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Insuffizienz - Ein Report der
internationalen Konsensus-
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Organisatorisches zur International Consensus Conference
in Intensive Care Medicine

Im Sinne der Standortbestimmung zur Bedeutung der nicht-
invasiven Positivdruckbeatmung (NIV) bei akut respiratori-
scher Insuffizienz (ARI) fand am 13. und 14. April 2000 in
Paris eine internationale Konsensuskonferenz statt. Organi-
siert wurde diese Veranstaltung im Sinne des ,Joint meeting*
von Vertretern der American Thoracic Society (ATS), der
European Respiratory Society (ERS), der European Society of
Intensive Care Medicine (ESICM) und der Société de Réanima-
tion de Loung Francaise (SRLF). Die der Konferenz zugrunde
liegende Strategie ging auf Konzepte des National Institutes of
Health [1] zuriick und wurde im Weiteren den Verhaltnissen
der Intensivmedizin angepasst [2]. Hierbei wurden bereits vor
der Konferenz die zentralen Fragen zum Stellenwert der NIV
bei ARI vorformuliert. In einem weiteren Schritt folgte eine
Literaturrecherche zu diesem Thema. Diese Literatur wurde
einer Jury (bestehend aus international bekannten Wissen-
schaftlern, die keine ausgewiesene Experten auf dem Feld der
NIV waren) zur Verfiigung gestellt. Mitglieder der Jury waren:
T. Evans (UK), F. Lemaire (Frankreich), J. Mancebo (Spanien),
G. Ramsay (Niederlande), C. Richard (Frankreich), C. Sassoon
(USA) und A. S. Slutsky (Kanada).

Wahrend der Konsensuskonferenz prasentierten international
renommierte Experten auf dem Gebiet der NIV bei ARI in
Gegenwart der Jury und eines offentlichen Auditoriums die
Vortrage zu verschiedenen Schwerpunktthemen. Jedem Vor-
trag folgte eine ausfiihrliche Diskussion zwischen Jury und
Experten. Wdhrend einer Klausurtagung im unmittelbaren
Anschluss an die Konsensuskonferenz wurden dann die
wesentlichen Erkenntnisse unter besonderer Beriicksichti-
gung der vorhandenen Evidenz und offen bleibender Fragen
von der Jury zusammengefasst. Es ist vorgesehen, dass die
wesentlichen Ergebnisse der Konferenz in Kiirze in den
Organen der beteiligten Gesellschaften verodffentlicht werden.

Hintergrund

Die NIV ist zur Behandlung der chronisch respiratorischen
Insuffizienz (CRI) weitgehend etabliert. Der Beatmungszu-
gang bei der NIV besteht aus einer Nasen- bzw. Nasen-Mund-
Maske. Insbesondere fiir die CRI infolge thorakorestriktiver
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und neuromuskuldrer Erkrankungen lief8 sich nachweisen,
dass NIV zur Verbesserung von Lebensqualitdt und Prognose
fiihrt [3].

Bei der Behandlung der ARI steht der NIV die invasive
Beatmung via Trachealtubus gegeniiber. Im Gegensatz zur CVI
ldsst sich zur Zeit der Stellenwert der NIV als Therapieprinzip
bei ARI noch nicht abschlie8end beurteilen.

Zentrale Fragenkomplexe der Konsensuskonferenz zur NIV
bei ARI waren

Welche Rationale liegt der NIV bei ARI zugrunde?
Existieren Daten zur Epidemiologie und Pathophysiologie?

Welches Equipment und welche Beatmungsmodi sollen be-
nutzt werden?

Wer soll NIV anwenden? Wo und wie soll NIV angewandt
werden?

Welche Indikationen fiir NIV bestehen bei ARI? Wo liegen die
Limitationen, Risiken und Kontraindikationen fiir NIV?

Welche Rationale liegt der NIV zugrunde?

Referenten: N. Ambrosino (Italien), P. Jolliet (Schweiz), V.
Jounieaux (Belgien), C. Brunn-Buisson (Frankreich)

Allgemeine pathophysiologische Betrachtung zur ARI

ARI ldsst sich aufgrund der zugrunde liegenden Pathophysio-
logie unterscheiden in den hyperkapnischen Typ (infolge
Hypoventilation) sowie den hypoxdmischen Typ. Beim hyper-
kapnischen Typ, z.B. dem akut dekompensierten Asthma
bronchiale oder der exazerbierten COPD geht es um die
Reduktion der Hyperkapnie, Stabilisierung des arteriellen pH
und Entlastung der Atemmuskulatur. Die ZielgroRe der NIV
bei hypoxischem ARI ist die Verbesserung der Oxygenierung.
Bei dem kardial bedingten Lungenédem wird dariiber hinaus
die Verbesserung der Himodynamik und der Diurese ange-
strebt.

NIV versus invasive Beatmung

Es besteht ein Spannungsfeld zwischen Vor- und Nachteilen
der NIV im Vergleich zur invasiven Beatmung. Die wesent-
lichen Vorteile der NIV sind die Vermeidung der endotrachea-
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len Intubation und der hiermit assoziierten Komplikationen,
die Reduktion oder sogar der weitgehende Verzicht auf
Sedierung, die Reduktion der Verweildauer auf der Intensiv-
station bzw. im Krankenhaus. Mogliche Nachteile der NIV
konnen die subjektive Beeintrachtigung durch die Maske, der
unsichere Beatmungszugang, der unzureichende Gasaus-
tausch, die vermehrten Kosten durch Training und Ausbildung
der Mitarbeiter bzw. erhohter Aufwand fiir das Personal sein.

Epidemiologie und Zielgruppe fiir NIV

Kiirzlich lie sich fiir Grofbritannien zeigen, dass etwa 20%
der hospitalisierten Patienten mit chronisch obstruktiver
Lungenerkrankung (COPD) mogliche Kandidaten fiir die NIV
sind [4]. Im Gegensatz zu dieser Einschdtzung ergab eine
franzoésische multizentrische Studie bei 42 Intensivstationen,
dass NIV ,im wirklichen Leben* nur in 16% der Fille (Range
0-67%) als primdre Beatmungsform genutzt wurde [5]. Er-
niichternd ergab des weiteren eine Studie, die an englischen
Krankenhdusern durchgefiihrt wurde, dass 52% der Kranken-
hduser keine Erfahrung mit bzw. Kapazitdten fiir NIV bei ARI
hatten [6] und 68% der Krankenhduser mit ,NIV-Erfahrung*
weniger als 20 Patienten pro Jahr mit dieser Therapie
behandelten.

