansprechen

o & o
der Blutgase
Sprechen + - +
Expektoration + - o
Aspirationsrisiko + o +
Aerophagie 4 o o
Klaustrophobie + o o)
Totraum (Kompres-

+ 0 -
sibles Volumen)
Larm und Irritation . .
des Gehors
Anwendungsdauer ¢} o +

+ Vorteil, o neutral, - Nachteil

infolge akut-auf-chronischer ventilatorischer Insuffizienz
eingesetzt werden, wenn die personellen und infrastruktu-
rellen Voraussetzungen dazu gegeben sind.
E42: Der Beginn der NIV sollte in halbsitzender Position er-
folgen.
E43: Eine bestmdégliche Synchronisierung des Ventilators
mit den Spontanatmungsversuchen des Patienten sollte er-
zielt werden.
E44: Bei unzureichender Effektivitat der NIV in der Adapta-
tionsphase soll nach maglichen Ursachen gesucht werden.
E45: Zur Erzielung einer NIV-Toleranz und -Effektivitat kann
eine leichte Sedierung (Rass-Score 0 bis -1 oder Ramsey-
Score 2) durchgefiihrt werden.
E46: BGA-Verlaufskontrollen sollen nach 30, 60 und 120
Minuten erfolgen.
E47: Bei Fortfiihrung der NIV sollen bezogen auf Indikation
und klinische Symptomatik weitere BGAs durchgefiihrt wer-
den. Zusitzlich soll eine kontinuierliche Uberwachung der
SpO, erfolgen.

Eine Ubersicht der Mindestanforderungen an Ventilatoren
und der Vor- und Nachteile gebrduchlicher Interfaces liefern
die » Tab.5 und » Tab. 6.

11.2 Beatmungsmodus
11.2.1 Beatmung im assistierten Modus mit Druckvorgabe

Prinzipiell stehen in der NIV Negativ- und Positivdruckbeat-
mung zur Verfligung. Die Negativdruckbeatmung (Negative
Pressure Ventilation, NPV) wird nur noch in einigen spezialisier-
ten Zentren als Therapie der ersten Wahl in der Behandlung der
AECOPD eingesetzt. Maskenbeatmung kommt dort erst bei
NPV-Versagen zur Anwendung [398,399]. Der Vergleich zwi-
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schen NPV und invasiver Beatmung bei AECOPD ergab den glei-
chen Effekt auf den Gasaustausch und eine Tendenz fiir gerin-
gere Komplikationsraten bei NPV [400] (Ib). Ublich ist in der
Akutmedizin jedoch die NIV in Form der Positivdruckbeatmung,
auch weil sie viel einfacher durchzufiihren ist.

NIV zur Therapie der ARI wird international vorwiegend im
assistierten Modus mit einer Backup-Frequenz angewendet,
d.h. der Patient triggert die Inspiration und erhélt eine inspira-
torische Druckunterstiitzung. Abhdngig von der Pathophysiolo-
gie wird gleichzeitig ein PEEP appliziert. Bei Bradypnoe oder
Apnoe wird der Patient mit einer individuell einzustellenden
Sicherheitsfrequenz beatmet. Sofern erforderlich, sollte zusatz-
lich Sauerstoff gegeben werden, um eine adaequate Sauerstoff-
sdttigung zu erreichen [8]. Da es sich hierbei um ein weit ver-
breitetes Standardverfahren handelt, wurde die Empfehlung
auf Evidenzlevel B angehoben.

11.2.2 Beatmung mit Volumenvorgabe

Die volumenkontrollierte Beatmung wird bei der ARI selten
eingesetzt [401-403]. Allerdings konnen Patienten, die im Rah-
men einer auBerklinischen Beatmung an eine NIV im volumen-
kontrollierten Modus adaptiert sind und eine ARI entwickeln,
oft mit gednderten Einstellparametern im volumenkontrollier-
ten Modus beatmet werden.

11.2.3 Beatmung im kontrollierten Modus

Die elektive Einstellung auf eine NIV bei stabiler chronischer
Hyperkapnie kann - so hdufig in Deutschland - im kontrollier-
ten Modus [404,405] oder aber — wie im angloamerikanischen
und slideuropdischen Raum - im assistierten Modus erfolgen.
Im Notfall einer ARl ist der Patient allerdings i.d.R. nicht in der
Lage, einen kontrollierten Modus zu akzeptieren. Hier droht
durch Asynchronitdt zwischen Patient und Beatmungsgerdt
(,Fighting“) eine zusdtzliche Belastung der Atemmuskulatur,
die unbedingt vermieden werden sollte.

Ein rein kontrollierter Modus, d.h. mit starrer Frequenz, ist
i.d.R. nur beim starker sedierten Patienten mdglich. Er gelingt
aber auch bei Patienten, die z.B. bei schon vorbestehender
elektiver hduslicher Beatmung an einen kontrollierten Modus
gewohnt sind. Bei einer Exazerbation ihrer Grunderkrankung
ist es dann auf der Intensivstation oft kein Problem, sie weiter-
hin kontrolliert zu beatmen, was die Atemmuskulatur deutlich
mehr entlastet als die assistierte Beatmung [406].

11.2.4 Proportional Assist Ventilation (PAV)

PAV wurde v.a. unter wissenschaftlicher Fragestellung im
Vergleich zur Pressure Support Ventilation (PSV) untersucht.
Fernandez-Vivas et al. verglichen druckunterstiitzte, assistierte
Spontanatmung mit PAV und fanden keinen Unterschied hin-
sichtlich Gasaustausch, Atemmuster, Intubationsrate oder
Letalitat [407]. Eine jingere Studie [408] verglich PAV mit
CPAP beim akuten Lungenddem. Hier war ebenfalls kein Unter-
schied sichtbar. Untersuchungen an hyperkapnischen COPD-
Patienten haben jedoch gezeigt, dass das Umschaltverhalten
in die Exspirationsphase (sog. cycling off) bei der PAV-Beat-
mung v.a. bei hoheren Driicken im Vergleich zum PSV-Modus
unsensibler zu sein scheint [409].

11.2.5 CPAP

CPAP beschreibt die kontinuierliche Applikation eines positiven
Atemwegsdrucks, die im Wesentlichen dem Recruitment von
bisher nicht an der Ventilation beteiligten Arealen der Lunge
dient. Pathophysiologisch hierfir ist je nach Genese des ARI
v.a. eine Verhinderung des exspiratorischen Kollapses verant-
wortlich (hypoxdmische ARI) oder aber eine Kompensation
des intrinsischen PEEP (hyperkapnische ARI). Gerade hier ist
CPAP aber nicht als Ersatz der tidalen Ventilation zu werten,
sodass in aller Regel eine inspiratorische Druckunterstiitzung
kombiniert werden muss.

11.2.6 Neue Beatmungsformen

11.2.6.1 NAVA

Ein neues Beatmungsverfahren ist NAVA (neurally adjusted ven-
tilator assist). Bei diesem Beatmungsmodus wird iber Ringelek-
troden, die auf einem Osophaguskatheter (der gleichzeitig als
Erndhrungssonde dient) angebracht sind, das Zwerchfell-EMG
abgeleitet. Dieses Signal dient im Gegensatz zur bisherigen
pneumatischen zu einer neuronalen Triggerung und Steuerung
des Beatmungsgerdtes, sodass das Beatmungsgerdt sehr frih
getriggert werden kann, noch bevor ein Fluss- oder Drucksignal
entsteht. Fiir dieses Verfahren gibt es klinische Studien, die eine
bessere Synchronisierung zwischen Patient und Beatmungs-
gerdt zeigen. Besonders bei chaotischem Atemmuster sind Vor-
teile gegeniiber herkdommlichen assistierenden Beatmungsver-
fahren beschrieben mit besserer Synchronizitdt unter NAVA
[410-420]. Die Rate des NIV-Versagens bei NAVA-NIV im Ver-
gleich zu einer PSV-NIV zeigte aber in mehreren Studien keinen
Unterschied zwischen den Verfahren [416,417,421].

11.2.6.2 Beatmungsformen mit Regulation des Expirations-
druckes zur Therapie der expiratorischen Flusslimitation bei
obstruktiven Atemwegserkrankungen

Seit einigen Jahren beschaftigen sich die Geratehersteller mit
Techniken, die den Druck wahrend der Expirationsphase modu-
lieren, um den exspiratorischen Kollaps der Atemwege zu mini-
mieren und damit der exspiratorischen Flusslimitation entge-
genzuwirken. Hierbei gibt es Konzepte mit nicht-variabler und
variabler Druckstreurung in der Exspirationsphase.

