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Die nichtinvasive Beatmung
als Therapie der akut

respiratorischen Insuffizienz

Summary

Noninvasive ventilation in acute respiratory
failure

Over the past few years, noninvasive ventila-
tion (NIV) with only PEEP (CPAP) or pressure
support with PEEP has been increasingly ap-
plied during various episodes of acute respira-
tory failure. This led to a relevant number of
published clinical studies dealing with the
application of this technique in the different
varieties of an acute respiratory insufficiency,
particularly in patients with an acute exa-
cerbation of COPD and in those presenting
with an acute cardiogenic pulmonary oedema.
Strongly supported through pathophysiologi-
cal, clinical and epidemiological data, NIV is
currently considered an evidence-based ap-
plied treatment in both conditions.

Considering the encouraging conse-
quences on the decline of hospital-acquired
infections (ventilator-associated pneumonia)
through the reduction of intubation rate and
the potential positive effects on lung tissue
recruitment, NIV has become an attractive
option in other acute respiratory failures like
severe diffuse pneumonia, ALI (acute lung in-
jury) or even ARDS. However, in spite of recent
promising results, the application of nonin-
vasive pressure support ventilation in pa-
tients with severe hypoxaemic non-hypercap-
nic acute respiratory failure still remains con-
troversial and potentially predictive of a high
failure rate predominantly in patients with a
coexisting bacteraemia associated with dis-
tant organ dysfunction.

Key words: noninvasive ventilation; CPAP;
pressure support ventilation; acute respiratory
failure

Zusammenfassung

Die nichtinvasive Beatmung (NIB) mit alleini-
gem PEEP (CPAP) oder mit Druckunterstut-

zung mit PEEP ist in den letzten Jahren ver-
mehrt in Situationen einer akuten respirato-
rischen Insuffizienz eingesetzt worden. Dies
zeigt sich auch in den zunehmenden Publika-
tionen bezlglich Anwendung und Indikatio-
nen der NIB. Das akute kardiogene Lungen-
6dem und die Exazerbation einer chronisch ob-
struktiven Lungenerkrankung sind, aufgrund
epidemiologischer und pathophysiologischer
Studien, «evidenzbasierte» anerkannte Indi-
kationen fiir eine NIB.

Da die NIB mit einer Reduktion der noso-
komialen Infektionen einhergeht, vor allem
durch eine Abnahme der Pneumonieraten, ist
diese Behandlungsoption auch fur andere
klinische Situationen mit akuter respiratori-
scher Insuffizienz attraktiver geworden. Die
bis anhin erhobenen Daten sind aber bei ge-
wissen Krankheitsbildern ungeniigend, um
den routineméssigen Einsatz dieser Behand-
lungsoption bei allen Patienten zu unterstiit-
zen.

Ziel dieses Artikels ist es, auf die Argu-
mente zugunsten der nichtinvasiven Beat-
mung in den verschiedenen Situationen einzu-
gehen.

Schliisselworter: nichtinvasive Beatmung,
CPAP; druckunterstiitzte Beatmung; akute re-
spiratorische Insuffizienz;, Entwohnung

Einleitung

Unter nichtinvasiver Beatmung (NIB) mit
CPAP und Druckunterstiitzung mit PEEP ver-
steht man eine mechanische Beatmung, die
als Interface zwischen Ventilator und Patient
eine Reihe von Vorrichtungen verwendet,
welche es erlauben, eine endotracheale Intu-
bation zu vermeiden. Als Schnittstellen zum
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Tabelle 1
Kontraindikationen zur
nichtinvasiven Beatmung
und Kriterien, die den Ab-
bruch einer nichtinvasiven
Beatmung und den Umstieg
auf die klassische mechani-
sche Beatmung mit endo-
trachealer Intubation
erfordern.

Patienten werden Gesichtsmasken, Nasen-
masken und Hauben verwendet [1].