Atmungsphysiologische Effekte der NIV bei ARI

Sowohl physiologische als auch klinische Studien ergaben fiir
die hyperkapnische Verlaufsform der ARI (z.B. bei ,acute on
chronic respiratory failure* bzw. Exazerbation der COPD), dass
unterschiedliche Beatmungsverfahren, z.B. ,assist-control
ventilation“ (ACV) [7] ,pressure support ventilation* (PSV)
[8-10] bzw. ,proportional assist ventilation“ (PAV) [11] zu
einer Verbesserung des Atemmusters [8,10,11], der Dyspnoe
[12-14] und der Blutgase [8,10,11,13 - 15] fiihren. Des Weite-
ren kommt es infolge NIV zur Entlastung der Atemmuskulatur
[8,10,16] sowie durch externe Applikation von positive end-
expiratory pressure (PEEP) zur Reduktion des intrinsischen
PEEP [8].

Des Weiteren lief8 sich fiir die hypoxdmische Verlaufsform der
ARI in Folge unterschiedlicher Ursachen zeigen, dass es durch
NIV zur Verbesserung der Blutgase und der Dyspnoe, zur
Reduktion der Atemfrequenz sowie zur Entlastung der Atem-
hilfsmuskulatur kommt [17,18].

SchlieBlich ergab sich fiir das akut auftretende Kkardial
bedingte Lungenddem, dass sowohl CPAP als auch inspiratori-
sche Druckunterstiitzung zur Abnahme von Atemfrequenz
und respiratorischer Azidose [19 - 21] fiihren.

Hdmodynamische Effekte der NIV

Zu dieser Thematik erfolgten bisher nur wenige systemati-
sche Untersuchungen. Dennoch lassen sich folgende Erkennt-
nisse zusammenfassen: Bei ARI ohne linksventrikuldre Insuf-
fizienz bzw. fehlender pulmonaler Vorerkrankung hat NIV
wenig negativen Einfluss auf die Himodynamik. Allgemein
giiltige Daten zum kardialen Output liegen nicht vor. Beim
kardial bedingten Lungenddem kommt es unter NIV zur
Abnahme der Herzfrequenz, Verbesserung der linksventriku-
lairen Funktion und geringer Abnahme des systemischen
arteriellen Blutdrucks [19,20,22].

Schénhofer B

Sollte jedoch bei vorliegender Rechtsherzinsuffizienz bzw. bei
manifester pulmonal arterieller Hypertonie auf hohe Beat-
mungsdriicke bzw. hohe externe PEEP-Werte verzichtet wer-
den. Hierbei kann es infolge einer moglicherweise iiberma-
Bigen Lungeniiberbldhung zur Reduktion des vendsen Riick-
flusses zum rechten Herzen und damit zur Kreislaufdepres-
sion kommen.

Die Bedeutung der oberen Atemwege bei NIV

Da die oberen Atemwege bei der NIV - im Unterschied zur
invasiven Beatmung via Trachealtubus - nicht {iberbriickt
werden, kommt insbesondere der Glottis als eigenstindigem
und variablem Widerstand der Atemwege eine besondere
Bedeutung zu. Aufgrund des erhohten Widerstandes der
oberen Atemwege bei verengten Stimmlippen kann es zur
Beeintrdachtigung der Beatmungsqualitit infolge Mund-
leckagen kommen [23,24]. Obwohl diese Erkenntnis bei
gesunden Probanden ermittelt wurde, ist anzunehmen, dass
sie auch von relevanter Bedeutung fiir die NIV bei ARI ist.
Allerdings bleibt zur Zeit offen, welche Konsequenzen sich
hieraus fiir die Einstellung des Beatmungsgerdtes ergeben. Im
Falle von Mundleckagen bei angelegter Nasenmaske sollte
jedoch auf die Ganzgesichtsmaske umgestellt werden (siehe
Abschnitt ,Beatmungszugang*).

Die Bedeutung der NIV auf die infektbedingten Komplikationen

Eine kiirzlich veroffentlichte Metaanalyse von evidenzbasier-
ten Studien zur Bedeutung der NIV bei ARI ergab, dass NIV -
abhdngig von der zugrundeliegenden Ursache der ARI - zu
einer reduzierten Mortalitdtsrate, Intubationsfrequenz bzw.
Dauer der Beatmung und des Aufenthalts auf der Intensiv-
station fiihrt [25]. Beziiglich der Rate nosokomialer Infektio-
nen und insbesondere der ventilator-assoziierten Pneumo-
nien (VAP) ldsst sich aufgrund der vorliegenden randomisier-
ten kontrollierten Studien ableiten, dass diese Komplikations-
rate unter NIV abnimmt. Analog hierzu lie sich in einer
Studie zum Stellenwert der sich unmittelbar an eine Kurzzeit-
beatmung anschlieBende NIV zeigen, dass auch hier die
Infektionsrate reduziert ist [26]. Ein wesentlicher Mechanis-
mus der positiven Auswirkung der NIV auf die nosokomiale
Infektionsrate besteht im Vergleich zur invasiven Beatmung
offensichtlich in direktem Zusammenhang mit der kiirzeren
Beatmungsdauer, dem kiirzeren Aufenthalt auf der Intensiv-
station sowie der hiermit verbundenen Abnahme anderer
invasiver Manahmen.

Limitationen der Studien

Die Ergebnisse der vorhandenen randomisierten kontrollier-
ten Studien werden relativiert durch methodische Mangel, die
die Aussagefdhigkeit bzgl. der angestrebten Evidenz ein-
schrdnken:

1. Entsprechend der Ausschlusskriterien wurde in den rando-
misierten Studien ein selektioniertes Patientenkollektiv
untersucht.

2. Die untersuchten Patientenkollektive sind oft klein und
heterogen und

3. in unterschiedlichen Subgruppen der Studien kann es zu
unbeobachteten negativen Effekten der NIV kommen (z.B.
erhohte Mortalitdt).
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4. In Folge ,nicht blindem Designs“ der Studien, ist eine
Lhyperprotektive* Betreuung der Studienpatienten durch-
aus denkbar.

