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Zum Thema

Die nicht-invasive Beatmung (NIV) über eine
Maske ermöglicht bei vielen Patienten eine
effiziente Beatmung unter Vermeidung der
Risiken und Nebenwirkungen der endotra-
chealen Intubation. Für die chronisch-ob-
struktive Lungenerkrankung (COPD) sind die
Vorteile der Maskenbeatmung im Hinblick
auf Beatmungsdauer, Dauer der Intensiv-
behandlung, Prognose und Behandlungsko-
sten inzwischen relativ gut durch Studien
belegt. Bei anderen Indikationen – „Nicht-
COPD-Patienten“ – erlauben die verfügbaren
Daten noch kein gesichertes Urteil, rechtfer-
tigen aber einen Behandlungsversuch auch
außerhalb von Studien in klinischer Routine.
Nachteilig sind der initial höhere personelle
Betreuungsaufwand bei NIV sowie die stark
von der Erfahrung abhängige Erfolgsrate.

Die wichtigste Voraussetzung für eine
erfolgreiche nicht-invasive Beatmung in der
Intensivmedizin ist die Bereitschaft von Ärz-
ten und Pflegepersonal, eine ungewohnte
Beatmungsphilosophie zu akzeptieren und
die relativ einfache Technik der Maskenbe-
atmung zu erlernen. Bei Beherrschung der
Technik kann die NIV aber eine wertvolle
Hilfe vom Notarztwagen bis zur Intensivsta-
tion sein.
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Die akute respiratorische Insuffizienz
erfordert bei schwerer Ausprägung eine
mechanische Beatmung. Üblicherweise
wird die Beatmung über einen endotra-
chealen Tubus als Zugangsweg durchge-
führt. Die endotracheale Intubation ist
sowohl akut als auch chronisch mit Pro-
blemen und Komplikationen belastet.
Während akut Verletzungen der Atem-
wege bei der Intubation, Verlust von
Schluckvermögen, Sprache, Hustenstoß
sowie Schleimhautschädigungen auftre-
ten können, sind bei länger dauernder
Intubation erhöhte Infektionsgefahr –
und nach Extubation – Stimmbandpa-
resen, Trachealstenosen und -malazie zu
nennen. Eine Alternative ist daher die
nicht-invasive Beatmung (Non-invasive
Ventilation, NIV) über eine Maske.

Die nicht-invasive Beatmung ist in
der Heimbeatmung gut etabliert und
eine weit angewandte Technik. Anders
sieht das auf der Intensivstation (ICU)
aus, obwohl inzwischen eine Reihe von
Studien den sinnvollen Einsatz dieser
Technik auf der ICU belegen. Trotzdem
ist die Akzeptanz der NIV bei Intensiv-
medizinern bisher gering. Sie ist meist
nur in den Häusern auf der ICU einge-
führt, die ein Schlaflabor betreiben und
so Kontakt zu der Technik haben.

Für diese Entwicklung gibt es meh-
rere Ursachen. Grundsätzlich ist mit den
„großen“ Beatmungsgeräten eine Mas-
kenbeatmung durchzuführen.Dabei kön-
nen eine Reihe von Problemen auftre-
ten. Unter anderem kann sich der Pati-
ent mit einer an das übliche Schlauchsy-
stem angeschlossenen Maske wegen der
relativ rigiden Schläuche nur schlecht
bewegen. Optimal ist der Einsatz kleine-

rer Beatmungsgeräte – z. B. der Firmen
Breas, Healthdyne, Dräger u. a. – die mit
entsprechenden Schlauchsystemen ge-
liefert werden. Bisher gibt es aber nur
wenig Kontakte zwischen den Herstel-
lern der „kleinen“ Beatmungsgeräte und
Intensivmedizinern.

Probleme der „kleinen“ Beatmungs-
geräte für Maskenbeatmung sind die teil-
weise andere Bedienung und die teilwei-
se nicht identischen Parameter. So wird
z. B. in der Intensivmedizin das Atem-
zugvolumen üblicherweise exspirato-
risch gemessen, während bei den Gerä-
ten für Maskenbeatmung – aufgrund
des fehlenden Exspirationsschlauchs –
in der Regel nur das inspiratorische
Atemzugvolumen gemessen und ange-
zeigt wird.

Letztlich ist auch das Management
ein Problem. Bei der invasiven Beat-
mung wird der Patient sediert, relaxiert,
intubiert und beatmet. Bei der Einlei-
tung einer Maskenbeatmung müssen sich
Ärzte und Pflegepersonal mindestens in
den ersten 1–2 h intensiv um den Patien-
ten kümmern, bis die Tolerierung der
Maskenbeatmung erreicht ist.

Nicht-invasive versus invasive
Beatmung

Vorteil der NIV ist das Aufrechterhalten
physiologischer Verhältnisse (Tabelle 1).
Die Patienten können weiter sprechen,
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schlucken sowie in Beatmungspausen
essen und husten. Die Mobilisierung ist
jederzeit möglich. Die Beatmung kann
jederzeit unterbrochen werden. Bei Be-
endigung der NIV tritt keine Weaning-
Phase auf.