11.2.6.2.1 Nicht-variable Drucksteuerung

Jinger und Kollegen konnten zeige, dass mit dieser Methode
bei vergleichbarem Effekt der Beatmung auf die CO,-Werte,
die Inspirationsdriicke um etwa 30% gesenkt werden konnten
und sich dabei gleichzeitig die 6-Minuten-Wegstrecke um 35%
verbesserte [422]. Dasselbe Verfahren fiihrte in einer anderen
Studie zu einer Reduktion der Dyspnoe nach dem Absetzen der
NIV-Maske (dem sog. Deventilationssyndrom) [423].

11.2.6.2.2 Variable Drucksteuerung

Eine seit langem bekannte Methode zur Bestimmung der Re-
sistance und Reactance ist die Impulsozillometrie [424]. Durch
Verwendung verschiedener Frequenzen kann unterschieden
werden, ob die zentralen oder peripheren Atemwege betroffen
sind [425,426]. Eine erste Studie, die ein Beatmungsgerat mit
dieser Technik verwendet zeigte, dass das AusmaR der exspira-
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torischen Flusslimitation wdhrend des nachtlichen Schlafes
stark variiert und mit einer entsprechenden Anpassung des
Exspirationsdruckes erfolgreich behandelt werden kann. Wei-
tere klinische Studien hierzu sind aktuell noch nicht publiziert.

11.2.6.2.3 Extrakorporaler Gasaustausch und NIV

Aktuelle Therapieansatze kombinieren Verfahren zum extrakor-
poralen Gasaustausch mit NIV. Aussagen zum klinischen Stellen-
wert sind zum gegenwartigen Zeitpunkt noch nicht moglich.

Wourde die extrakorporale Membranoxiginierung anfangs nur
in Kombination mit einer invasiven Beatmung durchgefiihrt, so
mehren sich nun die Berichte und Studien zum Einsatz des Ver-
fahrens in Kombination mit einer nichtinvasiven Beatmung
oder sogar bei spontan atmenden Patienten.

Burki und Mitarbeiter verwendeten ein low-flow ECMO-Sys-
tem bei 7 Patienten, die unter NIV ein hohes Risiko fiir ein NIV-
Versagen hatten, sowie an 2 Patienten, die nicht von der NIV
entwdhnt werden konnten. In allen Fillen wurde die Intubation
vermieden und die Entwéhnung von der NIV verlief erfolgreich
ohne Therapie bedingte Komplikationen [427]. Paternoster et
al. behandelten 7 wache Patienten mit COVID-assoziiertem
ARDS, die entweder eine NIV oder nasalen High-Flow erhielten,
mit einer ECMO. Hiervon erlitten 4 Patienten schwerwiegende
Komplikationen und 2 Patienten verstarben [428]. Del Sorbo be-
handelte mit seiner Arbeitsgruppe 25 Patienten mit hyperkapni-
schem respiratorischen Versagen mit respiratorischer Azidose
(pH <7,3) und Tachypnoe (Atemfrequenz >30/min) mit einer
ECMO-Therapie und verglich diesen Ansatz mit einem histori-
schen Kollektiv. Die Intubationsrate war mit 12 % in der ECMO-
Gruppe geringer als in der Vergleichsgruppe, deren Intubations-
rate bei 33% lag. Der Unterschied war nicht statistisch signifi-
kant und 52 % der Patienten erlitten ECMO-assoziierte Kompli-
kationen [429]. Braune und Mitarbeiter behandlten 25 Patien-
ten mit NIV-refraktarem hyperkapnischen Versagen (pH <7,35)
mit einer ECMO-Therapie und verglichen diese Gruppe mit einer
gleichgroRen historischen Kohorte, die bei NIV-Versagen intu-
biert wurden. Eine Intubation wurde in 14 Patienten (56 %) ver-
mieden, relevante ECMO-assoziierte Komplikationen wurden
bei 11 Patienten (44%) beobachtet, davon schwerwiegende
Blutungskomplikationen bei 9 Patienten (36%). Die 90-Tage-
Mortalitat war in beiden Gruppen 28 % [430]. In einer retrospek-
tiven Datenanalyse beschreiben Fuehner und Mitarbeiter den
Verlauf von 26 Patienten, die als Bridging to Transplant mit einer
Wach-ECMO behandelt wurden, und verglichen diese Daten mit
einer historischen Kohorte von 34 Patienten, die invasiv beatmet
wurden. Hierbei verstarben in der ECMO-Gruppe 23 % und in der
Beatmungsgruppe 28 % vor einer Organallokation. Die 6-Mo-
nats-Uberlebensrate war in der ECMO-Gruppe mit 80% besser
alsin der Beatmungsgruppe (50%; p=0,02) [431].

Aktuell 1duft mindestens eine randomisierte Studie zum Ein-
satz von ECMO unter NIV [432]. Bis dahin fehlen aber Ergeb-
nisse randomisierter Studien zum Einsatz der ECMO bei nicht
intubierten Patienten, sodass zum jetzigen Zeitpunkt keine
Empfehlung ausgesprochen werden kann.

Westhoff Michael et al

11.3 Beatmungsgerdte (Ventilatoren)
11.3.1 Unterschiede Intensiv-/Heimventilatoren

Historisch betrachtet, wurden bei NIV als Therapie der ARI zu-
ndchst portable Heimventilatoren oder Intensivventilatoren
ohne NIV-Algorithmen verwendet. Mit dem technischen Fort-
schritt verwischen die Unterschiede zwischen portablen und
stationdren Intensivventilatoren in den letzten Jahren immer
mehr, sodass hier auf eine weitere Beschreibung der techni-
schen Details verzichtet wird. Da gehduft Beatmung via Tubus
am sedierten und via Maske am wachen Patienten durchgefiihrt
wird, empfiehlt es sich, fiir die Maskenbeatmung Gerdte mit
einer schnellen Einstellzeit zu verwenden, damit nur ein kurzer
Zeitverzug zwischen Einstellung der Beatmungsparameter und
Anderung des Atemmusters der Maschine besteht und der
Patient hierdurch moglichst wenig irritiert wird. Intensivrespira-
toren werden zunehmend mit einem NIV-Modus ausgeristet,
der zur Verbesserung der Synchronitdt zwischen Ventilator und
Patient fihren soll [433].

11.3.2 Eigenschaften NIV-tauglicher Beatmungssysteme

Auch wenn fiir NIV sehr unterschiedliche Beatmungsgeréte ge-
brduchlich sind, wird zumeist eine druckgesteuerte Beatmung
verwendet. Meistens kommen Einschlauchsysteme ohne aktive
Ausatemventilsteuerung zum Einsatz, die zwangsldufig eine
definierte Leckage haben miissen, um den Totraum des Schlau-
ches wdhrend der Exspiration auszuwaschen. Deswegen bené-
tigen diese Gerate dazu einen minimalen EPAP.

Auf eine ausreichende Sauerstoffzufuhr muss geachtet wer-
den. Intensivventilatoren besitzen die Moglichkeit einer genau-
en FiO,-Einstellung, Heimventilatoren werden mit Hilfe eines
Niederdruck- Sauerstofflusses kombiniert. Hierbei fiihrt die Ver-
wendung der Einschlauchsysteme ohne aktive Austatemventil-
steuerung jedoch infolge des Leckageflusses zu einer Reduktion
des FiO, an der Maske, welches bei der Oxygenierung des Patien-
ten beriicksichtigt werden muss.

Haben die Gerdte eine Ventilsteuerung an der Maske mit akti-
vem Verschluss des Exspirationsschenkels, so kann der EPAP auf
Null eingestellt werden, sofern dieser nicht aus anderen Griin-
den erforderlich ist (z.B. COPD, ARDS). Die meisten Gerdte ge-
ben eine Druckdifferenz oder ein Volumen vor. Neuere Gerdte
haben beide Optionen. In der Literatur werden diese im Gegen-
satz zu den o.g. Bilevel-Gerdten haufiger als ,druckkontrol-
lierte* oder ,volumenkontrollierte* Beatmungsgerdte bezeich-
net, was begrifflich nur bedingt korrekt ist. Von einer Kontrolle
des Druckes oder des Volumens kann man nur sprechen, wenn
das applizierte Beatmungsvolumen bzw. der Druck auch wirklich
am Patienten gemessen wird. Diesesistinfolge derinkonstanten
Maskenleckagen nur Gber eine Bestimmung des Exspirations-
volumens (iliber ein Zweischlauchsystem) zuverldssig moglich.
Neuere Gerdte steuern bei der Exspiration oft gleichzeitig den
Flow herunter. Diese Flow-Anderung muss geriteintern gemes-
sen werden, um das wirkliche Exspirationsvolumen zu bestim-
men. Bei groReren Leckagen kann diese Kompensation unzurei-
chend sein, sodass die ungenau gemessenen Atemzugvolumina
zu einer insuffizienten Ventilation fithren (» Tab. 5).
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11.4 Beatmungszugang (Interface)

Interfaces unterliegen, dhnlich der Parameterwahl fiir die Beat-
mung, einer hohen Individualitdt und auch einer Lernkurve des
Teams wie auch des Patienten. Dem muss bei der Anwendung
unbedingt Rechnung getragen werden. Eine Zusammenfas-
sung der Vor- und Nachteile verschiedener Interfaces liefert
die » Tab.6.