5. Die meisten Studien wurden in einzelnen Zentren fiir NIV
mit hoher Erfahrung und Motivation durchgefiihrt. Die
beiden letztgenannten Aspekte kénnen zur falsch giinsti-
gen Interpretation der Messergebnisse fiihren.

Zusammenfassung

Entsprechend der zugrunde liegenden Pathophysiologie ist
NIV sowohl bei hyperkapnischer als auch hypoxdmischer
Verlaufsform der ARI durchfiihrbar.

Die physiologische Rationale fiir NIV bei ARI infolge akut
exazerbierter COPD liegt vor allem in der inspiratorischen
Unterstiitzung der Atemmuskulatur, dem verbesserten Gas-
austausch sowie der Antagonisierung des intrinsischen PEEP
durch Applikation eines externen PEEP.

Wadhrend NIV ist eine negative Auswirkung auf die Himo-
dynamik nur in Ausnahmefillen zu erwarten.

Eine Erhéhung des Atemwegswiderstandes infolge funktionell
verengter Glottis kann zur Beeintrdachtigung der NIV-Qualitdt
fiihren.

Im Vergleich zu invasiver Beatmung fiithrt NIV bei ARI zur
deutlichen Reduktion der VAP.

Empfehlungen fiir zukiinftige Studien

Um das pathophysiologische Verstdndnis fiir den Stellenwert
der NIV bei hypoxdmischer ARI zu verbessern, sind Studien
zur Effektivitit der NIV bei z.B. Patienten mit Pneumonie,
ARDS (adult respiratory distress syndrome) oder traumati-
scher Lungenschddigung notwendig.

Des Weiteren muss die Bedeutung der maschinellen Unter-
stiitzung der Atemmuskulatur versus externem PEEP in der
Behandlung unterschiedlicher Formen der ARI untersucht
werden.

Es werden Untersuchungen zur Ermittlung pradiktiver Para-
meter bzgl. Outcome und Responderrate nach NIV bei ARI
bendtigt.

Welches Equipment und welche Beatmungsmodi sollten
verwandt werden?

Referenten: P. Gay (USA), F. Lofasa (Frankreich), S. Nava
(Italien), D. Robert (Frankreich), A. Rossi (Italien) und M.
Vitacca (Italien)

Ventilatortypen

Abhdngig vom Schweregrad der Erkrankung, von der jeweili-
gen Lokalitit und der Erfahrung des behandelnden Teams
werden zur Durchfiihrung der NIV bei ARI sowohl portable
,Heimbeatmungsgerdte"“ als auch komplizierte ,Intensivrespi-
ratoren“ verwendet. Auch wenn sich beide Gerdtetypen
zumindest beziiglich des ,Pressure Support“-Modus dhneln,
bestehen doch wesentliche Unterschiede beziiglich techni-

Tab.1 Vergleich zwischen Intensivventilatoren und portablen (Heim-
beatmungs-)ventilatoren

Aspekte Intensivventilatoren portable Ventilatoren
Technik hochwertig relativ einfach
Monitoring hochwertig nicht vorhanden

und Alarme oder minimiert
Kommentar nicht jeder Ventilator trotz relativ einfacher

ist fir NIV bei ARI
geeignet

Technik ist hdufig eine
addquate NIV bei ARI
moglich

scher Details (Tab.1). Im Gegensatz zu den vergleichbar
einfach gehaltenen portablen Beatmungsgerdten befindet sich
die Technik der Intensivrespiratoren auf hohem Niveau. Es
lie sich dennoch zeigen, dass portable Ventilatoren, trotz
simpler Technik, beziiglich den allgemeinen Anforderungen
an Ventilatoren zur Therapie von ARI den Intensivrespiratoren
durchaus vergleichbar sind [27]. Beziiglich des Monitorings
verfiigen die Intensivrespiratoren obligat iiber die kontinuier-
liche Messung von FiO,, Tidal-Volumen, Atemfrequenz und
Atemminutenvolumen. Dariiber hinaus erfolgt die Quantifi-
zierung der Leckagen (iiber Mund oder Maske) und die
visualisierte Darstellung von Fluss- und Druckkurven. Auch
wenn hierzu keine Studienergebnisse vorliegen, sind Monito-
ring und Alarme insbesondere bei schwergradig ausgepragter
ARI (z.B. pH <7,2) erforderlich.

Beatmungsverfahren

Im Prinzip stehen bei NIV-Beatmungsverfahren mit Druck-
bzw. Volumenvorgabe im assistierten, assistiertkontrollierten
oder kontrollierten Modus zur Verfiigung.

Vorausgesetzt, dass ein Patient unbeeintrdchtigt spontan
atmen kann, ist in einigen Untergruppen der ARI (z.B. beim
kardial bedingten Lungenddem, siehe dort) ,,continuous posi-
tive airway pressure“ (CPAP) ein probater Modus. Der am
hdufigsten zur Behandlung der ARI eingesetzte Modus ist
jedoch ,Pressure Support Ventilation“ (PSV). Optional wird
bei den Bi-Level-Ventilatoren neben PSV zusdtzlich externer
PEEP (= CPAP) verwandt. Die angestrebten Vorteile von PSV
bzw. dem Bi-Level-Mode bestehen in der Leckagekompensa-
tion, Verbesserung der Patienten-Ventilator-Synchronitdt
(d.h. im Idealfall addquater Trigger, regelrechte Adaptation an
In- und Exspiration des Patienten sowie Reduktion der
dynamischen Uberblihung bei Patienten mit tracheobron-
chialem Kollaps bzw. intrinsischem PEEP).

Trotz der genannten Vorteile lassen sich vier Bereiche benen-
nen, bei denen es prinzipiell zur Dysfunktion des PSV-Mode
kommen kann: inspiratorischer Trigger [28], Druckaufbau
[29], expiratorischer Trigger [30] und CO,-Riickatmung [31].
In Tab.2 werden die zugrunde liegenden Ursachen fiir die
Problematik sowie mogliche Losungskonzepte aufgefiihrt.