Die NIB war zuerst als Heimbehandlung
in einer Reihe von Situationen mit chronischer
respiratorischer Insuffizienz weit verbreitet.
Diese Beatmungsmethode wird geméss den
verfugbaren Daten heute noch zu wenig in
einer Akutsituation angewendet. Eine Uber-
wachungsstudie, die von Esteban et al. [2] im
Jahre 2000 publiziert wurde, hat einen Pro-
zentsatz der nichtinvasiven Beatmung am
analysierten Tag («one-day survey») von 1% al-
ler mechanisch beatmeten Patienten gezeigt;
die Studie wurde in den Intensivpflege-Statio-
nen (IPS) in den USA, Stidamerika, Portugal
und Spanien durchgefiihrt. Eine weitere Stu-
die von Carlucci et al. [3], die im nachfolgen-
den Jahr publiziert wurde und 689 Patienten
einer franzosischen IPS analysiert hat, zeigte
einen deutlich héheren Prozentsatz, mit einem
Einsatz der NIB bei 16% aller kiinstlich be-
atmeten Patienten, wobel bei Patienten mit
hyperkapnischer respiratorischer Insuffizienz
und mit kardiogenem Lungenédem diese Be-
atmungsmethode im Vergleich zu anderen
Patientengruppen vermehrt eingesetzt wurde
(Einsatz bei 50% der Patienten mit hyperkap-
nischer respiratorischer Insuffizienz).

In den letzten Jahren hat der Anwendung
der NIB in der Akutsituation zugenommen,
was dazu gefiihrt hat, dass sich kiirzlich meh-
rere Autoren mit der Verwendung der NIB
bei verschiedenen Indikationen auseinander-
gesetzt haben.

Zwei Kriterien sprechen fur die NIB im
Vergleich zur Intubation: solide pathophysio-
logische Grundlage der Wirkungsmechanis-
men und dokumentierte Wirksamkeit der Me-
thode.
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Im Vergleich zur invasiven Beatmung
(endotrachealer Tubus) fiihrt die NIB zu einer
Reduktion von nosokomialen Infektionen, vor
allem was die «ventilator associated pneu-
monia» (VAP) betrifft, mit Wirkung auf einen
Rickgang der Mortalitéit [4]. Andere positive
Argumente sind ein reduzierter Bedarf an Se-
dation im Vergleich zu intubierten Patienten,
und die Verkiirzung der Aufenthaltsdauer auf
der IPS.

Neben den besprochenen Vorteilen hat
die nichtinvasive Beatmung auch Nachteile
im Vergleich zur konventionellen Beatmung
durch Intubation, vor allem in bezug auf den
fehlenden Schutz der Luftwege, was voraus-
setzt, dass der Patient wach und kooperativ
sein muss. Daraus kann man die meisten Kon-
traindikationen zur nichtinvasiven Beatmung
ableiten (Tab. 1).

In diesem Beitrag werden wir vertieft auf
die Vorteile der NIB fiir die wichtigsten Krank-
heitsbilder eingehen.

Das akute kardiogene
Lungenédem

Die pathophysiologische Erklarung der Wirk-
samkeit der Applikation eines positiven Be-
atmungsdruckes beim Patienten mit akutem
kardiogenem Lungenédem beruht auf ver-
schiedenen Faktoren: einerseits wird die Ha-
modynamik direkt durch Senkung von «pre-
load» und «afterload» verbessert, andererseits
wirken die verbesserte Sauerstoffversorgung
und die verminderte Atemarbeit (mit dem
dadurch bedingten verminderten Sauerstoff-
verbrauch) positiv auf die Herzbelastung.

Kontraindikationen fiir die nichtinvasive Beatmung

Agitation / Verwirrtheit / Koma (GCS <10)
Kreislaufinstabilitat / instabile Arrhythmien
Herz- oder Atemstillstand

Gesichtschirurgie, -trauma oder -missbildung
Fixierte obere Atemwegobstruktion

Unkooperativer Patient / eingeschrankter Schutz der Atemwege

Eingeschranktes Abhusten bei produktiver Sekretbildung

Hohes Aspirationsrisiko
Erbrechen

Intubationskriterien (Abbruch der nichtinvasiven Beatmung)

Entwicklung einer / mehrerer der obengenannten Kontraindikationen
Aufrechterhalten des PaO, >60-65 mm Hg (SpO; >88-90%) mit FiOs >0,6 unmoglich

Aufrechterhalten des pH >7,30 unmoglich
Masken- oder Beatmungsintoleranz
Evidenz einer myokardialen Ischdmie
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spontane Atmung

Abbildung 1

Beatmung mit PEEP
oder CPAP 15 mm Hg

Kardiogenes Lungenddem: Auswirkungen von PEEP oder CPAP auf die Nachlast des linken
Ventrikels (LV). Bei Spontanatmung (links) ist der intrapleurale Druck negativer und der
transmurale Druck des Herzmuskels (Ptm) hoher als bei Zugabe von PEEP oder CPAP.
Beide erhohen den negativen intrapleuralen Druck (rechts). Details siehe Text.