11.4.1 Masken

Als Beatmungszugang der NIV zur Therapie der ARI steht die
Nasen-/Mundmaske ganz im Vordergrund. Nasenmasken sind
im Einzelfall oder nach Stabilisierung des Patienten [434] an-
wendbar.

Verschiedene Komplikationen einer Maskenbeatmung wie
z.B. Ulzerationen im Gesichtsbereich, Konjunktivitis oder Aero-
phagie begrenzen die Anwendungsdauer der NIV mit Nasen-,
Mund-Nasen- und Vollgesichtsmasken. Der Anpressdruck einer
Maske auf der Gesichtshaut steigt, wenn der Maskeninnendruck
vom hoheren Inspirationsdruck auf den niedrigeren Exspira-
tionsdruck fallt. Masken mit einem kleinen Maskenkorper aber
dafiir groBen Kontaktflache auf der Haut bieten hier Vorteile
[435]. Patienten mit einem akuten hypoxdamischen Lungen-
versagen sind oftmals von der dauerhaften Aufrechterhaltung
eines positiven Atemwegsdruckes abhangig, um alveolaren Kol-
laps und als Folge davon eine Hypoxdmie zu verhindern. Daraus
resultierte die Entwicklung von neuen Interfaces zwischen
Patient und Respirator, um maskenbedingte Komplikationen
sowie Leckagen durch das Interface zu reduzieren und den
Komfort sowie die Synchronizitdt von Patient und Respirator zu
verbessern. Zur Vermeidung maskenbedingter Probleme und
zur Erhéhung des Patientenkomforts kann es sinnvoll sein, zwi-
schen verschiedene Interfaces (Nasenmaske, Mund-Nasen-
maske, Vollgesichtsmaske, Beatmungshelm) zu wechseln.

11.4.2 Beatmungshelm

11.4.2.1 Einsatz bei Hypoxamischer ARI

Der Beatmungshelm, der den gesamten Kopf umschlie8t, wurde
bisher vorwiegend zur CPAP-Therapie bei Patienten mit hypoxa-
mischer ARl eingesetzt [436]. Der Beatmungshelm wurde besser
und langer toleriert als die Maske. Gleichzeitig konnten mit dem
Helm die typischen Komplikationen der Maskenbeatmung
verhindert werden und es war die Anwendung héherer PEEP-
Niveaus maoglich. Der Beatmungshelm ist eine Alternative zu
den herkdmmlichen Beatmungsmasken, insbesondere wenn
die Aufrechterhaltung eines PEEP mit gleichzeitiger O,-Gabe im
Vordergrund steht. Bei Patienten mit einer nachgewiesenen
Pneumonie konnte die Intubation in 55% der Falle vermieden
werden vs. 0% bei Patienten mit nicht pneumonischem Lungen-
versagen [437]. Die Letalitdt war bei Patienten ohne Nachweis
einer Pneumonie signifikant erhéht (56 % vs. 91%). Fir diese
Patientengruppe stellt der Beatmungshelm neben den tiblichen
Gesichtsmasken seit Neuerem eine Alternative dar [438]. Beim
Vergleich von CPAP mit Helm oder mit Gesichtsmaske fanden
Principi et al. bei Patienten mit ARDS oder Pneumonie einen
vergleichbaren Effekt auf den Gasaustausch [439]. Allerdings
war die CPAP-Vergleichsgruppe ein historisches Kollektiv. Der

Einsatz des Helmes ging mit einer hoheren Toleranz der Patien-
ten, einer geringeren Komplikationsrate hinsichtlich Hautver-
letzungen, Augenirritationen und Magentiberbldhung und einer
Reduktion der Intubationsrate und der Letalitdt einher [439,
440]. Adi und Mitarbeiter konnten in einer randomisierten
Studie bei hypoxdmischen Patienten in der Notaufnahme eine
geringere Intubationsrate feststellen, wenn ein Helm als Inter-
face benutzt wurde [441]. Eine im Jahr 2017 publizierte Meta-
analyse attestiert der Helm-NIV im Vergleich zur Masken-NIV
eine niedrigere Intubationsrate, eine kiirzere Dauer der Intensiv-
behandlung sowie eine geringere in Hospital und 90-Tage-Mor-
talitdt [442]. In einer im Jahre 2022 vero6ffentlichten Metaanaly-
se, die einen Vergleich zwischen Masken- und Helm-NIV zieht,
zeigt sich bei geringer Evidenzsicherheit ein Vorteil in der Morta-
litat und der Intubationshdufigkeit nach NIV-Versagen zuguns-
ten des Helmes bei hypoxamischem und hyperkapnischem Ver-
sagen [143].

Im Rahmen der Corona-Pandemie wurden zahlreiche Studien
zur Verwendung des Helmes bei an COVID-Erkrankten publi-
ziert. Hierbei handelte es sich hauptsdchlich um Machbarkeits-
studien ohne Vergleichsgruppe, die die Anwendung des Helmes
in Kombination mit CPAP oder NIV beschrieben [443-447].
Einige Autoren beschreiben dabei, dass auf Grund der Ressour-
cenknappheit wédhrend der Pandemie diese Therapien auch
auBerhalb von Intensivstationen und teilweise in Kombination
mit einer Bauchlagerung durchgefiihrt wurde [448-450]. Eine
Vergleichsstudie zwischen Helm und Maskenanwendung zeigte,
dass die Anwendung des Helmes in Verbindung mit CPAP oder
NIV eine bessere Toleranz durch die Patienten, eine bessere Oxy-
genierung und eine geringere Intubationsrate [451] bewirkt. In
einer randomisierten Studie, die Helm-PSV mit nasaler High-
Flow-Therapie verglich, zeigte sich kein Unterschied bei den be-
atmungsfreien Tagen an Tag 28 und der In-Hospital-Mortalitat,
jedoch eine geringere Intubationsrate, wenn der Helm verwen-
det wurde [452].

11.4.2.2 Einsatz bei hyperkapnischer ARI

Im Vergleich zur Ganzgesichtsmaske wurde der Helm von COPD-
Patienten zwar dhnlich gut toleriert, die Absenkung des PaCO,
war jedoch geringer, vorwiegend bedingt durch das hohe kom-
pressible Volumen [453]. Wird der Helm bei hyperkapnischer
ARl eingesetzt, ist auf hohe Fliisse zu achten und die Beatmungs-
qualitdat engmaschig zu tiberwachen. AuBerdem ist die Messung
der applizierten Tidal- und Atemminutenvolumina problema-
tisch, da durch das groRBe kompressible Volumen des Helms
nicht ohne Weiteres bestimmt werden kann, welcher Anteil des
vom Gerdt applizierten Volumens nur zu einer Zunahme des
Helmvolumens fiihrt bzw. tatsdchlich die Lunge des Patienten
erreicht. Aus dem gleichen Grund ist eine sinnvolle Einstellung
der Volumenalarme bei der Helmbeatmung praktisch nicht
moglich. Im Gegensatz zur CPAP-Therapie mittels eines Helmes
kann es bei Zweidruck-Therapie (PSV, BIPAP) bei der Anwendung
des Helmes im Vergleich zur Gesichtsmaske zur Erhéhung der
Atemarbeit [454] und zu einer geringeren CO,-Elemination
[455] kommen.
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11.4.2.3 Grenzen beim Einsatz des Beatmungshelms

Durch das groBe kompressible Volumen des Helms verschlech-
tert sich jedoch die Triggerempfindlichkeit des Gesamtsys-
tems aus Helm und Demand-Flow-Respirator im Vergleich zur
Gesichtsmaske erheblich. Die Atmungsmuskulatur wird weni-
ger effektiv entlastet und es kommt zu frustranen Triggerver-
suchen [456]. Bei hoheren Beatmungsdriicken wird die Trig-
gerempfindlichkeit tendenziell etwas besser. Daher sollte ein
PEEP >5cmH,0 eingestellt werden.