Einen Subtyp der PSV stellt die Proportional-Assist-Ventila-
tion (PAV) dar. Hierbei kommt es synchronisiert zum Atem-
muster des Patienten zu einer Druckunterstiitzung der Inspi-
ration proportional zum Atemantrieb des Patienten [32]. Es
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Tab. 2 Pressure support ventilation (PSV):

technisches Problem Ursachen Losungsansdtze technische Probleme dieses Modus,
Ursachen hierfiir und mogliche Losungs-
inspiratorische Trigger 1. Leckage 1. Nasen-Mund-Maske ansdtze
(inaddquate Detektion 2. ,Auto-Cycling” 2. schnelle Reaktion auf variable
der Inspiration) 3. Drucktriggerung Flussrate
3. Flowtriggerung
Druck-Fluss-Entwicklung 1. zu trdge Druckanstiegszeit 1. kiirzere Druckanstiegszeit
(Inaddquate inspiratorische 2. zu geringe Druckunter- 2. héhere Druckunterstiitzung
Flussrate) stiitzung
exspiratorischer Trigger Leakage 1. Nasen-Mund-Maske
(inaddquate Erfassung der 2. vorgegebene Maximaldauer
dezelerierenden Flussrate) der Inspiration
CO,-Riickatmung 1. Einschlauchsystem 1. Zweischlauchsystem, Exspira-
(kein Exspirationsventil) tionsventil
2. hohe Atemfrequenz 2. Reduktion der Atemfrequenz
3. zu geringer PEEP 3. hoherer PEEP

lieR sich zeigen, dass ein wesentlicher Wirkmechanismus der
PAV die Entlastung der Atemmuskulatur ist [33]. Beziiglich
des Stellenwertes von PAV fiir die NIV bei ARI bleibt festzu-
stellen, dass hierzu bisher nur wenige Studien mit geringen
Patientenzahlen existieren [11,18,34] und sich PAV in diesem
Zusammenhang im experimentellen Stadium befindet. Bisher
ergibt sich beziiglich physiologischer Parameter kein eindeu-
tiger Vorteil von PAV gegeniiber PSV. Moglicherweise ist mit
der Anwendung von PAV ein groRerer Komfort fiir den
Patienten verbunden.

Nur in wenigen Studien wurde ein direkter Vergleich zwi-
schen Beatmungsverfahren mit Druck- bzw. Volumenvorgabe
durchgefiihrt. In diesen Studien erfolgt die Beatmung mit
Volumenvorgabe im ,Assist-Controlled-Ventilation-Mode,,
(ACV) [10,35-37]. Ein Vergleich zwischen PSV und ACV
beziiglich einiger physiologischer, aber auch Kklinischer
Aspekte, ist in Tab. 3 aufgefiihrt.

Auch wenn kontrollierte Beatmung bei NIV zur Behandlung
der ARI nur selten eingesetzt wird, kann sie jedoch bei
bestimmten Indikationen von Vorteil sein. Hierzu gehéren
eine massive Uberlastung der Atemmuskulatur, unzureichen-
der Atemantrieb bzw. Hypoventilation, leckagebedingt un-
physiologisch verldngerte Inspirationszeit und Versagen von
assistierten Beatmungsformen.

Tab. 3 Vergleich zwischen Pressure support ventilation (PSV) und
assistiertkontrollierter Beatmung (ACV) mit Volumenvorgabe;
+: Vorteil, -: Nachteil

PSV ACV
Beatmungsqualitdt + +
Gasaustausch + +
klinischer ,,Outcome® + +
Patientenkomfort + -
Leakagekompensation + -
autonome Atmungsregulation + -

Reduktion der Atemarbeit

A
L
+

AbschliefSend soll nicht unerwdhnt bleiben, dass in jiingerer
Vergangenheit von einigen Herstellern Beatmungsgerdte ent-
wickelt wurden, die eine Kombination der Beatmung mit
Volumen- bzw. Druckvorgabe ermdoglichen. Obwohl diese
Entwicklung durchaus vielversprechend erscheint, liegen
hierzu bisher keine wissenschaftlich gesicherten Daten vor.

Beatmungszugang (Interface)

Basierend auf einer Medline-Literaturrecherche bzgl. des
Beatmungszuganges ergab sich folgende Anwendungsfre-
quenz: Ganzgesichtsmaske (63%), nasale Maske (31%) und
Nasenoliven (6%); demgegeniiber werden Mundstiicke
(Mouth-pieces) sowie individuell hergestellte Masken nur in
seltenen Fdllen angewandt. Entsprechend einer Abwdgung
von Vor- und Nachteilen wird die Ganzgesichtsmaske bei der
Behandlung der ARI gegeniiber der Nasenmaske als Beat-
mungszugang bevorzugt (siehe Tab.4). Die wesentlichen

Tab. 4 Vergleich zwischen Nasen-Mund-Maske und Nasenmaske als
Beatmungszugang bei akut respiratorischer Insuffizienz;
+: Vorteil, —: Nachteil

Nasen-Mund-  Nasen-
Maske maske

klinischer Aspekt

Mundleakage + -
Mundatmung + -

+
|

Monitoring des Atemzugvolumens

+
|

Beeintrachtigung Nasenatmung
Einfluss des Zahnstatus
hohe Beatmungsdriicke

+ o+ o+
I

Dynamik der gebesserten Blutgase

Komfort und Toleranz
Kommunikationsfahigkeit -
Nahrungsaufnahme -
Exspektoration -
Aspirationsgefahr - +
Aerophagie - +
Klaustrophobie - +
Totraum

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



Nichtinvasive Positivdruckbeatmung bei akut respiratorischer Insuffizienz

Vorteile der Ganzgesichtsmaske bestehen in der Kompensa-
tion von Mundleckagen, einer widhrend der NIV weiterhin
moglichen Mundatmung sowie der Mdglichkeit des Monito-
rings des Tidal-Volumens.

Unabhdngig vom verwandten Maskentyp stellen die masken-
induzierten Druckstellen bzw. Lisionen des Nasenriickens ein
relevantes Problem dar. Unterschiedliche Strategien tragen
zur Verbesserung des Maskensitzes und Verhinderung der
Lisionen bei: Es konnen Materialien zum Schutz der Haut auf
den Nasenriicken aufgebracht werden. Dariiber hinaus sind
Masken mit Gelmaterial in Gebrauch. AufSerdem sind Masken
verfiighar, deren Sitz durch Ausspritzen der Maskenrand-
region mit Kunststoffen (z.B. Silikon) der Gesichtsform in-
dividuell angepasst werden konnen (,Semi-customised
mask“). Schlief8lich lassen sich im Sinne der Ultima ratio
komplette Masken binnen kurzer Zeit individuell anfertigen.