Abbildung 2
Hyperinflation bei Exazer-
bation einer COPD. In der
Normalsituation (oben)
bringt jede Ausatmung das
Lungenvolumen (V) wieder
in die Atemruhelage. Bei
Exazerbation der COPD
(unten) kommt es durch die
Obstruktion der Atemwege
zu einer verlangsamten
Ausatmung und jeder neue
Atemzyklus beginnt vor
dem ZEEP (zero end expira-
tory pressure), so dass es
zu einem Air-Trapping
(intrinsic PEEP) kommt.

Die Vorlastsenkung wird dadurch er-
reicht, dass bei erhohtem intrathorakalem
Druck die Riickkehr von venésem Blut zum
rechten Herzen abnimmt. Die Senkung der
Nachlast korreliert eng mit der Senkung des
transmuralen Druckes des Herzmuskels.
Beim akuten kardiogenen Lungenédem wird
die Atemarbeit durch einen vermehrten Ein-
satz der Atemmuskulatur erhoht. Als Folge
davon wird der negative Druck im Pleuraraum
wiahrend der Einatmung verstiarkt negativ,
was eine Erhohung des negativen Druckes
im Mediastinum bedingt. Wahrend der Herz-
systole steigt dadurch der transmurale Druck
der Herzwand, was einer erhohten Nachlast
fir den Herzmuskel entspricht. Die Applika-
tion eines externen positiven Drucks ver-

\Y normal
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mindert die Negativitit des Intrapleural-
druckes, was zu einer Abnahme der Nachlast
des linken Ventrikels fiihrt (Abb. 1).

Die Kombination dieser Faktoren fiihrt zu
einer Verbesserung der Herzmuskel-Leistung
und hilft damit bei der Rickbildung der Lun-
genstauung [5, 6].

Eine Reihe von randomisierten Studien
aus den letzten Jahren hat die Uberlegenheit
der Beatmungsstrategie mit positivem Druck
(CPAP oder Druckunterstiitzung mit PEEP)
im Vergleich zu der rein medikamentésen
Standardbehandlung gezeigt [7-9]. Diese Re-
sultate wurden in einer Metaanalyse zusam-
mengefasst, die dieses Jahr im Lancet publi-
ziert wurde; sie zeigt, wie der Einsatz der NIB
zu einer Verringerung der Intubationsrate
(relatives Risiko 0,44) und der Mortalitéat
(relatives Risiko 0,59) im Vergleich zur Stan-
dardtherapie, bei Patienten mit kardiogenem
Lungendédem fihrt [10].

Eine Frage betrifft die beste nichtinvasive
Beatmungsstrategie bei Patienten mit akutem
kardiogenem Lungenédem. Eine Metaana-
lyse, die 2005 die verfigbaren Studien be-
trachtete, hat bei einer Gesamtzahl von 229
Patienten mit akutem kardiogenem Lungen-
odem eine Gleichwertigkeit der Behandlung
mit CPAP und der Druckunterstiitzung mit
PEEP gezeigt, sowohl im Hinblick auf die Mor-
talitdt wie auch in bezug auf die Intubations-
rate [11].

Die Exazerbation einer chronisch
obstruktiven Lungenerkrankung
(COPD)

Bei akuter Exazerbation einer COPD spielen
einerseits die Hyperinflation der Lungen und
andererseits die vermehrte Atemarbeit bei der
Entstehung einer respiratorischen Global-
insuffizienz eine Rolle.