Bei der Anwendung assistierender Beatmungsverfahren
besteht weiterhin die Gefahr von Desynchronisation zwischen
Patient und Beatmungsgerat, besonders bei hohen Atemfre-
quenzen und hoher inspiratorischer Druckunterstiitzung [457].
Bei der Verwendung von Demand-Flow-Respiratoren kann auch
das Problem der CO,-Riickatmung klinisch relevant werden
kann. Am ehesten ist der Beatmungshelm in Kombination mit
einem High-Flow-CPAP-System zur Behandlung eines hypoxa-
misch, nicht-hyperkapnischen Lungenversagens geeignet.

Die Anwendung des Helmes erfordert eine besonders eng-
maschige Uberwachung, da Unterbrechungen des Flows sowie
Diskonnektionen bei allen Helmen zu einem Abfall des FiO, fiih-
ren und bei Helmen ohne zusdtzliches Sicherheitsventil einen
gegebenenfalls bedrohlichen Anstieg des pCO, aufgrund von
CO,-Riickatmung zur Folge haben [458]. Vermutlich gibt es
wegen der vielen Probleme zum Einsatz des Helmes zur Be-
handlung der hyperkapnischen ARI keine neuen Daten bis
2012.

11.5 Aspekte zur praktischen Durchfiihrung
der NIV

11.5.1 Einsatzort

Die Literaturanalyse ergibt, dass die NIV bei ARlim Wesentlichen
auf der Intensivstation durchgefiihrt wird, wobei der Therapie-
beginn idealerweise schon im Rahmen der medizinischen Erst-
versorgung, z.B. im Rettungswagen, oder in der Notfallaufnah-
me erfolgen kann. Uber Ausnahmesituationen im Rahmen der
Corona-Pandemie wurde im Kapitel 11.4.2.1. eingegangen.

Existiert eine spezialisierte Intermediate Care Station, so
kann auch hier NIV durchgefiihrt werden, sofern keine kompli-
zierenden Begleiterkrankungen bzw. relevante Co-Morbiditat
vorhanden sind [459]. Eine generelle Empfehlung lasst sich
nicht formulieren; vielmehr muss in Abhdngigkeit vom Einzel-
fall - d.h. der klinischen Situation des Patienten und den loka-
len fachlichen wie strukturellen Voraussetzungen - entschie-
den werden.

11.5.1.1 Intensivstation

Wichtige Argumente fiir die Intensivstation als Ort des Einsatzes
der NIV alternativ zur invasiven Beatmung sind die kontinuier-
liche Uberwachung des Patienten (Monitoring) und die Méglich-
keit des unverzdogerten Beginns vital indizierter therapeutischer
MaBnahmen sowie der erhéhte pflegerische Aufwand in der
Initialphase der Therapie [397] (IV). Zudem ist offensichtlich,
dass NIV hinsichtlich der Qualifikation des Personals in dieser
Phase die Struktur einer Intensivstation erfordert. Es gibt aber
auch Ausnahmen von dieser Sichtweise. Dies kann z.B. Patien-
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Indikation zur NIV @

komplizierende @ ja
Begleiterscheinungen?
nein Intensivstation

Intermediate
Care Station

Anpasssung Maske unt@
Adaptation an Beatmung

Ventilation* @ ja
sichergestellt?

nichtinvasive
maschinelle Beatmung

* Griinde fiir Misserfolg der

NIV: fehlende Kooperations-
@ fahigkeit, funktioneller

Glottisverschluss, mech.
Verlegung oder Schwellung
im Glottisbereich

nein

Intubation und
maschinelle Beatmung

» Abb.3 Algorithmus zur Einleitung der NIV. Quelle: https://regis-
ter.awmf.org/de/leitlinien/detail/020-004 [rerif].

ten betreffen, die an einer ventilatorischen Insuffizienz, z. B. im
Rahmen einer AECOPD, leiden. Hier kann die Beatmung im
Einzelfall auch auf einer auf Beatmung spezialisierten Interme-
didren Intensivstation durchgefiihrt werden.

11.5.1.2 Intermediate Care Station

Es existiert international keine einheitliche Definition der Inter-
mediate Care Station [459,460-463]. Von der DGAI ist 2014
ein Kompetenzmodul IMC erstellt worden, das die Qualitats-
anforderungen an eine IMC-Station enthalt [464]. Vereinfa-
chend lasst sich sagen, dass wie auf der normalen Intensivstation
eine apparative wie personelle Infrastruktur vorhanden sein
muss, die im Sekundenbereich auf Notfdlle (z.B. Kammerflim-
mern, respiratorischer Notfall) reagieren kann. Auf der Interme-
diate Care Station mit dem Schwerpunkt Pneumologie befinden
sich Patienten mit im Vordergrund stehender respiratorischer
Insuffizienz und weitgehend stabilen Begleiterkrankungen.
Hier muss die apparative und personelle Ausstattung so struktu-
riert sein, dass ein Notfall (z.B. verstopfter Tubus) unverziiglich
behandelt werden kann. Allerdings sind die Anzahlen von Inter-
mediate Care Stationen in Deutschland wieder riicklaufig und
die krankeren Patienten mit ARl werden zunehmend auf der
Intensivstation betreut.

Im Algorithmus (» Abb.3) wird der Ort der Beatmung von
der Komplexitdt bzw. akuten Bedrohlichkeit der Begleiterkran-
kungen abhangig gemacht. Das entscheidende Kriterium ist
das Vorliegen eines Einorgan- oder Mehrorganversagens, wobei
Letzteres immer auf der Intensivstation betreut wird [439].
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Bei Patienten mit bereits bestehender NIV ist der Ubergang
zwischen einer klinisch stabilen chronisch ventilatorischen
Insuffizienz und einer beginnenden Dekompensation oft
flieRend. Hier kann bei gegebener fachlicher und struktureller
Voraussetzung vereinzelt die NIV auch auf der spezialisierten
Normalstation durchgefiihrt werden. In England wurde ge-
zeigt, dass NIV bei frithzeitigem Einsatz mit einer simplen Gerd-
teeinstellung und nach kurzer Einweisung der Pflegekrafte bei
Patienten mit AECOPD und pH-Werten zwischen 7,30 und 7,35
erfolgreich auf der Normalstation eingesetzt werden kann [38]
(Ib). In diesem Zusammenhang wurde auch der Nutzen eines
Pflege-basierten ,NIV-Services* fiir Normalstationen gezeigt
[465] (IV). Einschrdankend muss hinzugefligt werden, dass die
in den genannten Studien gegebene Infrastruktur auf Normal-
stationen in Deutschland vielfach nicht in vergleichbarer Weise
existiert.

11.5.1.3 Notfallaufnahme und Rettungswagen

Ein weiterer Ort fiir den friihen Einsatz der NIV ist die Notfallauf-
nahme im Akutkrankenhaus. Zum Einsatz der NIV als erste
NotfallmaBnahme in der Préhospitalphase wird auf das Kapitel
9 verwiesen.

11.5.2 Adaptationsphase

NIV sollte bevorzugt in halbsitzender Position durchgefiihrt
werden, da beides zur Reduktion der Atemarbeit fiihrt [466,
467]. Eine Auswahl an Full-Face-Masken, Nasalmasken und
Pillows in verschiedenen GroRen sollte verfiigbar sein. Es emp-
fiehlt sich allerdings im Notfall, zu Beginn eine Nasen-Mundmas-
ke zu verwenden (es sei denn, der Patient ist bereits an eine
Nasenmaske adaptiert). Bei Vorliegen von Maskenintoleranz
oder Inkompatibilitdt kann anstelle einer Maske ein Beatmungs-
helm verwendet werden. Der Patient wird mit der Maske durch
Vorhalten vor das Gesicht vertraut gemacht oder kann ggf. die
Maske selber halten. Bei guter Kooperationsfahigkeit kann im
Einzelfall die Maske auch direkt aufgesetzt und mit der Bande-
rung fixiert werden. AnschlieBend wird die Maske bei laufendem
Beatmungsgerdt mit dem Beatmungsschlauch verbunden.
Gleichfalls moglich sind die direkte Kopplung der Maske mit
dem Beatmungsgerat und das anschlieBende Vorhalten vor das
Gesicht des Patienten bzw. das direkte Aufsetzen. Hierdurch
kann eine Adaptation in Abstimmung mit dem Beatmungsmus-
ter des Patienten erfolgen.