Monitoring

Ein wesentlicher Bestandteil des Monitorings besteht in der
klinischen Beobachtung des Patienten. So sind z.B. der Grad
der Agitation, der Dyspnoe, des Komforts, die Atemfrequenz,
die Atemanstrengung, der Einsatz der Atemhilfsmuskulatur,
das Atemmuster (z.B. paradoxe Atmung) oder vegetative
Symptome durch Inspektion zu erfassen.

Dariiber hinaus ist jedoch ein polyfunktionelles apparatives
Monitoring mittels kontinuierlicher Messung von quantifi-
zierbaren Parametern der Vitalfunktionen (wie z.B. Atemfre-
quenz, Tidal-Volumen, Atemminutenvolumen und EKG) un-
verzichtbar. Des Weiteren besteht ein wesentlicher Bestand-
teil des nichtinvasiven Monitorings in der pulsoximetrisch
ermittelten Sauerstoffsdttigung, die gewisse Aussagen zur
Effektivitdt der NIV bzw. Oxygenierung zuldsst. Vor allem in
der Initialphase der NIV bei ARI miissen zusdtzlich engma-
schig durchgefiihrte Blutgasanalysen zur Ermittlung des pH-
Wertes - bzw. der PCO,-Werte - erfolgen. Optional kann das
nichtinvasive Monitoring der NIV durch das transkutan oder
endtidal gemessene CO, ergdnzt werden. In seltenen Einzel-
fillen ist es sinnvoll, das nichtinvasive Monitoring durch ein
invasives Monitoring in Form des arteriellen Zugangs und des
Pulmonaliskatheters zu erganzen.

Vor allem in der Initialphase der NIV ermdglicht nur die
gleichzeitige Analyse mehrerer Parameter im Sinne des multi-
funktionellen Monitorings eine addquate Verlaufsbeobach-
tung der NIV. NIV-Versagen ist charakterisiert durch weitere
Verschlechterung der Blutgasanalyse (d.h. insbesondere des
pH-Wertes) innerhalb der ersten Stunden nach Beginn der
NIV, Verdnderungen des Atemmusters im Sinne einer Zu-
nahme der Atemfrequenz und Abnahme des Tidal-Volumens,
zunehmende hdmodynamische Instabilitit oder Zeichen der
Vigilanzstoérung.

Zusammenfassung

Es besteht keine Evidenz zur bevorzugten Verwendung be-
stimmter Beatmungsgerdte, Beatmungsmodi oder Interfaces.

Die konkrete Wahl des Beatmungsgerdtes bzw. -modus ist im
Wesentlichen abhdngig von der Erfahrung und Schulung des
behandelnden Teams. Dennoch ldsst sich festhalten, dass PSV
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hdufig kombiniert mit externem PEEP das dominierende
Beatmungsverfahren zur Therapie der ARI ist.

Die konkrete Gerdteeinstellung erfolgt nach mehreren Ge-
sichtspunkten: Patientenkomfort, Entlastung der Atemmus-
kulatur sowie Verbesserung des Gasaustausches. Der Beat-
mungstyp sowie das Niveau des Monitorings sollte sich nach
dem Schweregrad der Erkrankung des Patienten sowie den
ortlichen Gegebenheiten richten.

Die klinische Erfahrung spricht dafiir, dass Ganzgesichtsmas-
ken vor allem wegen der Reduktion von Mundleckagen im
Vergleich zu vor allem Nasenmasken in der Behandlung der
ARI von Vorteil sind.

Im Sinne der optimierten Patientenbetreuung muss ein
breites Sortiment an unterschiedlichen Masken verfiigbar
sein.

Empfehlung fiir zukiinftige Studien

Der differenzierte Einsatz verschiedener Beatmungsgerdte
und -modi in Abhdngigkeit von der zugrundeliegenden Patho-
physiologie der ARI muss weiter untersucht werden.

Die Entwicklung von Beatmungsgerdten, die eine optimale
ventilatorische Unterstiitzung entsprechend des individuellen
Atemmusters der Patienten (z.B. auch automatische Adapta-
tion an individuelle Atemmuster) ermoglichen, ist wiin-
schenswert. Studien zur Erstellung von Empfehlungen zur
optimalen Einstellung der Beatmung bzgl. Beatmungsdrucke
und Tidal-Volumina wdhrend der Adaptationsphase sind er-
forderlich.

Vergleichsstudien zwischen verschiedenen Maskentypen wer-
den bendtigt.

Wer wendet NIV an? Wo und wie wird NIV durchgefiihrt?

Referenten: ]. C. Chevrolet (Schweiz), G. Criner (USA), M.
Elliott (UK), J. C. Richard (Frankreich), B. Schonhofer (Deutsch-
land), ]. A. Wedzicha (UK), M. Wysocki (Frankreich)

Es hdngt von vielen spezifischen Faktoren ab, wer fiir die
Adaptation und Uberwachung der NIV bei Patienten mit ARI
verantwortlich ist. Fest steht, dass das zustdndige Personal
eine fundierte Schulung benétigt und grofRe Erfahrung bei der
Anwendung von NIV braucht, um eine optimale Adaptation
gewdhrleisten zu konnen. Der Implementation der NIV bei
ARI muss hochste Aufmerksamkeit zukommen, da sie einen
sehr kritischen Zeitraum in der Betreuung des Patienten
darstellt. Es ist erstaunlich, dass auch zu dieser Thematik
trotz ihrer hohen Relevanz kaum durch Studien gesicherte
Daten vorliegen.

In einer kiirzlich veroffentlichten multizentrischen Studie aus
Frankreich wurde nachgewiesen, dass die Rate des NIV-
Versagens wesentlich vom Schweregrad der Erkrankung und
der patientenseitigen Therapieakzeptanz abhdngig ist [5].
Analog hierzu wiesen Soo-Hoo et al. fiir ein kleineres Patien-
tenkollektiv nach, dass die NIV-Intoleranz im Wesentlichen
durch unzureichendes Maskenmaterial verursacht wurde
[38]. Diese Studien lassen den Schluss zu, dass gerade
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wdhrend der Adaptationsphase groRe Erfahrung und beson-
derer Aufwand (insbesondere bzgl. der Auswahl der Maske,
des Beatmungsverfahrens und der Beatmungseinstellung) er-
forderlich sind, um eine hohe Akzeptanzrate des Patienten fiir
die NIV zu gewdhrleisten.