Gegenüber einer Intubation mit Be-
atmung sind der verminderte Medika-
mentenbedarf zur Analgosedierung so-
wie ein geringeres Verletzungsrisiko der
oberen Atemwege als Vorteile zu nen-
nen. Diskutiert werden darüber hinaus
eine Verminderung intubationsspezifi-
scher Komplikationen wie Atemwegsin-
fektionen oder Barotraumata, kürzere
Krankenhausaufenthalte sowie niedri-
gere Mortalität. Hier ist die Datenlage

aus Studien bisher für eine endgültige
Beurteilung nicht ausreichend.

Nachteilig ist zunächst bei der Ein-
leitung einer NIV, dass mehr Zeit als für
eine endotracheale Intubation benötigt
wird, um den Patienten an die Maske
zu adaptieren. Meist zu behebende
Maskenprobleme wie Hautverletzungen,
Irritationen der Augen und trockene
Nasenschleimhaut treten häufiger auf.
Problematischer sind größere Leckagen
mit einer möglichen Verschlechterung
der respiratorischen Insuffizienz sowie
Aerophagie mit Magenüberblähung und
Gefahr der Aspiration. Insgesamt ist eine
aufwendigere Überwachung der Patien-
ten unter NIV durch Ärzte und Pflege-

personal notwendig, da auch die Beat-
mungsgeräte selbst wenige Optionen
zum Monitoring bieten.

Die endotracheale Intubation bietet
Vorteile bei schweren Gasaustausch-
störungen wie Pneumonie oder ARDS
(„acute respiratory distress syndrome“),
die unphysiologische Beatmungseinstel-
lungen oder hohe Beatmungsdrücke er-
fordern, sowie dauerhaften Beatmungen
>48 h.

NIV – Indikationen 
und Kontraindikationen

Voraussetzung für eine NIV ist ein wa-
cher,spontan-atmender und kooperativer

Tabelle 1
Vor- und Nachteile invasiver vs. nicht-invasiver Beatmung

Invasiv Nicht-invasiv

Kooperation des Patienten Nicht notwendig Notwendig

Beatmungszugang Sicher Unsicher

Beatmung
Einleitung Leicht Schwierig
Unterbrechung Nicht möglich Leicht möglich
Beendigung Häufig schwierig Leicht

Beatmungseinstellungen Frei wählbar, auch „unphysiologische“ Muster möglich Keine „unphysiologischen“ Muster möglich

Beatmungsparameter Einhaltung garantiert Einhaltung nicht garantiert (Leckage!)

Beatmungsmonitoring Zuverlässig Nur eingeschränkt

Analgosedierung Notwendig Allenfalls minimale Sedierung

Atemwege Geschützt Ungeschützt

Bronchialtoilette Einfach Schwierig

Aspiration Relativer Schutz Aerophagie, Aspirationsgefahr

Komplikationen Früh-/Spätkomplikationen durch Intubation Maskenkomplikationen (Hautnekrosen,
und Tubus (Strikturen etc.), Infektionen Leckage, Konjunktivitis), Aerophagie, Aspiration

Keine Spätkomplikationen

Nosokomiale Infektionen Risiko erhöht Risiko geringer

Komplikationsrate Reduziert (?)
Krankenhausaufenthalt?
Mortalität?

Sprechen Nicht möglich Erhalten

Schlucken Nur eingeschränkt möglich Physiologisch möglich

Hustenstoß Nur eingeschränkt möglich Physiologisch möglich

Enterale Ernährung Nur eingeschränkt möglich (Darmatonie Oral, in Beatmungspausen möglich
durch Sedativa!)

Mobilisierung Bedingt möglich Möglich

Personalaufwand Bei Dauerbeatmungen höher Initial höher

Kosten Hohe Kosten Kostenreduktion (?)
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Patient,der keine „extrapulmonale“ Indi-
kation für eine hochdosierte Sedativa-
oder Analgetikatherapie hat und keine
„unphysiologischen“ Beatmungsmuster
oder hohe Atemwegsdrucke benötigt.

Theoretisch kommen alle Patienten
mit akuter respiratorischer Insuffizienz,
die potentiell reversibel ist und eine Be-
atmungsdauer von bis zu 48 h erwarten
lässt, in Betracht (Tabelle 2). Die Indika-
tion zur NIV ist bei respiratorischer De-
kompensation z. B. infolge kardialem
oder toxischem Lungenödem (primär
hypoxämisches Lungenversagen) gege-
ben [36]. Voraussetzung ist, dass der
Patient kurze Beatmungspausen gut
toleriert, kein PEEP („positive ende-
xspiratory pressure“) >10 cm H2O erfor-
derlich ist und sich die klinische Situa-
tion wahrscheinlich innerhalb von 2 bis
3 Tagen bessert.

Ebenfalls gut geeignet ist ein hyper-
kapnisches Ventilationsversagen [33, 36]
infolge Versagen der Atempumpe bei
„gesunder“ Lunge wie z. B. bei neuro-
muskulären Krankheiten, Thoraxwand-
erkrankungen wie Kyphoskoliose sowie
COPD. In diesen Fällen wird bei einer
akuten Dekompensation die Beatmungs-
indikation unter dem Gesichtspunkt

einer Dauerversorgung mit intermittie-
render häuslicher Beatmung gestellt.