Ein alternatives Verfahren ist in der Hand des Gelibten das
Vorhalten oder Aufsetzen der Maske und anschlieBende Beat-
men des Patienten (ber einen Beatmungsbeutel unter gleich-
zeitiger Sauerstoffzufuhr. Der Vorteil besteht in der Abschdt-
zung, wie gut sich der Patient beatmen Idsst. Erfahrungsgeman
wird der Patient zunehmend ruhiger, wenn (iber einige Minuten
sein spontanes Atmungsmuster mit der Beutelbeatmung unter-
stlitzt wird. Zeichnet sich eine Stabilisierung ab, kann die Maske
mit dem Kopfgeschirr befestigt und die Beatmungsmaschine
angeschlossen werden. Primares Ziel dieser Adaptationsphase
ist das Herstellen einer Synchronisierung der Spontanatmung
des Patienten mit dem Ventilator. Hierbei sollte auf die Vermei-
dung von Leckagen an der Maske geachtet werden, da Leck-

agen eine groRRe Bedeutung fiir die Entstehung einer Asynchro-
nie zwischen Patient und Ventilator zugeschrieben werden
[468]. Bei der Einstellung der NIV am Patientenbett verbessert
sich die Qualitat der Einstellung, wenn die vom Gerat angezeig-
ten Kurven zusétzlich zu den numerisch angegebenen Daten
Beriicksichtigung finden [469,470]. Ist nach Beurteilung der
Sauerstoffsdttigung bzw. der PaCO,-Werte die Ventilation er-
folgreich, wird diese fortgesetzt. Fiihrt NIV nicht zu einer Besse-
rung der Oxygenierung bzw. der Ventilation oder nimmt die
Unruhe des Patienten zu, missen mehrere potenzielle Ursa-
chen ausgeschlossen werden. Eine Enge im Bereich der Atem-
wege als Ursache einer Obstruktion kann sowohl funktioneller
als auch mechanischer Natur sein. So kénnen Patienten sich
mit einem durch die Beatmung selbst getriggerten Glottis-
schluss gegen eine Maskenbeatmung sperren, oder es besteht
eine Atemwegsverlegung durch einen Fremdkoérper, einen
Tumor oder eine Schleimhautschwellung in der Glottisregion
bzw. im Tracheobronchialsystem. Das Vorliegen oder der Ver-
dacht auf eine Atemwegsobstruktion erfordern eine Abklarung,
ggf. auch durch endoskopische Verfahren.

Besteht eine Kontraindikation fiir eine Maskenbeatmung,
sollte der Patient oral intubiert werden. Die nasale Intubation
sollte grundsétzlich vermieden werden, da sie durch den kleine-
ren Tubus einerseits die Atemarbeit wédhrend der Spontan-
atmungsphasen deutlich erhéht (und damit das Weaning er-
schwert) und zum anderen durch eine Verlegung der Zugange
zu den Nasennebenhdhlen bereits nach 3 Tagen praktisch
immer eine Sinusitis induziert [471]. Nur wenn anatomische
Griinde gegen eine orale Intubation (z.B. unklare Sichtverhalt-
nisse) sprechen oder der Patient den oralen Endotrachealtubus
so schlecht toleriert, dass eine tiefe Sedierung erforderlich wird,
kann voriibergehend nasal intubiert werden.

11.5.3 Beatmungsparameter

11.5.3.1 Hyperkapnische ARI

Bei der Auswahl der Beatmungsparameter bei COPD ist auf aus-
reichend hohe inspiratorische Spitzendriicke (d. h. zwischen 15—
25 cmH,0) sowie auf hohe inspiratorische Fliisse zu achten, um
tibereine ausreichende alveoldre Ventilation und eine Reduktion
der Atemarbeit die Hyperkapnie zu beseitigen. Bei COPD ist es
ratsam, die inspiratorische Druckunterstiitzung (IPAP) mit
einem externen PEEP von etwa 3-6 cmH,0 zu kombinieren, um
den intrinsischen PEEP und die hiermit verbundene Atemarbeit
zureduzieren [472]. Fiir das Asthma bronchiale wird empfohlen,
mit niedrigen Inspirationsdriicken (5-7 cmH,0) bei einem PEEP
von 3-5cmH,0 zu beginnen und den Inspirationsdruck schritt-
weise bis maximal 25 cmH,0 zu steigern [473].

Bei OHS-Patienten kommen druckassistierte Beatmungs-
modi (BiPAP ST, ass. PCV) zum Einsatz. Der Einsatz von Hybrid-
Beatmungsmodi hat in einzelnen Studien bislang keine Verbes-
serung hinsichtlich Mortalitdt oder Beatmungsqualitdt erbracht
und kann aktuell nicht empfohlen werden [81,83,474]. Aus
pathophysiologischen Erwdgungen wird empfohlen, das EPAP-
Level zu titrieren, um die Oxygenierung zu verbessern und ein
begleitendes OSAS zu therapieren. Die inspiratorische Druck-
unterstiitzung (AEPAP-IPAP) sollte ausreichend breit gewdhlt
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werden, um eine addquate Augmentation der Ventilation zu er-
reichen, und die Inspirationsdauer (Ti) im Sinne einer I:E-Ratio
von 1:1 verldngert werden [60].

11.5.3.2 Hypoxdmische ARI

Bei hypoxdmischer ARI, z.B. infolge Pneumonie oder ARDS,
steht die CPAP-Therapie im Vordergrund. Ein Zweidruckverfah-
ren kann dariiber hinaus den Sauerstoffbedarf der Atemmusku-
latur reduzieren, die sog. Oxygen Cost of Breathing. Hierbei
muss die Beatmung zu einer deutlichen Reduktion der Atem-
arbeit fiihren, was man i.d.R. an einer Reduktion der Atemfre-
quenz oder des Rapid Shallow Breathing Index erkennt. Dabei
sollte auf die komplexen Interaktionen zwischen Beatmung und
Hamodynamik geachtet werden [475].

11.6 Sedierung

Stark agitierte Patienten sollten zur Reduktion des Gesamt-
sauerstoffverbrauches und des Atemantriebes leicht sediert
werden (Rass-Score 0 bis -1 oder Ramsey-Score 2). Wegen der
guten Steuerbarkeit eignet sich Morphium i.v.. Zur Anwen-
dungssicherheit von Sufentanil [476] und Remifentanil als kurz-
wirksames Opiat [477] liegen positive Daten aus Pilotstudien an
kleinen Patientengruppen vor. Die Dosierung sollte individuell
titriert werden. Bei Angstzustainden werden gemdR der S3-Leit-
linie ,Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der Inten-
sivmedizin“ kurzwirksame Benzodiazepine bolusweise niedrig-
dosiert empfohlen [478].

11.7 Monitoring

Blutgasanalysen und die Uberwachung der Sauerstoffsittigung
sind geeignete Verfahren. Nicht nur die Ausgangswerte, son-
dern auch der Verlauf der BGA (d.h. der pH-, PaO, und PaCO,-
Werte) in der Initialphase der NIV sind fiir den Therapieeffekt
der NIV ausschlaggebend. Ebenso wichtig ist eine engmaschige
klinische Beobachtung des Patienten, einschlieBlich der Atem-
frequenz. GroRBe Leckagen im Bereich des Beatmungszuganges
aber auch eine Asynchronie zwischen Patient und Ventilator
miissen vermieden werden. Ein Monitoring der wichtigen Ver-
laufsparameter ist nach 30, 60 und 120 Minuten erforderlich,
um Therapieerfolg bzw. -versagen friihzeitig zu erkennen. So
sollen BGA-Verlaufskontrollen nach 30, 60 und 120 Minuten er-
folgen. Die transkutane CO,-Messung ist, sofern verfligbar, ein
geeignetes Instrument zur Verlaufskontrolle. Bei Fortfiihrung
der NIV sollen bezogen auf Indikation und klinische Symptoma-
tik weitere BGAs durchgefiihrt werden. Zusatzlich soll eine kon-
tinuierliche Uberwachung der SpO, erfolgen.

Zeichnet sich keine Besserung des PaCO, und des pH ab,
sollten Abbruch der NIV und die Einleitung einer invasiven Beat-
mung erwogen werden [8].

11.8 Atemgasbefeuchtung

Die Notwendigkeit eine Atemgasbefeuchtung im Rahmen einer
NIV ist umstritten. Hierbei sollte der Patientenkomfort beriick-
sichtig werden [479]. Der erh6hte Atemfluss kann zu einer Aus-
trocknung der Atemwege fiihren und zu einer Erhéhung der
Atemwegswiderstinde. Diese Phdnomene wurden insbeson-
dere beim Auftreten von Maskenleckagen beobachtet [480].
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Auf die unterschiedliche Leistung von Befeuchtern sei an dieser
Stelle hingewiesen [481]. Fiir die Atemgasbefeuchtung stehen
sowohl aktive als auch passive Befeuchtungssysteme zur Verfi-
gung. Beide Systeme zeigten in bisherigen Studien im Rahmen
der NIV keine Unterschiede hinsichtlich der Beatmungsqualitdt
[482].