In dem Zusammenhang soll noch einmal erwédhnt werden,
dass die meisten Studien zum Thema NIV bei ARI von
geschultem und hochmotiviertem Personal durchgefiihrt
wurden. Vice versa bedeutet dies, dass aufgrund der hdufig
guten Therapieergebnisse der Literatur keine allgemeingiilti-
gen Schliisse gezogen werden kénnen.

Arbeitszeitbelastung durch NIV

Die ersten Stunden der NIV-Adaptation stellen die kritische
Phase dieser Therapieform dar. Geschultes Personal (d.h.
Pflegekrifte, spezialisierte MTA oder Arzte) muss sich in
dieser Phase hdufig im Verhdltnis 1:1 mit dem Patienten
beschiftigen.

In der Vergangenheit untersuchten mehrere Studien den mit
NIV einhergehenden Zeitaufwand bei ARI. Eine bereits friih
erschienene unkontrollierte Studie ergab, dass NIV einen
tibermafigen Zeitaufwand benotigt [39]. Spdtere Studien
ergaben jedoch, dass NIV im Vergleich zur konventionellen
Therapie (d.h. auch der invasiven Beatmung) wdhrend der
ersten Stunden fiir ein trainiertes Team keinen vermehrten
Zeitaufwand darstellt [13,14,40]. Es kam in der NIV-Gruppe
wahrend der folgenden Zeitphase fiir die betreuende Pflege-
kraft sogar zu einem geringeren Zeitaufwand [41].

Ort des Geschehens

Die Wahl des Bereichs im Krankenhaus, in dem NIV bei ARI
durchgefiihrt wird, ist von vielen Faktoren abhdngig. Hierzu
gehoren die Qualitit der Schulung und das Ausmafd der
Erfahrung des behandelnden Teams, die verfiigbare Technik
und weitere Ressourcen (z.B. Betten, Personalschliissel und
Monitoring) und nicht zuletzt die Atiologie der ARI bzw. der
Schwergrad der Erkrankung des Patienten. Anhand der Lite-
ratur wurde NIV bei ARI bereits in den folgenden Bereichen
durchgefiihrt: Intensivstation [9], Notfallraum [42], Interme-
diate-Care-Station [37,43] und Normalstation [44]. In diesem
Zusammenhang besonders erwdhnenswert ist eine kiirzlich
erschienene multizentrische Studie aus England, die NIV bei
akut exazerbierter COPD (Einschlusskriterien: pH 7,25-7,35,
PCO, > 45 mm Hg, Atemfrequenz > 23/min) auf Normalstation
durchfiihrt. NIV wurde mit einem Heimbeatmungsgerat und
fixer Beatmungseinstellung (d.h. IPAP 15 cm H,0, EPAP 5cm
H,0) von trainierten Pflegekriften durchgefiihrt. Zentrales
Ergebnis war, dass es durch friihzeitige Anwendung der NIV
im Vergleich zur medikament6s behandelten Therapiegruppe
insbesondere auch aufBerhalb der Intensivstation zur Reduk-
tion der Intubationsfrequenz sowie der Krankenhausmortali-
tit kommt. Allerdings ergab die Subgruppenanalyse eine
Verschlechterung der Prognose, wenn der pH-Wert vier
Stunden nach Anwendung von NIV weiterhin < 7,30 war. Es
zeigte sich in einer weiteren Studie, dass die Verzégerung der
endotrachealen Intubation nach NIV-Versagen bei ARI eine
Verschlechterung der Prognose zur Folge haben kann [42].
Aus diesen Ergebnissen ldsst sich schlieBen, dass bei Anwen-
dung der NIV bei ARI aufBerhalb der Intensivstation eine im
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Bedarfsfall schnelle endotracheale Intubation sowie unmittel-
bare Verlegung auf eine nahegelegene Intensivstation moglich
sein muss.

Zusammenfassung

Der Adaptationsphase kommt bzgl. Erfolgsrate der NIV bei
ARI eine entscheidende Schliisselrolle zu. Nur geschultes
Personal mit entsprechender Erfahrung gewadhrleistet eine
optimale Adaptation des Patienten. Infolge defizitdrer Imple-
mentation der NIV ist die Non-Responderrate hoch.

In einem erfahrenen Team erfordert die NIV im Vergleich zur
invasiven Beatmung keinen hoéheren Zeitaufwand. Abhidngig
von den ortlichen Gegebenheiten, dem Stand der Schulung
und dem Schweregrad der Erkrankung des Patienten kann
NIV bei ARI in der Intensivstation, im Notfallraum, in der
Intermediate-Care-Station oder sogar auf der Normalstation
durchgefiihrt werden.

Zundchst bleibt die Intensivstation jedoch der bevorzugte
Bereich, um NIV bei ARI durchzufiihren. Wenn NIV auf8erhalb
der Intensivstation angewandt wird, muss das Personal aus-
gebildet, ein Monitoring auf relativ hohem Niveau vorhanden
sowie eine unmittelbare Intubation und sofortige Verlegung
auf die Intensivstation gewdhrleistet sein.

Empfehlung fiir zukiinftige Studien

Kriterien zur Verlegung von Patienten mit ARI auf die Inten-
sivstation und zur endotrachealen Intubation nach NIV-
Versagen miissen definiert werden.

Es sind direkte Vergleichsstudien zwischen unterschiedlichen
Lokalitdten zur Durchfithrung der NIV notwendig.

Untersuchungen zur Bedeutung der Qualifikation, Art der
Schulung sowie zum Zeitaufwand fiir das Personal in nicht
spezialisierten Abteilungen sind notwendig. Es fehlen inter-
nationale Vergleichsstudien zu diesen Aspekten, da sich der
Pflegestandard und die Organisation der Abteilungen in
verschiedenen Landern deutlich unterscheiden.

Es muss des Weiteren abgeklirt werden, ob NIV auf der
Normalstation im Sinne eines ,,pflegerischen” Steal effects auf
Kosten anderer Patienten geht.

Kriterien zur Beendigung der NIV werden bendtigt.

Bei welcher klinischen Indikation wird NIV eingesetzt?