Weniger geeignet ist – obwohl posi-
tive Erfahrungen berichtet werden und
ein Versuch gerechtfertigt ist – eine Er-
schöpfung der Atempumpe bei akuter
Verschlechterung einer obstruktiven
Atemwegserkrankung wie Asthma bron-
chiale,Emphysem,evtl.CF (Cystische Fi-
brose, Mukoviszidose; [6, 8, 9, 36]). Hier
sollte die Indikation nur gestellt werden,
wenn kurzfristig eine medikamentöse
Besserung zu erhoffen ist oder unter
Berücksichtigung der Gesamtsituation
grundsätzlich der Versuch einer länger-
fristigen intermittierenden Beatmungs-
therapie geplant ist.

Schlecht geeignet – wenn auch zeit-
weise bei diesen Erkrankungen einge-
setzt – sind restriktive Lungenerkran-
kungen (z. B. Lungenfibrose), besonders
bei Normo- oder Hypokapnie.Auch eine
voraussichtlich längere Beatmungsdau-
er (z. B. Pneumonie) spricht gegen NIV
und für eine Intubation und konventio-
nelle Beatmungstechnik.

Weitere Indikationen für eine NIV
bestehen z. B. bei Patienten, die eine In-
tubation abgelehnt haben oder bei de-
nen diese aus ethischen Gründen frag-

lich indiziert ist [36] sowie bei erneuter
Beatmungsindikation nach Extubation
zur Vermeidung einer Re-Intubation
[28, 36, 52].

Kontraindikationen liegen bei völ-
lig unkooperativen bzw.komatösen Pati-
enten vor. Bei Bewusstlosigkeit – insbe-
sondere infolge CO2-Narkose – ist ein
Versuch möglich. Allerdings muss die
Maske i.d.R. von Hand gehalten werden.
Zusätzlich ist das Offenhalten der obe-
ren Atemwege durch den Esmarch-
Handgriff notwendig.Andere Faktoren,
die gegen NIV sprechen, sind Schock,
schwere Herzrhythmusstörungen mit
Hypotonie, kardiale Ischämien, Aspira-
tionsgefahr z.B. infolge fehlender Schutz-
reflexe,Verlegung der oberen Atemwege,
starke Verschleimung [51], Notwendig-
keit häufiger endotrachealer Absaugung
und lebensbedrohliche Hypoxämie mit
Sauerstoffsättigung <85% trotz Sauer-
stoffzufuhr über Gesichtsmaske.

Beatmungszugang

Zum Einsatz kommen Nasenmasken [4,
16, 19, 39, 48] oder nasoorale Gesichts-
masken (Vollgesichtsmasken; [9, 18, 36,
53, 55]). Vorteile von Nasenmasken sind

Tabelle 2
Indikationen und Kontraindikationen für eine nicht-invasive Beatmung

Indikationen:
– Gut geeignet:

– Potentiell rasch reversible akute respiratorische Dekompensation (z. B. kardiales/toxisches Lungenödem)
– Versagen der Atempumpe bei „gesunder“ Lunge (z. B. neuromuskuläre Krankheiten, Thoraxwanderkrankungen wie Kyphoskoliosen)
– COPD (aber häufiger Abbruch wegen fehlender Akzeptanz)

– Mäßig geeignet (aber Versuch gerechtfertigt):
– Erschöpfung der Atempumpe bei akuter Verschlechterung einer obstruktiven Atemwegserkrankung (Emphysem, Asthma bronchiale, evtl. CF)

– Schlecht geeignet:
– Restriktive Lungenerkrankungen (z. B. Lungenfibrose), besonders bei Normo- oder Hypokapnie
– Voraussichtlich längere Beatmungsdauer (>36–48 h) z. B. bei Pneumonie, ARDS

Weitere Indikationen:
– Versuch bei Patienten, die eine Intubation ablehnen oder aus prognostischen Gründen nicht intubiert werden
– Im Weaning bei erneuter Beatmungsindikation zur Vermeidung einer Re-Intubation

Kontraindikationen:
– Unkooperative, ggf. verwirrte Patienten (bei Bewusstlosigkeit ggf.Versuch möglich, allerdings muss dann die Maske i.d.R. von Hand gehalten werden,

ggf. zusätzlich Esmarch-Handgriff)
– Starke Verschleimung
– Andere für den Erfolg der NIV ungünstige Faktoren: Schock, Herzrhythmusstörungen mit Hypotonie, kardiale Ischämien, Aspirationsgefahr

z. B. infolge fehlenden Schluckvermögens, Verlegung der oberen Atemwege, Notwendigkeit häufiger
endotrachealer Absaugung, Hypoxämie mit O2-Sättigung <85% trotz O2-Zufuhr über Gesichtsmaske
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meist bequemerer Sitz,weniger klaustro-
phobische Reaktionen des Patienten,
kleinere Totraumvolumina und die Mög-
lichkeit zu husten oder zu sprechen.