11.9 Besonderheiten bei respiratorischer
Infektiositat

Erreger egal welcher Art (Bakterien, Viren und Pilze) aus dem
Menschlichen Atemtrakt werden immer gebunden an und in
Aerosolen ibertragen. Als Aerosol bezeichnet man ein Gemisch
aus Luft mit darin verteilten festen oder flissigen Partikeln
[483]). Partikel, die aus der menschlichen Lunge abgeatmet
werden, haben einen Mass Median Aerodynamic Diameter
(MMAD) von durchschnittlich 0,4 um. Man geht davon aus, dass
diese feuchten Partikel wahrend der Inspiration in den termina-
len Atemwegen entstehen, dabei korreliert die Menge der
abgeatmeten Partikel mit der Atemzugtiefe und nicht mit der
Stromungsgeschwindigkeit der Atemluft. GroRere Partikel ent-
stehen beim Sprechen und/oder Singen und kommen nicht aus
den tiefen Atemwegen. Partikel mit einer GréBe von 5-15um
stammen hauptsachlich aus dem Larynx/Pharynx bzw. aus dem
Mundraum, wenn sie groBer als 15um messen [487]. Partikel
aus dem menschlichen Respirationstrakt bestehen zum gréRten
Teil aus flissigen Bestandteilen und schrumpfen in etwa um den
Faktor 4,5, wenn sie aus der hohen Luftfeuchtigkeit der Atem-
wege in die Umgebungsatmosphdre gelangen [487]. Nach dem
Stokschen Gesetz verhindern die Reibungskrdfte in der Luft,
dass Partikel unterhalb einer GréRe von 0,5-1um der Schwer-
kraft folgen und zu Boden sedimentieren [483, 488]. Partikel
von 5um z.B. haben eine Sedimentationsgeschwindigkeit von
740um/Sekunde, also einem Meter in etwas mehr als 20 Minu-
ten. Die Reichweite der Ausatemluft liegt bei normaler Atmung
in etwa bei einem Meter [489]. Beim Singen und Sprechen legt
die ausgestoBene Aerosolwolke bis zu 2 Meter zuriick [490],
und beim Husten und NieRBen betrdgt die Reichweite bis zu 8 Me-
ter [491]. Da die abgeatmeten Partikel nur langsam oder gar
nicht der Schwerkraft folgen und zu Boden sinken (man spricht
auch von ,airborne‘ oder ,hanging particles), kommt es zu einer
Akkumulation in der Luft. Ein gutes Vergleichsmodell zur Risiko-
abschdtzungist der Zigarettenrauch, dessen Partikel ebenso wie
abgeatmete natirliche Partikel 0,3-0,4um (MMAD) messen
[492]. Zigarettenrauch entfernt sich von seiner Quelle und ver-
teilt sich tber die Zeit gleichmaRig im Raum. Gleiches gilt fir
abgeatmete Aerosole, sodass in geschlossenen Raumen die Ab-
standsempfehlung (1,5 Meter) nur bedingt effektiv ist. Aus den
bis hierher aufgefiihrten Betrachtungen wird ersichtlich, dass es
v.a. in Innenrdumen mit fehlender Liiftung oder Luftreinigung
zu einer Akkumulation infektioser Aerosole kommen kann. So
geht man bei der SARS-CoV-2-Pandemie z.B. davon aus, dass
etwa 99,9% aller Infektionen innerhalb von geschlossenen Rau-
men stattgefunden haben [493,494]. Das Ubertragungsrisiko
durch infektise Aerosole wird dabei durch folgende Faktoren
beeinflusst:
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1. Der Konzentration des Erregers in der Exspirationsluft des
Infizierten

. Der vitalen Halbwertszeit des Erregers in der Atmosphare

. Der Minutenventilation des Infizierten

. Dem Verteilungsvolumen (Raumvolumen)

. Der Aufenthaltsdauer des potenziellen Empfangers im Raum

. Der Minutenventilation des potenziellen Empfangers

. Das Vorhandensein von MaBnahmen zur Luftreinigung

. Dem Tragen von personlicher Schutzausriistung (Masken)

. Der Infekti6sitat des Erregers
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Bei Patienten mit vermuteter oder nachgewiesener Infektion,

die Giber Aerosole eine dritte Person infizieren kdnnte, sind da-

her folgende MaBnahmen empfohlen und Risiken zu beachten:

1. Bei NIV-Versagen und invasiver Beatmung sollte der Exspira-
tionsschenkel mit einem virendichten Filter versehen sein.
Besondere Vorsicht ist bei der Intubation geboten, da durch
die Ndhe zum Patienten und durch Husteninduktion das
Infektionsrisiko erheblich steigt (Odds Ratio 13,3 [495]. Bei
erforderlicher Intubation sollte diese, wenn mdoglich endo-
skopisch, um einen groBtmaoglichen Abstand zum Patienten
halten, oder videolaryngoskopisch erfolgen. Die Abdeckung
des gesamten Kopfes mittels Plexiglashaube oder der Mund
und Nasenoffnung des Patienten durch eine Maske, die
Tubus und Endoskop passieren lasst, kann das Infektions-
risiko potenziell reduzieren. Geschlossene Absaugsysteme
sind zu bevorzugen.

2. Bei nichtinvasiver Beatmung sollten Full-Face-non-vented-
Masken (Masken ohne Leckagesystem) verwendet werden.
Bei Einschlauchsystemen mit Exspirationsventil ist ein viren-
dichter Filter patientenseitig vor dem Exspirationsventil zu
verbauen, bei Zweischlauchsystemen sollte ein virendichter
Filter im Exspirationsschenkel eingebaut werden.

3. Bei Verwendung einer nasalen High-Flow-Therapie kommt
es nicht zur vermehrten Abgabe infektidser Aerosole [496],
die Aerosolwolke hat aber in Abhdngigkeit von der einge-
stellten Flussrate eine Reichweite von bis zu 4 Metern [489]
und verteilt sich daher schneller im Raum. Das Tragen einer
Mund-Nasenmaske (iber der High-Flow-Brille reduziert die
Partikelabgabe und Ausbreitung der Aerosole [489,496].

4. Eine nasale Sauerstofftherapie scheint keinen wesentlichen
Einfluss auf die Partikelabgabe durch den Patienten zu haben
[497].

Neben dem Tragen von personlicher Schutzausriistung durch
das Personal kann das Tragen einer Schutzmaske durch den
Patienten die Aerosolausbreitung reduzieren und trdgt so zum
Fremdschutz bei [498].

12 ARl bei Kindern und Jugendlichen
12.1 Empfehlungen und Statements

E50: NIV sollte bei Kindern mit gemischter ARI aufgrund von
Bronchiolitis, Asthma oder bei ARI bei vorbestehender
syndromaler, neuromuskuldrer, Lungen- oder Atemwegs-
erkrankung als primare Beatmungsform eingesetzt werden.
E51: NIV kann bei leichtem oder moderatem padiatrischem
ARDS oder bei Sepsis unter der Beachtung der Kontraindika-
tionen als Beatmungsform versucht werden, wenn keine
unmittelbare Intubationsnotwendigkeit besteht.

S13: Eine Behandlung der ARI mit NIV bei immunsupprimier-
ten Kindern kann generell nicht empfohlen werden und
bedarf einer Einzelfallentscheidung im Hinblick auf Schwere
der Immunsuppression, Alter des Kindes, Erfahrung des
Behandlungsteams.

E52: NIV sollte perioperativ und im Weaning bei Kindern mit
vorbestehender syndromaler, neuromuskuldrer, Lungen-
oder Atemwegserkrankung sowie vor[/nach Operationen
angeborener Herzfehler angewendet werden.

S14: NIV zur Therapie der ARI im Kindesalter erfordert ein
intensives Monitoring inkl. regelmaRiger Blutgase und kli-
nischer Reevaluation sowie Intubationsbereitschaft

E53: NIV als Therapie der ARI sollte bei Kindern auf der Inten-
sivstation durchgefiihrt werden.

12.2 Anwendung von nichtinvasiver Beatmung
bei Sduglingen und Kindern

Die nichtinvasive Beatmung zu Behandlung der ARI hat ihren
festen Stellenwert in der Behandlung von Séuglingen und Kinder
auf der padiatrischen Intensivstation. Die Evidenz zum Nutzen
der NIV kommt u.a. aus kleineren randomisierten Studien
[499-508], Cross-over-Studien [509-512], prospektiven [90,
94,101,513-539] und retrospektiven Kohortenstudien [91,
93,95,97,540-563]. Trotz der vielen Studien ist aufgrund der
meist kleinen Fallzahlen und Heterogenitdt der untersuchten
Kohorten eine Uberlegenheit von NIV im Vergleich zu Standard-
therapie fiir viele Indikationen im Kindesalter auRerhalb der
Neugeborenen Periode unzureichend belegt.