Referenten: A. Agusti (Spanien), M. Antonelli (Italien), C.
Girauld (Frankreich), J. Mancebo (Spanien), U. Meduri (USA),
S. Mehta (Kanada), ]. F. Muir (Frankreich) und S. Nava (Italien)

Allgemein akzeptierte Kontraindikationen fiir die NIV sind in
Tab.5 aufgefiihrt. Zentrale ZielgroRen der NIV bei ARI sind
neben der Verbesserung physiologischer Parameter (z.B. Gas-
austausch, Dyspnoe, Uberlastung der Atemmuskulatur, himo-
dynamischer Status) bestimmte Outcomeparameter (z.B. In-
tubationsfrequenz, Komplikationen wie nosokomiale Infekte,
Aufenthalt auf der Intensivstation sowie im Krankenhaus,
Kosten und Prognose).
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Tab.5 Absolute Kontraindikation fiir NIV bei akut respiratorischer
Insuffizienz

schwergradige Azidose bei Aufnahme (pH<7,1)
lebensbedrohliche und therapierefraktdre Hypoxdmie

ldngerer Atemstillstand und fehlender Atemantrieb

Koma oder Konfusion und fehlende Kooperation

schwergradige psychomotorische Agitation

relevante Komorbiditat (z.B. Mehrorganversagen)

orofaziale Dysmorphie

Zustand nach akut durchgefiihrtem gesichtschirurgischem Eingriff
vollstandige Maskenintoleranz

hdmodynamische Instabilitat, Schock

(systolischer Blutdruck <70 mm Hg)
schwergradige Hypersekretion

(d. h. Bronchoskopie mehrfach taglich notwendig)

hohe Aspirationsgefahr
notwendige Protektion der oberen Atemwege
(z.B. bei Koma und akutem abdominalen Prozess)

Glottisédem oder andere Ursachen einer relevanten Glottis-
obstruktion

Hyperkapnische Verlaufsform der ARI

In mehreren randomisierten Studien lieR sich fiir den hyper-
kapnischen Typ der ARI im Vergleich zur konventionellen
Therapie weitgehend konsistent zeigen, dass sich vor allem
bei Patienten mit akut exazerbierter COPD durch NIV eine
Besserung der Vitalfunktion, Reduktion der Intubationsfre-
quenz, Abnahme der Komplikationsrate, Abnahme des Kran-
kenhausaufenthalts sowie Mortalitdt innerhalb des Kranken-
hauses erzielen lief8 [25]. Einschrankend muss jedoch ange-
merkt werden, dass die Voraussetzung fiir den Benefit unter
NIV ein bestimmter Schweregrad der Erkrankung ist. So
erklart sich der fehlende Effekt der NIV im Vergleich zur
medikamentosen Therapie bei COPD-Patienten mit einer
leichtgradigen Form der ARI (pH bei Beginn der NIV >7,35)
am ehesten dadurch, dass die Patienten nicht krank genug
waren [12].

Hypoxdmische Verlaufsform der ARI

Im Gegensatz hierzu ist die Datenlage bei der hypoxdmischen
Verlaufsform der ARI widerspriichlich. In einer friihen rando-
misierten Studie [45] war NIV der Kontrollgruppe nicht iiber-
legen. Nur in einer Subgruppe bei Patienten mit PCO, > 45 mm
Hg kam es infolge NIV zur Abnahme der Intubationsfrequenz,
der Zeitdauer des Intensivaufenthalts und der Mortalitdt. In
einer weiteren Studie zur ARI infolge aufllerhalb des Kran-
kenhauses erworbener Pneumonie fand sich eine giinstige
Auswirkung der NIV auf die Intubationsfrequenz sowie Auf-
enthaltsdauer auf der Intensivstation [40]; einschrdnkend
muss zu diesem Ergebnis jedoch gesagt werden, dass die
Grundkrankheit eines grofSen Anteils der Patienten COPD war.
Antonelli et al. konnten in 2 Studien zum hypoxischen Typ
der ARI zeigen, dass es infolge der NIV zur Senkung der
Intubationsfrequenz, der Komplikationsrate, der Mortalitdt
kam und sich die Verweildauer auf der Intensivstation verrin-
gern lief3 [17,46].
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In der Unterform der hypoxdmisch verlaufenden ARI infolge
des kardiopulmonalen Odems (CPE), ergaben die randomisier-
ten kontrollierten Studien mit CPAP (Druck 5-15 H,0) eine
Verbesserung von Vitalfunktion, Oxygenierung sowie Reduk-
tion der Intubationsfrequenz [19,47]. Eine Entscheidungshilfe
zwischen CPAP und PSV konnte sich bei gleichzeitigem Hin-
weis auf eine iiberlastete Atemmuskulatur ergeben. Es lief3
sich namlich zeigen, dass bei CPE und gleichzeitig nachweis-
barer Hyperkapnie die mit einer zusdtzlichen Entlastung der
Atemmuskulatur verbundene PSV von Vorteil ist [48].

NIV beim Weaning und zur Vermeidung der Reintubation

In jiingerer Vergangenheit haben zwei randomisierte Studien
bei Patienten mit COPD den Stellenwert der NIV nach
invasiver Kurzzeitbeatmung von zwei bis sechs Tagen unter-
sucht [26,49]. Die Patienten, die nach der invasiven Beat-
mungsphase nicht problemlos spontan atmen und damit
extubiert werden konnten, wurden randomisiert in eine
Gruppe, die weiter invasiv beatmet bzw. eine Gruppe, die
extubiert und anschlieRend auf die NIV umgestellt wurde. In
beiden Studien fiihrte NIV zur Verkiirzung der invasiven
Beatmungszeit. Nur in der italienischen Studie zeigte sich
eine Verbesserung der 3-Monats-Mortalitdt [26]. In diesem
Zusammenhang bietet NIV moglicherweise die Option, bei
Patienten, die nach Extubation erneut eine ventilatorische
Insuffizienz entwickeln, eine Reintubation zu verhindern
[50,51]. In einer retrospektiv kontrollierten Studie ergab sich,
dass die Reintubationsphase durch NIV signifikant reduziert
werden konnte [52]. Dieses Ergebnis konnte eine kiirzlich
verdffentlichte randomisierte kontrollierte Studie allerdings
nicht bestdtigen [53].