Patienten mit schwerer Dyspnoe at-
men meist durch den Mund.Deshalb ha-
ben Nasenmasken eine größere Leckage
und damit geringere Effektivität. Diese
Nachteile treten bei Vollgesichtsmasken
weniger auf.Diese sind jedoch unbeque-
mer, führen zu mehr klaustrophobischen
Reaktionen, müssen zum Husten und
Sprechen abgenommen werden und bei
Erbrechen besteht Aspirationsgefahr.
Außerdem ist der Totraum größer. Kli-
nisch ist dies jedoch kaum relevant.

Beatmungsmodus

Bei Hypoxie mit Normo- oder sogar Hy-
pokapnie, wie man sie z. B. beim Lun-
genödem findet, ist die nasale CPAP-
Atmung („continous positive airway
pressure“, Spontanatmung mit PEEP,
keine Beatmung) mit dem Ziel der Er-
höhung der funktionellen Vitalkapazität
indiziert (Tabelle 3). Ein nCPAP wird
i.d.R. gut toleriert, erhöht allerdings die
exspiratorische Atemarbeit.Beim hyper-
kapnischen Atemversagen ist kein posi-
tiver Effekt zu erwarten.

Bei Hyperkapnie ist eine alleinige
nCPAP-Therapie nicht ausreichend, da
die Atemmuskulatur nicht entlastet wird.
Hier müssen assistierende Verfahren
(CPAP/ASB, BiPAP®, BiLevel-CPAP o. ä.,
druck- oder volumenkontrollierte assi-
stierte Beatmung) in der Einleitungs-
phase eingesetzt werden, da sie besser
als eine kontrollierte Beatmung (CMV)
toleriert werden.Assistierte Beatmungs-
formen führen nur zur Teilentlastung
der Atemmuskulatur. Synchronisierung
von Patient und Maschine ist jedoch
deutlich leichter und schneller zu errei-
chen als unter CMV.

Bei langfristig durchgeführter in-
termittierender Selbstbeatmung ist die
kontrollierte Beatmung vorteilhaft. Nur
so wird während der Beatmungszeit die
Atemmuskulatur komplett entlastet und
ein ausreichender Erholungseffekt er-
zielt.Voraussetzung ist, dass der Patient
seine eigene Atemaktivität völlig ein-
stellt.

Die druckkontrollierte Beatmung
(PSV) wird i.d.R. besser toleriert als vo-
lumenkontrollierte und wird in den
meisten Studien als Methode der Wahl
angegeben [9, 18, 36, 55]. Ein PEEP ver-
bessert meist die Oxigenierung. Aller-
dings steigt der für eine ausreichende
Ventilation nötige Atemwegsdruck und
damit der Maskendruck (erhöhte Neben-
wirkungsrate, insbesondere Leckage).
Ein PEEP sollte daher individuell und
möglichst niedrig eingesetzt werden.

Beatmungsgeräte

Grundsätzlich kann NIV mittels Maske
auch mit den konventionellen Beat-
mungsgeräten (Evita IV, Bennet 7200
u. a.) durchgeführt werden. Das groß-
lumige Schlauchsystem mit inspirator-
ischem und exspiratorischem Schenkel
ist aber ungünstig (Gewicht an der Mas-
ke, Reduktion der Bewegungsmöglich-
keit, großer Totraum). Die Konstruktion
eigener „Systeme“ aus Einmalschläuchen
ist rechtlich schwierig. Die Einmalmate-
rialien müssen ein „CE-Zeichen“ haben
und müssen vom Gerätehersteller als
Zubehör zugelassen sein (Medizinpro-
duktegesetz!). Die Trigger-Einrichtun-
gen sind teilweise zu unempfindlich.Des-
halb treten häufig Fehlalarme auf,beson-
ders „Low-pressure“- oder „Low-volume-
Alarme“ bei Leckagen.

Spezielle elektrisch angetriebene
Beatmungsgeräte mit leichten Ein-
schlauchsystemen, die für die häusliche

Beatmung entwickelt wurden, sind für
die Maskenbeatmung zu bevorzugen.
Problem bei den Geräten ohne Exspira-
tionsschlauch ist das Fehlen eines Moni-
torings der Beatmungsparameter (Atem-
minutenvolum, Atemzugvolumen u. a.).
Das Kohlendioxid wird durch ein Loch
(Ausatemöffnung) in der Maske, ein
Schlitzventil oder ein maskennah ange-
brachtes pneumatisch gesteuertes Ven-
til abgeatmet.

Gerätetypen

Prinzipiell lassen sich 3 Gerätetypen un-
terscheiden. Nasale CPAP- (nCPAP-) Ge-
räte aus der Therapie des obstruktiven
Schlafapnoesyndroms, die einen konti-
nuierlichen Inspirationsgasfluss erzeu-
gen,können eingesetzt werden,wenn die
Anwendung von CPAP ohne „echte“ Be-
atmung ausreichend ist. Vorteil ist die
sehr einfache Anwendung und die gute
Akzeptanz durch die Patienten, zumin-
dest bei mäßigen Druckwerten <12 mbar.