NIV wurde zur Behandlung von ARI eingesetzt aufgrund von
PARDS [517,518,540,547-549,564], Pneumonien [95,499,
513,514,517,519,521,540, 543,547, 549,550, 565, 566], Lun-
genddem [550], obere Atemwegsobstruktionen [514,517],
Bronchiolitis [499,510,511,517,522,524,525,554,555,565],
perioperativ insbesondere nach Wirbelsdulenchirurgie und
Kardiochirurgie [513,521,540,544,545,549], Sichelzellandmie
[540,551] sowie im Weaning. Oft hatten die behandelten Kinder
vorbestehende chronische Atemwegs- oder Lungenerkrankun-
gen (v.a. zystische Fibrose) [97,547], neuromuskuldre Erkran-
kungen [90,94,95,97,514,517,518,521,542,543,547], Adi-
positas [515,553], kardiale [513,521,523], onkologische [515,
518,540,543,547,548,550,564] oder hamatologische Grund-
erkrankungen [101,514,518,521,547,551,564] sowie einen
Zustand nach Lebertransplantation [520, 540,541, 547].

Die Verbesserung des Gasaustausches durch NIV bei Kindern
gemessen am pa0, bzw. der Séttigung [499,500,509,513,
518,543,547,549,552,564], Reduktion der A-aDO, [543,568]
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» Abb.4 Algorithmus: NIV als Therapie der ARI bei Kindern. *pH, PCO,, PaO,, BE, Sa0,, FiO,, Atemfrequenz, Hdmodynamik (ggf. invasiv),
Erschopfungszeichen. Quelle: https:/[register.awmf.org/de/leitlinien/detail/020-004 [rerif].

sowie an der Reduktion der Atemfrequenz [97,499,500,509,
516,518,519,540,541,543,547,550,552-554,569] und des
PaCO, [513] konnte in vielen Studien nachgewiesen werden.

Durch Anwendung von NIV kann bei manchen Kindern die
Intubation vermieden werden [92,101,499,513-515,521,
522,540,548,568]. Die Erfolgsrate scheint besonders hoch bei
akutem Thoraxsyndrom, Pneumonie, oberen und unteren
Atemwegsobstruktionen [518, 540, 551, 553, 570]. Weniger
effektiv war die Anwendung der NIV im Weaning [101, 540].
Beim PARDS ist die Versagerquote hoch [518, 540]. Ahnlich wie
im Erwachsenenalter scheint der groRte Vorteil der NIV gegen-
tiber invasiver Beatmung bei hyperkapnischem oder gemisch-
tem Atemversagen sowie bei zusatzlicher vorbestehender
syndromaler, neuromuskuldrer, kardialer oder pulmonaler
Grunderkrankung bzw. Erkrankung der Atemwege gegeben.

Positive pradiktive Faktoren fiir eine erfolgreiche NIV waren
initial niedrige Organdysfunktionscores (PELOD oder Prism)
[513,517,518,521,548], hdamodynamische Stabilitdit [548]
sowie gutes Ansprechen auf die NIV, gemessen am Abfall des
PaCO, [517,518,547] und der Atemfrequenz [94,517,547]
bzw. riickldufigem FiO, [513,517,547] in den ersten Stunden
der NIV. Schwerwiegende Nebenwirkungen der NIV wurden in
den Studien nicht dokumentiert. » Abb.4 zeigt den Algorith-
mus zum Einsatz der NIV als Therapie der ARI bei Kindern.

12.3 Spezifische Krankheitsbilder

Die meiste Evidenz zu der Anwendung von NIV zur Behandlung
der ARI bei Kindern resultiert aus nicht kontrollierten Studien
an gemischten Kollektiven pddiatrischer Intensivstationen.
Deshalb besteht Unsicherheit, bei welchen Krankheitsbildern
vorteilshaft NIV eingesetzt werden sollte.

12.3.1 PARDS/Sepsis im Kindesalter

NIV war in einer kleinen randomisierten Studie von Kindern mit
akutem Atemversagen mit einer etwas niedrigeren Intuba-
tionsrate assoziiert [499]. Einschrdnkend muss man sagen,
dass viele Patienten in dieser Studie an einer viralen Pneumonie
oder Bronchiolitis litten. Einsatz von NIV reduzierte weiterhin in
einer groBeren Propensity-Score-gematchten Analyse die
Mortalitat [531]. In anderen Kohortenstudien war die Rate an
NIV-Versagen bei PARDS hoch [540,547]. NIV wird auch eher
selten zur Behandlung des PARDS eingesetzt. In einer Punkt-
pravalenzstudie zum Beatmungsmanagement von Kindern mit
akutem respiratorischen Versagen waren von 165 beatmeten
Kindern nur 8,5 % nichtinvasiv beatmet [571], wobei der Einsatz
der NIV haufiger zu werden scheint [572]. Aktuelle Konsensus-
Empfehlungen aus den Jahren 2015 und 2017 empfehlen die
Méglichkeit einer Anwendung von NIV bei leichtem bis madRig-
gradigem PARDS friihzeitig im Verlauf der Erkrankung, wobei
die NIV die Intubation nicht verzégern darf [573,574]. Weiter-
hin lasst die aktuelle Ausgabe der Surviving Sepsis Campaign
bei Kindern mit Sepsis-induziertem PARDS, bei denen keine
klare Intubationsnotwendigkeit besteht und die gut auf die ini-
tiale Therapie ansprechen, einen Versuch mit NIV unter sorg-
samer und haufiger Reevaluation des Patienten und bei Fehlen
von Kontraindikationen zu [575].

12.3.2 Immunsupprimierte padiatrische Patienten

In der kleinen randomisierten und kontrollierten Studie von
Peters et al. an 42 immunsupprimierten Kindern war friher
CPAP bei Atemversagen mit hoherer Mortalitdt und Trend zu
hdufigerer Intubation assoziiert [501]. Andere Kohortenstudien
legten nachteilige Effekte bei Anwendung von NIV bei Kindern
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mit onkologischer Grunderkrankung oder Stammzelltransplan-
tation nahe [576]. Auch bei Erwachsenen mit Atemversagen
unter Immunsuppression stellen aktuelle Studien [155, 156,
577,578] den Vorteil der NIV gegeniiber High-Flow-Therapie
oder Standardtherapie in Frage, der in den fritheren kleinen
Studien gesehen wurde [146,147,153]. Aktuell kann NIV zur
Behandlung des Atemversagens von Kindern auRerhalb von
Studien nicht empfohlen werden.

12.3.3 Bronchiolitis

Mehrere randomisierte Studien belegen die sehr hohe Effektivi-
tat von NIV i.d.R. appliziert als CPAP oder auch HFNC bei Bron-
chiolitis [499,567,579-582]. Die Besserung des Gasaustauschs
lieRB sich u.a.an der Abnahme der Atemfrequenz sowie niedrige-
rem Sauerstoffbedarf und Verbesserung der Blutgase ablesen
[510,522,524,525,554]. Zusdtzliche Beatmung mit Heliox
verbesserte den Gasaustausch in einer Studie zusatzlich [511].
NIV-Versagen und folgende Intubation war selten, die Mortalitét
in den Studien war sehr gering. Die Beobachtung eines allgemei-
nen Riickgangs invasiver Beatmung zugunsten von NIV auf den
pddiatrischen Intensivstationen lag oft an der vorzugsweisen
Behandlung von Sduglingen und Kindern mit Bronchiolitis mit
NIV oder HFNC [505,572]. Folglich sollten NIV sowie HFNC zur
Behandlung des Atemversagens bei Bronchiolitis als primédre
Beatmungsform eingesetzt werden.

12.3.4 Asthma

Eine kleine randomisierte Pilotstudie [500], eine randomisierte
Cross-over-Studie [509] sowie mehrere Kohortenstudien [516,
552,583-587] beschreiben bei akuter Asthmaexazerbation im
Kindesalter eine schnellere Verbesserung der respiratorischen
Funktion durch NIV neben der weiteren Therapie. NIV wird mitt-
lerweile haufiger bei akutem Asthma eingesetzt als die invasive
Beatmung [532, 588]. NIV bei padiatrischem Asthma erscheint
sicher und effektiv, wenngleich Vorteile gegeniiber Standard-
therapie nicht gesichert sind [589]. Entsprechend ist ein Ver-
such mit NIV zur Behandlung des Atemversagens bei Asthma im
Kindesalter indiziert.