NIV bei Patienten, die nicht intubiert werden sollen
(»not to be intubated*)

Mehrere retrospektive und unkontrollierte Studien der jiin-
geren Vergangenheit haben ergeben, dass NIV bei Patienten
mit ARI, die aus unterschiedlichen Griinden nicht mehr
intubiert werden sollen, durchaus praktikabel ist [38,54-57].
Vor allem im Sinne der verbesserten Lebensqualitit liefSen
sich eine Reduktion der Dyspnoe und eine weitgehend er-
haltene Autonomie erzielen. Dennoch bleiben ethische Fragen
zu Grenzfdllen mit dieser Indikation offen.

Der postoperative Einsatz von NIV

NIV in Form von CPAP und PSV wurde bei unterschiedlichen
Indikationen postoperativ nach aorta-coronarer Bypasschir-
urgie, Bauchchirurgie, Transplantationschirurgie sowie Wir-
belsdulenchirurgie vor allem zur Verbesserung physiologi-
scher Parameter wie Gasaustausch, Parameter der Atemme-
chanik, extravaskulirem Lungenwasser eingesetzt [46,58 -
66]. Demgegeniiber wurden in diesen Studien Parameter bzgl.
des klinischen Outcomes nicht ber{icksichtigt. Es ist in diesem
Zusammenhang erwdhnenswert, dass bei Patienten mit vor-
bestehender chronisch ventilatorischer Insuffizienz (CVI) be-
reits eine prdoperative Adaptation an die NIV indiziert sein
kann, um postoperative Komplikationen zu verhindern. Zu
dieser Rubrik zdhlen z.B.: hyperkapnische Patienten vor
Lungenvolumenreduktion, Skoliosechirurgie oder Lungen-
transplantation.
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Zusammenfassung

NIV in Erganzung zur Standardtherapie fiihrt bei der hyper-
kapnischen Verlaufsform der ARI zur Reduktion von Intuba-
tionsfrequenz und Komplikationsrate sowie zur Verbesserung
der Mortalitit. Demgegeniiber bleibt die Datenlage zum
Stellenwert der NIV bei hypoxdmischer Verlaufsform der ARI
widerspriichlich.

NIV fiihrt zur Verkiirzung der Entwohnungsdauer und kann in
Untergruppen die Reintubationsrate reduzieren. Bei Patienten,
die nicht intubiert werden sollen, kann NIV zur Verbesserung
der Lebensqualitit beitragen. Postoperativ fiihrt NIV zur Ver-
besserung der physiologischen Parameter, wobei die Aus-
wirkung auf die klinischen Outcomedaten unklar bleibt.

Empfehlung fiir zukiinftige Studien

Bei der hyperkapnischen Verlaufsform der ARI miissen die
bisher (in den randomisierten Studien) geltenden Ausschluss-
kriterien kritisch tiberpriift werden, um moglicherweise wei-
tere Patientengruppen der NIV zugdnglich zu machen.

In weiteren Studien muss weiter abgeklart werden, welcher
Patient mit akut exazerbierter COPD ,,nicht krank genug*“ bzw.
,Zzu krank* fiir die NIV ist.

Insbesondere bei der hypoxdmischen Verlaufsform der ARI
(d.h. bei Nicht-COPD-Patienten) werden weitere randomi-
sierte kontrollierte Studien benétigt, um die Indikation zur
NIV besser stellen zu kénnen.

Zur CPE werden evidenzbasierte Kriterien bzgl. Differenzial-
therapie zwischen CPAP und der Kombination aus PSV plus
CPAP benotigt.

Zu den Bereichen ,NIV bei Weaning vom Respirator, zur
Vermeidung der Reintubationsrate und im postoperativen
Verlauf* werden Studien mit den Endpunkten ,Kklinischer
Outcome* sowie ,cost-effectiveness” benotigt.

Es miissen Kriterien sowohl zur Anwendungsdauer der NIV
pro Tag in der kritischen Initialphase der ARI als auch zum
»-weaning von NIV“ nach Stabilisierung der ARI gefunden
werden.
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BUCHBESPRECHUNG

F. Petermann: Asthma und Allergie. Verhaltensmedizinische
Grundlagen und Anwendungen. (F. Petermann, Hogrefe)
1997. 376 Seiten. ISBN 3-8017-09795

Das von F. Petermann herausgegebene Werk ist mit nur geringen
Anderungen - eingefiigt wurde ein Kapitel iiber Compliance - in
zweiter Auflage erschienen. Es ist weiterhin von hoher Aktualitdt.

Das Buch ist etwa zu gleichen Teilen den Themen ,Asthma*“
und ,Allergische Hauterkrankungen“ gewidmet. Da sich die Ver-
haltensmuster der Patienten und die Behandlungsstrategien dh-
neln, lag es nahe, beide Krankheitsbilder in einem Band darzu-
stellen.

Bei der Behandlung chronischer Erkrankungen ist es mit der
korrekten Verordnung von Medikamenten nicht getan. Langfristig
sind gute Erfolge nur von einem interdisziplindren Therapiekon-
zept zu erwarten. Eine fruchtbare Zusammenarbeit zwischen
Arzten, Psychologen, Pidagogen und Physiotherapeuten setzt aber
gegenseitiges Verstindnis voraus. Die Vertreter verschiedener
Disziplinen brauchen ein Basiswissen in allen Fachgebieten, um
die unterschiedlichen Denk- und Redeweisen kennenzulernen. Das
vorliegende Buch ist diesem Anliegen gewidmet.

Neben den medizinischen Grundlagen und neuen Erkenntnis-
sen der Verhaltensmedizin werden in mehreren Beitrigen Inhalte
und didaktische Konzepte der Patientenschulung beschrieben und
auch die geeigneten Arbeitsmaterialien prasentiert. In den letzten
Jahren ist zunehmend deutlich geworden, dass nur der informierte
und trainierte Patient in der Lage ist, Eigenverantwortung zu
iibernehmen und zu einem giinstigen Krankheitsverlauf aktiv
beizutragen.

Es ist dem Herausgeber gelungen, die relevanten Themen zu
formulieren und fiir jedes Kapitel die geeigneten Autoren zu
gewinnen. Das Buch ist informativ und gut lesbar. Es vermittelt die
fiir eine Teamarbeit notwendige Synopsis unterschiedlicher thera-
peutischer Konzepte. Wer an der medizinischen, psychologischen
oder pddagogischen Betreuung von Patienten mit Asthma oder
Neurodermitis interessiert und beteiligt ist, wird dieses Buch mit
Gewinn zur Hand nehmen. R. Wettengel, Bad Lippspringe
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