Ventillose Beatmungsgeräte – sog.
Bilevel- oder BiPAP-Geräte – sind meist
Weiterentwicklungen der nasalen CPAP-
Geräte aus der Therapie des obstruk-
tiven Schlafapnoesyndroms (z. B. Res-
pironics BiPAP ST/T). Diese Geräte wer-
den vor allem in Kliniken eingesetzt, die
Erfahrung in der Heimbeatmung haben
und die Geräte auch im Intensivbereich
verwenden. Bilevel oder BiPAP – mit
kleinem „i“ – entspricht nicht dem BI-
PAP – mit großem „I“ – der großen Be-
atmungsgeräte auf der Intensivstationen
wie z. B. der Evita 4 von Dräger.

Typischer Beatmungsmodus dieser
Geräte ist die druckunterstützte Spon-
tanatmung (Pressure Support Ventila-
tion, PSV). Bei einigen Geräten ist zu-
sätzlich durch eine Zeitsteuerung eine
druckkontrollierte Beatmung (Pressure
Control Ventilation, PCV) möglich. Der

Tabelle 3 
Mögliche Beatmungsmodi der nicht-invasiven Beatmung

Indikation Beatmungsmodus

Hypoxie mit Normo- oder Hypokapnie (z. B. Lungenödem) Nasale CPAP-Atmung (nCPAP, keine Beatmung)
Hyperkapnie (z. B. COPD, Kyphoskoliose, neuromuskuläre Erkrankungen) CPAP/ASB (BiPAP®, BiLevel-CPAP o. ä.) oder

Assistiert kontrollierte Beatmung (druck- oder volumenkontrolliert 
je nach Gerät)

CPAP: Spontanatmung mit kontinuierlichem positiven Atemwegsdruck, ASB: assistant spontaneous breathing.
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inspiratorische (IPAP) und exspiratori-
sche (EPAP = PEEP) Druck wird durch
Drehzahländerung der Antriebsturbine
erzeugt. Die mit CO2 angereicherte Ex-
spirationsluft wird durch den kontinu-
ierlichen Frischgasfluss aus in der Mas-
ke oder maskennah angebrachten klei-
nen Öffnungen ausgeblasen. In einer
Untersuchung am Lungenmodell waren
die meisten der getesteten Bilevel-Gerä-
te bezüglich der Leistungsfähigkeit bei
hohem ventilatorischem Bedarf einem
konventionellen Beatmungsgerät (Puri-
tan-Bennet 7200) gleichwertig oder so-
gar überlegen [10].Allerdings gibt es Be-
richte über die Gefahr einer CO2-Rück-
atmung bei der BiPAP-Therapie [17].

Ventilgesteuerte Geräte mit einem
patientennah im Schlauch angebrachten
und pneumatisch gesteuerten Exspira-
tionsventil gibt es als volumengesteuer-
te (z. B. Life-care PLV 100, Breas PV 501)
oder druckkontrollierten (PCV) sowie
druckunterstützte (PSV; z. B. Breas PV
401) Geräte. Ein PEEP lässt sich meist
nur relativ ungenau durch ein auf das
Ausatemventil aufgesetztes mechani-
sches PEEP-Ventil einstellen.

Weitere Funktionen

Die zusätzliche Anreicherung der Inspi-
rationsluft mit Sauerstoff ist nicht direkt
an den Geräten einstellbar. Die O2-Zu-
mischung erfolgt „nach Gefühl“ direkt
in Maske oder Schlauchadapter. Dabei
hängt der FiO2 nicht nur von der einge-
stellten O2-Flussrate ab. Er ändert sich
auch in Abhängigkeit vom Flow des Be-
atmungsgerätes. So nimmt z. B. der FiO2

durch eine kompensatorische Flussstei-
gerung bei einer Leckage ab, ohne das
der FiO2-Abfall angezeigt oder über einen
Alarm erkannt wird. Im Gegensatz zu
den konventionellen Beatmungsmaschi-
nen ist eine definierte inspiratorische
O2-Konzentration bei den meisten Ge-
räten nicht einstellbar.

Bei den NIV-Maschinen sind die
Alarmfunktionen des exspiratorischen
Volumenmonitorings der konventionel-
len Beatmungsgeräte wie „low volume“,
„Volumen inkonstant“ u. a. nur einge-
schränkt vorhanden. Einige Geräte kön-
nen als Sonderversionen für den statio-
nären Einsatz mit zusätzlichen Monito-
ring- und Alarmeinrichtungen ausgestat-
tet werden.Grundsätzlich sind die Geräte
gegenüber großen Beatmungsgeräten
leichter und unkomplizierter bedienbar.

Als Masken sind kommerzielle
Nasenmasken aus Silikon-Kunststoff in
verschiedenen Größen verfügbar. Die
Befestigung erfolgt mit Haltebändern.
Wichtig ist, dass die Masken für eine
nCPAP-Therapie teilweise eine Aus-
atemöffnung für die CO2-Abatmung
haben. Bei Geräten mit kontinuierli-
chem Fluss muss die Ausatemöffnung
offen sein, bei Geräten mit Exspirati-
onsventil aber zugeklebt werden. Bei
der „Veränderung“ der Maske muss an
die Probleme mit dem Medizinproduk-
tegesetz gedacht werden. Optimal ist
die Verfügbarkeit von entsprechenden
Masken für die jeweiligen Gerätetypen.
Mund-Nasen-Masken (Gesichtsmas-
ken) sollten wegen der erhöhten Aspi-
rationsgefahr nur ausnahmsweise ge-
braucht werden!