12.4 Akut auf chronisches respiratorisches
Versagen

12.4.1 Neuromuskuldre Erkrankungen

Kinder mit neuromuskuldren Erkrankungen, syndromalen bzw.
neurologischen Erkrankungen im weiteren Sinn kdnnen oft bei
akuten Infektionen die erhohte WOB nicht mehr leisten, um
den ausreichenden Gasaustausch zu gewdhrleisten. Invasive
Beatmung von Patienten mit neuromuskuldren Erkrankungen
im Rahmen von akuten Infektionen ist jedoch mit erhohter
Mortalitat assoziiert [90-92]. Piastra et al. konnte in seiner
Pilotstudie zeigen, dass in dieser Situation die NIV zu einer
raschen Besserung des Gasaustausch fiihrt [98]. Durch NIV
kann in vielen Féallen die Intubation verhindert und dadurch
Komplikationen, wie chronische Beatmungspflichtigkeit Gber
Tracheostoma, die Mortalitdit und die Krankenhausverweil-
dauer, verglichen mit historischen Kontrollen reduziert werden

[100]. Nach invasiver Beatmung kann Extubationsversagen in
dieser Patientengruppe durch NIV reduziert werden [94,101].
Bei Patienten mit neuromuskuldren Erkrankungen ist bei
akutem Atemversagen immer ein Versuch mit nichtinvasiver
Beatmung indiziert, wenn nicht unmittelbare Intubations-
pflichtigkeit oder Kontraindikationen vorliegen.

12.4.2 Chronische Atemwegs- und Lungenerkrankung

In einer retrospektiven Studie an erwachsenen Patienten mit
zystischer Fibrose (CF) betrug die 1-Jahres-Uberlebensrate nach
Intensivbehandlung nur 52% [590]. Invasive Beatmung von
Patienten mit CF war mit hoher Mortalitét assoziiert [590]. An-
dererseits kann durch NIV bei Patienten mit CF der Gasaustausch
deutlich gebessert werden [582,591-593] Atelektasenbildung
wird reduziert. Das Abhusten von Schleim wird durch die for-
cierte Inspiration erleichtert [67,594,595]. Weiterhin konnte
durch NIV die Zeit bis zu einer Lungentransplantation bei vielen
Patienten erfolgreich Uberbriickt werden [139,596,597].
ErfahrungsgemaR ist die Compliance der Patienten fir NIV in
dieser Patientengruppe aber niedrig. Zusammenfassend ist ein
Beatmungsversuch mit NIV bei akuter respiratorischer Ver-
schlechterung der CF, anderen chronischen Atemwegs- und
Lungenerkrankungen wie bronchopulmonaler Dysplasie oder
Laryngo-Tracheomalazie sinnvoll.

12.4.3 Perioperativ/Weaning

NIV wird bei Kindern haufig perioperativ bzw. im Weaning nach
ldngerer Beatmung eingesetzt. Insbesondere bei Kindern mit
chronischen Atemwegs- und Lungenerkrankungen, angebore-
nen Herzfehlern oder mit neuromuskuldren Erkrankungen kann
nach groBen Operationen, wie z.B. Wirbelsdulenoperationen,
NIV hilfreich sein [506,560,561,598]. Bei Letzteren speziell ist
die NIV am besten prdoperativ zu beginnen, um perioperative
Komplikationen zu vermeiden [598]. Mehrere Kohortenstudien
beschreiben die erfolgreiche perioperative Anwendung von NIV
nach kinderkardiologischen Operationen [537-539]. Die
Anwendung von NIV ist im prolongierten Weaning nach akuter
Erkrankung von Kindern mit syndromaler, neuromuskularer,
Lungen- oder Atemwegserkrankung empfohlen [206].

12.5 Spezifische Aspekte zu NIV bei Kindern
12.5.1 Akzeptanz

Generell besteht auch bei kleinen Kindern und Sauglingen eine
relativ hohe Akzeptanz der NIV. Viele Kinder empfinden die NIV
als Entlastung von Atemanstrengungen. Altere Kinder kénnen,
wenn klinisch noch méglich, durch Pausen und Beatmung mit
zundchst niedrigen Beatmungsdriicken an die Verwendung der
Maske herangefiihrt werden. Eher selten ist eine dauerhafte
Sedierung notwendig, wobei die Verwendung von Benzodia-
zepinen, Opiaten, Chloralhydrat, Dexmedetomidinen und Neu-
roleptika beschrieben ist [513,517,518,540,563,599]. Gerade
wenig atemdepressive Medikamente wie Phenobarbital oder
Clonidin/Dexmedetomidine sind zu bevorzugen [563]. Agitiert-
heit hat ihre Ursache oft mehr in der Atemnot bei Hyperkapnie
oder Hypoxamie aufgrund der Verschlechterung der respirato-
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» Tab.7 Kontraindikationen der NIV bei Kindern.

absolute Kontraindikationen

fehlende Spontanatmung, Schnappatmung, Apnoen

fixierte oder funktionelle Verlegung der Atemwege
gastrointestinale Blutung und lleus
Linksherzversagen/Schock/drohender Herzkreislaufstillstand
relative Kontraindikationen

Koma, fehlende Schutzreflexe, Schluckstérungen

massive Agitation bzw. Abwehr trotz ausreichender Sedierung
Hypersekretion mit Unfahigkeit, Sekret abzuhusten
schwergradige Hypoxamie oder Azidose

hdamodynamische Instabilitat (z. B.: Katecholaminbedarf, inter-
mittierende hdmodynamisch wirksame Herzrhythmusstorungen)

anatomische u/o subjektive Interface-Inkompatibilitat

Z.n. oberer gastrointestinaler OP

rischen Insuffizienz, aufgrund schlecht synchronisierter Beat-
mung oder falscher Respiratoreinstellung. Sedierung kann
dann sogar nachteilig sein (» Tab. 7).

12.5.2 Interfaces

Die technischen Voraussetzungen zur NIV sind prinzipiell far
jede Altersstufe vorhanden. Es gibt fiir jede Altersstufe verschie-
denste vented- und non-vented-Nasen- und Fullface-Masken,
auch mit Einbeziehung der Augen. Zusétzlich wurde die Verwen-
dung von Beatmungshelmen bei guter Toleranz auch bei kleinen
Kindern beschrieben [98,517,565,600,601]. Bei Sauglingen
bietet sich auch die Verwendung von binasalen oder nasalen/
pharyngealen CPAP-Systemen aus der Neonatologie an, die teil-
weise auch in SdugingsgroRen gefertigt werden und i.d.R. von
Sduglingen gut toleriert werden. Bei langen Beatmungszeiten
muss haufig die Haut im Gesicht durch druckentlastende Wund-
verbande geschiitzt werden.

12.5.3 Monitoring und Lokalitat

Nichtinvasive Beatmung bei akuter respiratorischer Erkrankung
erfordert kontinuierliches Monitoring von Respiration und
Hamodynamik (» Abb.4). Niederschwellig ist bei instabiler
Situation eine arterielle Blutdruckiiberwachung indiziert. Bei
abdominaler Distension sollte eine offene Magensonde zur
Entlastung aber auch Erndhrung angelegt werden. Durch Ront-
genthorax-Verlaufskontrollen konnen Komplikationen der NIV
wie Pneumothorax oder Pneumomediastinum friihzeitig er-
kannt werden. Aufgrund der im Gegensatz zum Erwachsenen
geringeren respiratorischen Reserve miissen Verschlechterun-
gen frithzeitig erkannt werden. Steigender Sauerstoffbedarf,
progrediente Azidose, Auftreten von Apnoen oder zunehmen-
de Erschopfung erfordern die rechtzeitige, zligige Intubation.
Aus diesem Grund sollte die Behandlung der ARI durch NIV bei

Kindern nur auf Intensivstationen und in Intubationsbereit-
schaft durchgefiihrt werden.

Interessenkonflikt

Eine Ubersicht der Interessenkonflikt findet sich im Internet unter
http://awmf.org; AWMF-Registernummer 020-004.
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ERRATUM

Westhoff M, Neumann P, Geiseler ] et al. S2k-Leitlinie
Nichtinvasive Beatmung als Therapie der akuten respi-
ratorischen Insuffizienz. Pneumologie 2023; 77

Im oben genannten Artikel ist der Vorname von W. Win-
disch nicht korrekt. Korrekt ist: Wolfram Windisch.

Im letzten Satz im Abschnitt 3.5.1 ist ein Fehler. Korrekt
ist: Die Mortalitdt bei akutchronischem respiratorischem
Versagen bei OHS ist deutlich erhéht (1-Jahres-Mortalitat
18 %; 3-Jahres-Mortalitdt 31 %) [77].
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