Die Hyperinflation der Lungen ist das Re-
sultat statischer Verdnderungen des Lungen-
parenchyms (mit Verminderung der elasti-
schen Riickzugkréfte als Folge der Schadigung
des Lungengewebes) und dynamischer Fak-
toren, wobei die erhohten Resistenzen in den
Bronchiolen zu einer Flussverlangsamung bei
der Ausatmung fithren, so dass die Exspiration
zeitlich ungentigend ist, um die Lungen wie-
der in die Ruhelage zu bringen, was ein «Air-
Trapping» bedingt («intrinsic PEEP») (Abb. 2).

Die Atemarbeit wird durch erhohte Luft-
wegresistenzen, erhohte Atemfrequenz und
ungunstige Faserldnge der Atemmuskulatur,
bedingt durch die Hyperinflation mit Abfla-
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Abbildung 3

Wirkung des intrinsischen
PEEP auf die Atemarbeit.
Die Atemmuskulatur beno-
tigt einen grossen Kraft-
anteil (als transdiaphragma-
tischer Druck abgebildet
[Pdi]), um den intrinsischen
PEEP auszugleichen, bevor
es in den Luftwegen zu
einer Druckanderung
kommt (Paw), die einen
Fluss in den Luftwegen
(Flow) bewirkt. 1 = Anteil
des Pdi, welcher fur die
Atmung nicht wirksam ist
(Ausgleich des intrinsischen
PEEP); 2 = wirksame Atem-
arbeit.
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chung des Zwerchfelles und Verkiirzung der
Muskelfasern, negativ beeinflusst. Die Atem-
muskulatur muss ausserdem viel Kraft einset-
zen, um den intrinsischen PEEP auszuglei-
chen, bevor die Einatmung wirksam wird, das
heisst, bevor es zu einem Fluss in den Luft-
wegen kommt (Abb. 3).

Eine NIB mit inspiratorischer Druckun-
terstitzung ermoglicht es, die Arbeit der
Atemmuskulatur zu vermindern, einerseits
durch den Zusatz einer inspiratorischen
«Unterstitzung» und andererseits durch die
Zufuhr eines positiven endexspiratorischen
Druckes (PEEP), wobei der intrinsische PEEP
ausgeglichen wird [12, 13].

Es ist deshalb wichtig, bei Patienten mit
einer schweren COPD-Exazerbation die nicht-
invasive Beatmung frithzeitig aufzunehmen,
bevor die muskuldre Ermidung zu einer al-
veolaren Hypoventilation mit Retention von
Kohlendioxid und mit Bewusstseinsstérung
(COg-Narkose) fiihrt, welche eine Kontraindi-
kation der NIB darstellt.

Verschiedene randomisierte Studien haben
bei der akuten Exazerbation der COPD ge-
zeigt, dass die nichtinvasive Beatmung mit
Druckunterstiitzung und PEEP die Intuba-
tionsrate, die Komplikationsrate, die Spital-
Aufenthaltsdauer und die Mortalitiat im
Vergleich zu einer konservativen Therapie
reduziert [14-16].

Die epidemiologische Datenlage ist in der
Metaanalyse von Keenan et al. [17] von 2003
zusammengefasst, welche die Studien mit
akuter Exazerbation einer COPD aufgelistet
hat. Diese Arbeit hat eine Uberlegenheit der
nichtinvasiven Beatmung als Zusatztherapie
1im Vergleich zur Standardtherapie bewiesen,
und zwar in bezug auf die Endpunkte Intuba-
tionsrate (Risikoreduktion um 34%), Dauer
des Spitalaufenthaltes (Reduktion um 5,6
Tage) und Mortalitat (Risikoreduktion um
12%). Dieses Resultat war nur bei der Unter-
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gruppe der Patienten zu finden, die eine
schwere COPD-Exazerbation aufgewiesen ha-
ben, definiert durch einen Anfangs-pH tiefer
als 7,30, was mit einer Mortalitidt von 10% in
der Kontrollgruppe verbunden war. Fiir die
Patienten mit leichteren Krankheitsbildern
ist die Wirksamkeit der zwei Behandlungsop-
tionen in dieser Studie vergleichbar.