Bei den Beatmungsgeräten für die
Maskenbeatmung muss zwischen Gerät
und Inspirationsschlauch ein Beatmungs-
filter gesetzt werden. Der Filter ist ein
Schutz vor einer Kontamination des Be-
atmungsgerätes.

Praktische Durchführung 
der NIV

Bei der praktischen Durchführung auf
der Station haben sich bei uns entspre-
chende Kurzanweisungen (Abb. 1) be-
währt, auf denen Geräteaufbau und
Grundeinstellung kurz zusammenge-
fasst sind.

Tabelle 4 gibt einen Überblick über
die praktische Durchführung der NIV
auf der Intensivstation. Nach Informa-
tion des Patienten, Wahl von Gerät und
passender Maske – je nach Gerät muss
die Ausatemöffnung verschlossen sein
oder darf nicht verschlossen werden –
wird die O2-Zumischung entsprechend
der aktuellen pernasalen/peroralen O2-
Gabe eingestellt. Die Maske muss an-
fangs von Hand vorgehalten und Pati-
ent sowie O2-Sättigung beobachtet wer-
den. Besonders bei somnolenten Pati-
enten mit CO2-Narkose ist initial ein
manuelles Abdichten des Mundes not-
wendig. Erst bei ausreichender Tole-
ranz – nach Adaptation und Synchro-
nisation – darf die Maske mit Bändern
festgeschnallt werden. Entscheidend
für die Akzeptanz einer NIV ist das
Wohlbefinden des Patienten! In diesem
banalen Satz liegt das Geheimnis von
Erfolg oder Misserfolg einer nicht-in-
vasiven Beatmung.

Grundeinstellungen

Initiale Einstellung und Anpassung der
Geräte sind abhängig von der Indika-
tion. Beim Lungenödem wird zunächst
eine druckunterstützte Spontanatmung –
nCPAP – mit relativ niedrigem Druck –
ca. 10 cm H2O – durchgeführt. Der Be-
atmungsdruck wird langsam bis auf
maximal 25 cm H2O gesteigert, bis eine
ausreichende Oxigenierung (SaO2!) er-
reicht ist. In der letzten Zeit wird bei Pa-
tienten neben der nCPAP-Therapie eine
druckgesteuerte Beatmung diskutiert,
um auch bei diesen Patienten die Atem-
muskulatur zu entlasten.

Bei Patienten mit hyperkapnischem
Lungenversagen – z. B. exazerbierte
COPD-Patienten ist das Ziel die kontrol-
lierte Beatmung. Bei zunächst vom Per-
sonal gehaltener Maske wird ein niedri-
ger Beatmungsdruck von z.B. 10 cm H2O
bzw. ein niedriges Zugvolumen von
3–5 ml/kg eingestellt.Als Maschinenfre-
quenz sollten zunächst 2 Atemzüge über
der Atemfrequenz des Patienten gewählt
werden.Sinnvoll ist das aber nur,solange
die Atemfrequenz des Patienten <30/min
liegt.

Beatmungsdruck – bis maximal
25 cm H2O – bzw. Zugvolumen werden
langsam gesteigert, bis eine ausreichen-
de Ventilation erreicht ist, der pH-Wert
steigt bzw.PaCO2 abfällt.Die maschinelle
Frequenz wird stufenweise auf 10–14
Atemzüge reduziert. Die Beatmungspa-
rameter – Pinsp, insp. Flow, Plateau, I:E-
Verhältnis – müssen individuell ange-
passt werden und richten sich nach der
Tolerierung durch den Patienten. Häufi-
ges Problem bei obstruktiven Patienten
ist die Entstehung eines Auto-PEEP
durch „trapped air“ infolge zu hoher
Atemfrequenz und/oder zu langem I:E-
Verhältnis.

Da den NIV-Geräten die üblichen
Alarme der konventionellen Beatmungs-
geräte fehlen, ist die engmaschige Be-
treuung und Überwachung durch Ärzte
sowie Pflegepersonal zwingend erforder-
lich. Neben der Veränderung von Resis-
tance und Compliance beim Patienten
kann es durch Verrutschen der Maske
oder Mundöffnung (bei nasaler Maske)
plötzlich zur Hypoventilation kommen,
ohne dass ein Maschinenalarm gegeben
wird. Grundsätzlich kann im Gegensatz
zur konventionellen Beatmung bei NIV
nie von konstanten Beatmungsparame-
tern (AZV, PEEP etc.) ausgegangen wer-
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den.Nasogastrale Sekretabsaugung ist in
der Regel nicht erforderlich,nur bei star-
ker Magenblähung.

Die Beatmung wird zunächst bis
zur Toleranzgrenze durchgeführt. Meist
entscheiden die ersten Stunden über
den Behandlungserfolg. Nach klinischer
Besserung werden zunehmend längere
Pausen eingelegt, bis letztendlich klini-
sche Stabilität auch ohne Beatmung er-
reicht wird. Abbruchkriterien sind ne-
ben den Kontraindikationen eine Ver-
schlechterung von Klinik, Ventilation
und Gasaustausch sowie fehlende Tole-
ranz durch den Patienten.

Monitoring

Beim Monitoring einer NIV (Abb. 2) ist
zunächst die subjektive Einschätzung
des Patienten von Bedeutung. Hat der
Patient das Gefühl, die Beatmung hilft
oder hilft nicht? Hinweise geben objek-
tivierbare Parameter wie Atemfrequenz,
Atemrhythmus und Einsatz der Atem-
muskulatur (paradoxe Bewegung des
Abdomens?). Weiter muss auf Leckagen
an der Maske, Druckstellen durch die
Maske, bei Nasenmasken auf Mund-

schluss sowie den korrekten Sitz der
Haltebänder geachtet werden. Die Ein-
stellung des Beatmungsgerätes (AF,AZV,
Beatmungsdruck, Inspirationszeit, u. a.)
muss im Zusammenhang mit den Atem-
bemühungen des Patienten überprüft
und angepasst werden.

Technische Parameter wie Herzfre-
quenz, Blutdruck und O2-Sättigung so-
wie die Blutgasanalyse (pH,PaO2,PaCO2)
erlauben die Effektivität der NIV abzu-
sichern (Tabelle 5).

Anwendungsgebiete

Erste Berichte über den Einsatz einer
„Überdruck-Atmung“ mittels Maske
beim Asthma bronchiale [2] und beim
Lungenödem [3] stammen schon aus
den 1930er Jahren. Aber erst Ende der
1970er Jahre wurden der Einsatz von
CPAP mittels Maske beim hypoxämi-
schen Lungenversagen [22, 50] und Ende
der 1980er Jahre der Einsatz einer NIV
mit intermittierendem positivem Atem-
wegsdruck (IPPV) mittels Maske beim
hyperkapnischen Lungenversagen [8,
34] in unkontrollierten Studien unter-
sucht (Übersicht bei [32]). Prospektiv
randomisierte Daten – überwiegend bei
COPD-Patienten, wurden erst Mitte der
1990er Jahre publiziert. Die größten Er-
fahrungen bestehen zur Zeit mit der
NIV bei COPD-Patienten.

Für die Indikation zur NIV wird zwi-
schen einem hyperkapnischen ventilato-
rischen Versagen infolge eingeschränkter
alveolärer Ventilation (respiratorischer
Globalinsuffizienz) – z. B. bei COPD –
und einem hypoxämischen Lungenversa-
gen durch Gasaustauschstörung (respira-
torische Partialinsuffizienz) – z. B. beim
Lungenödem – unterschieden. Während
beim hyperkapnischen Versagen primär
eine NIV mit intermittierendem positi-
vem Atemwegsdruck (IPPV) indiziert ist,
wird bisher beim hypoxämischen Versa-
gen die Anwendung eines kontinuierli-
chen positiven Atemwegsdrucks (CPAP)
für ausreichend angesehen.

Abb. 1a–d � Hinweisblatt am Beatmungsgerät
(entwickelt von M. Klocke und E. Meissner;
eingesetzt auf einer internistischen Intensiv-
station der MHH; jeweils Vorder- und Rückseite)

Tabelle 4
Praktische Durchführung der nicht-invasiven Beatmung

Information des Patienten
Geräteaufbau kontrollieren:
– Beatmungsfilter?
– Ausatemöffnung: offen (bei Systemen ohne Ausatemventil) oder verschlossen 

(bei Systemen mit Ausatemventil)
– Maske (richtige Größe?)
O2-Zufuhr entsprechend der aktuellen pernasalen/peroralen O2-Gabe einstellen
Grundeinstellung überprüfen:
– Druckunterstützte Spontanatmung
– Relativ niedriger Druck: ca. 10 cm H2O
– Niedriges Atemzugvolumen 3–5 ml/kg KG
– Frequenz: 2 Atemzüge über Eigenfrequenz (wenn diese <30/min)
– Beatmungsparameter (Pinsp, Flow, evtl. Frequenz, Plateau, I:E-Verhältnis) individuell anpassen
Maske anfangs mit der Hand halten
Bei Nasenmasken Patienten zum konsequenten Schließen des Mundes anhalten
Besonders bei somnolenten Patienten (CO2-Narkose) initial manuelles Abdichten des Mundes
Patient und O2-Sättigung beobachten.
Erst bei ausreichender Toleranz Maske mit Bändern befestigen
Entscheidend für den Erfolg ist das Wohlbefinden des Patienten!

Abb. 2 � Monitoring einer nicht-invasiven Beatmung
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In einer Metaanalyse ließ sich bei
Patienten mit schwerer akuter respirato-
rischer Insuffizienz nur für die Gruppe
der COPD-Patienten eine signifikante
Reduktion der Notwendigkeit zur Intu-
bation sowie der Mortalität zeigen [26].
Für die akute respiratorische Insuffizi-
enz bei „Nicht-COPD-Patienten“ ließ
sich in der Metaanalyse kein signifikan-
ter Vorteil nachweisen [26].