Zusatzliche potentielle
klinische Indikationen

Die erste Studie, die die nichtinvasive Beat-
mung bei Patienten mit einer akuten schwe-
ren hypoxdmischen respiratorischen Insuffi-
zienz (ohne COPD-Patienten) beurteilt hat, ist
im Jahr 1998 von Antonelli et al. durchgefiihrt
worden. In dieser Studie wurde gezeigt, dass
die NIB zu einer mit der klassischen Beat-
mung durch Intubation vergleichbaren Ver-
besserung des Gasaustausches innerhalb der
ersten Stunde fiuhrt, wobei in der Gruppe
der nichtinvasiven Beatmung die Dauer des
Spitalaufenthaltes und die Rate der nosoko-
mialen Infektionen signifikant gesenkt wer-
den konnte [18].

Die Wirksamkeit der nichtinvasiven Beat-
mung ist eng mit der Krankheit korreliert, die
zur respiratorischen Insuffizienz gefiihrt hat.
Eine Arbeit aus unserer IPS hat gezeigt, dass
bei Patienten mit vergleichbaren Blutgas-
Parametern bei Eintritt, aber mit zwei unter-
schiedlichen Krankheiten (kardiogenes Lun-
genédem und schwere Pneumonie), der Ein-
satz einer nichtinvasiven Beatmung zu diver-
genten Ergebnissen fithrt, und zwar mit Bezug
auf Intubationsrate (6,6% der Patienten mit
Lungenddem im Vergleich zu 38% der Patien-
ten mit Pneumonie) und Linge des Spital-
aufenthaltes (12,7 + 3,1 Tage vs 20 + 9,3). Die-
selbe Arbeit hat zusétzlich bestétigt, dass bei
Patienten mit bakteriellem Infekt mit Multi-
organbefall die NIB eine schlechte Indikation
darstellt [19].

Die Erfolgsrate der nichtinvasiven Beat-
mung bei Patienten mit schwerer hypoxami-
scher respiratorischer Insuffizienz war in
einer Studie von Antonelli et al. bei Patienten
mit akutem kardiogenem Lungenddem (90%)
und Lungenkontusion (80%) hoch, wiahrend
Patienten mit respiratorischer Insuffizienz im
Rahmen einer Lungenfibrose oder einer ALI/
ARDS eine deutlich niedrigere Erfolgsrate
zeigten (40-50%) [20].

Eine kirzlich erschienene Studie bei
Patienten, die grossteils aufgrund einer Lun-
genentziindung mit primdrem ARDS, hiamo-
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Tabelle 2

Indikationen fur die nichtin-
vasive Beatmung bei akuter
respiratorischer Insuffizienz
(Level-A-Empfehlung). Die
goldenen Vier.

Hyperkapnische Ateminsuffizienz
1. Akute Exazerbation einer COPD
Hypoxamische Ateminsuffizienz
2. Akutes kardiogenes Lungentdem
3. Akute Ateminsuffizienz beim
Immunsupprimierten

4. Respiratorentwohnung
(bei COPD-Patienten)

dynamischer Instabilitdt und metabolischer
Azidose eine ventilatorische Unterstiitzung
brauchten, hat zu einer noch héheren Misser-
folgsrate von 79% gefiihrt [21].

Eine Metaanalyse von 2004, welche die
randomisierten Studien tber Patienten mit
akuter hypoxdmischer respiratorischer Insuf-
fizienz zusammengefasst hat (wobei die Pa-
tienten mit kardiogenem Lungenédem ausge-
schlossen waren), hat aber eine Verminderung
der Intubationsrate (absolute Risikoreduktion
von 23%) und der Aufenthaltsdauer auf der In-
tensivpflege-Station in der Gruppe der nicht-
invasiven Beatmung mit Druckunterstiitzung
und PEEP gezeigt, wobei die Wirkung auf die
Mortalitat weniger eindeutig war [22].

Weitere Studien haben bei immuninkom-
petenten Patienten mit akuter hypoxdmischer
respiratorischer Insuffizienz einen deutlichen
Vorteil der NIB in bezug auf Intubationsrate
und Mortalitat gezeigt [23, 24]. Dieser Vorteil
1st wahrscheinlich dadurch bedingt, dass die
infektiésen Komplikationen vermieden wer-
den, die mit der Intubation zusammenhéngen.

Auch als Hilfe nach gescheitertem Ent-
wohungsversuch bei intubierten Patienten
hat die NIB ihren Platz. Ferrer et al. konnten
zeigen, dass der Einsatz einer NIB bei Patien-
ten mit wiederholtem Entwéhnungsmisser-
folg vom Ventilator sowohl eine Verkiirzung
von IPS- und Spitalaufenthaltsdauer wie auch
eine Verminderung der Mortalitdt bewirkte
(Mortalitat 10% in der NIB-Gruppe im Ver-
gleich zu 41% in der Kontrollgruppe) [25]. Da
77% der Patienten dieser Studien an einer
COPD litten und frihere Studien ausschliess-
lich mit COPD-Patienten durchgefithrt wur-
den [26], ist die Indikation zur Ventilatorent-
wohnung mittels NIB nur bei COPD-Patien-
ten international anerkannt.

Schlussfolgerungen

In der Literatur findet man aktuell vier Indi-
kationen fir die nichtinvasive Beatmung, bei
denen eine starke Evidenz vorhanden ist, und
die deshalb in die internationalen Richtlinien
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aufgenommen worden sind. Diese «goldenen
Vier» sind die akute Exazerbation einer
COPD, das akute kardiogene Lungeniédem,
die respiratorische Insuffizienz bei Pneumonie
beim immuninkompetenten Patienten und die
Verwendung der nichtinvasiven Beatmung als
Zusatzhilfe bei der Ventilatorentwéhnung von
COPD-Patienten (Tab. 2).

Sowohl die nichtinvasive Beatmung mit
Druckunterstiitzung und PEEP wie auch die
reine CPAP-Therapie senken die Mortalitat
und die Intubationsrate bei Patienten mit aku-
tem kardiogenem Lungenédem. Diese zwei
therapeutischen Optionen sind fur diese Indi-
kation als gleichwertig zu betrachten und sind
auch in die aktuellen Richtlinien der Euro-
pean Society of Cardiology (ESC) aufgenom-
men worden [27].

Die nichtinvasive Beatmung mit Druck-
unterstiitzung und PEEP ist zur Standardbe-
handlung fir die schwere akute Exazerbation
der COPD geworden. Beide Indikationen sind
das Resultat von pathophysiologischen und
epidemiologischen Studien.

Patienten mit akuter hypoxdmischer re-
spiratorischer Insuffizienz, die nicht durch
Exazerbation einer COPD oder ein kardio-
genes Lungenédem verursacht wird, kénnen
potentiell von einer nichtinvasiven Beatmung
mit Druckunterstiitzung und PEEP im Hin-
blick auf Mortalitdt und Intubationsrate pro-
fitieren. Die Erfolgsrate scheint aber tiefer zu
sein als bei den klassischen Indikationen und
die aktuelle Evidenz ist ungeniigend, um den
routinemaéssigen Einsatz dieser Behandlungs-
option bei allen Patienten zu unterstiitzen. Bis
neue Studien mit Definitionen von Patienten-
kategorien, welche von einer NIB profitieren,
veroffentlicht werden, muss der Entscheid bei
Patienten mit hypoxédmischer respiratorischer
Insuffizienz, die nicht auf einer COPD-Exazer-
bation oder kardiogenem Lungenédem beru-
hen, individuell erwogen werden. Ein eventu-
eller therapeutischer Versuch mit nichtinvasi-
ver Beatmung muss zeitlich begrenzt und un-
ter Berticksichtigung der Intubationskriterien
erfolgen, damit eine notwendige Intubation
nicht verzogert wird (Tab. 1). Unter diesen Be-
dingungen haben Patienten, die nach einem
erfolglosen Versuch mit nichtinvasiver Beat-
mung sekundar intubiert werden missen,
einen vergleichbaren Outcome wie Patienten,
die als erste Massnahme direkt intubiert wer-
den [3].

Die Erfolgsrate der nichtinvasiven Beat-
mung héngt, wie bei allen Techniken, stark
von den gesammelten Erfahrungen ab. Dieser
Lerneffekt ist auch in Studien belegt worden,
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wobel mit zunehmender Erfahrung auch Pa-
tienten mit einer schlechteren Ausgangslage
(zum Beispiel Patienten mit akuter Exazer-
bation einer COPD und einem tieferen Aus-
gangs-pH) erfolgreich behandelt werden kon-
nen [28].
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