Kardiale Insuffizienz (Lungenödem)

Zum Einsatz der NIV beim kardial be-
dingten Lungenödem liegen eine Reihe
von Studien vor, wobei sowohl nur
CPAP [5, 30, 44] als auch IPPV mit und
ohne PEEP [1, 25, 37, 42, 45] zur Anwen-
dung kamen. Wegen der einfacheren
Technik wurde meist CPAP eingesetzt.
In einer Metaanalyse konnte durch die
nCPAP-Therapie die Notwendigkeit ei-
ner Intubation um 26% und die Morta-
lität im Krankenhaus um 6,6% redu-
ziert werden.

In letzter Zeit wird der routinemä-
ßige Einsatz der IPPV zur Entlastung
der Atemmuskulatur diskutiert. Erste
Ergebnisse beim Vergleich der Effek-
tivität von IPPV im BIPAP-Modus vs.
CPAP zeigen signifikant schnellere Bes-
serungen unter IPPV [37]. Allerdings
waren die Anzahl der Myokardinfarkte
in der IPPV-Gruppe (71%) größer als in
der CPAP-Gruppe (31%, p<0,06) und
andere Studienendpunkte (Beatmungs-
dauer, Aufenthalt auf Intensivstation
und im Krankenhaus, Intubationsrate,
Mortalität) zwischen den Gruppen nicht
unterschiedlich. Hinweise auf eine
möglicherweise erhöhte Rate an kar-
dialen Komplikationen unter NIV fan-
den sich in einer weiteren Arbeit [45].
Als beeinflussender Faktor ist der
Stress zu diskutieren, den die Einlei-

tung einer NIV für die Patienten be-
deuten kann. Zur Zeit darf deshalb die
NIV bei Patienten mit schwerer Koro-
narinsuffizienz bzw. frischem Herzin-
farkt nicht eingesetzt werden.

Chronisch-obstruktive 
Lungenerkrankung

Für Patienten mit COPD und einem hy-
perkapnischen Versagen wurde zu Be-
ginn der 1990er Jahre nach einer Dauer
von 45 min CPAP mittels Maske ein si-
gnifikanter Anstieg von PaO2 und pH
sowie ein signifikanter Abfall von PaCO2

und Atemfrequenz gezeigt [8]. Vergli-
chen mit einem historischen Kollektiv
unter Intubation und konventioneller
Beatmung waren unter CPAP die Beat-
mungsdauer und Dauer der Behand-
lung auf der Intensivstation signifikant
kürzer.

Die Verbesserung der Blutgase un-
ter NIV bei Exazerbation einer COPD
wird durch eine gesteigerte alveoläre
Ventilation und nicht durch Verbesse-
rung des Ventilations-Perfusions-Ver-
hältnisses hervorgerufen [15].

In prospektiv randomisierten Stu-
dien zum Vergleich einer alleinigen Stan-
dardtherapie vs. Standardtherapie mit
NIV konnte für die Gruppe, die zusätz-
lich NIV bekam,eine signifikante Reduk-
tion von endotrachealen Intubationen,
Komplikationen, Krankenhaustagen
und Mortalität gezeigt werden (CPAP:
[9], IPPV: [6]).

Nur eine prospektiv randomisierte
Studie zeigte für das Gesamtkollektiv
keinen Vorteil für die zusätzliche Anwen-
dung einer NIV bei COPD-Exazerbatio-
nen [55]. In der Arbeit ergaben sich nur
bei den Patienten, die einen erhöhten
PaCO2 (>45 mmHg) aufwiesen, Vorteile
für die NIV. Als weiterer Vorteil ergab

sich für NIV gegenüber konventioneller
Beatmung eine Reduktion von personel-
lem und finanziellem Aufwand [38].

Asthma bronchiale

Über die Anwendung der NIV beim
schweren Asthmaanfall gibt es sowohl
für den Einsatz von CPAP [49] als auch
IPPV [4, 35, 42] Berichte. Kontrollierte
Studien fehlen allerdings bisher. Der
Versuch einer NIV – vorzugsweise IPPV
+ PEEP – erscheint gerechtfertigt.

Cystische Fibrose

Zum Einsatz der NIV bei cystischer Fi-
brose liegen nur unkontrollierte Studien
vor [24, 41]. Die Maskenbeatmung in
Akutsituationen ist nach eigener Erfah-
rung wegen Sekretproblem schwierig.
Ein Versuch mit NIV erscheint insbeson-
dere bei Patienten, die zur Lungentrans-
plantation vorgesehen sind, als „brid-
ging“ möglich [24].

Lungenfibrose

Zum Einsatz der NIV bei Lungenfibrosen
liegen keine kontrollierten Daten vor.
Nach eigener Erfahrung ist durch CPAP
im Einzelfall eine verbesserte Oxigenie-
rung erreichbar. Eine IPPV-Beatmung
ist wegen notwendiger hoher Beatmungs-
drücke und Atemfrequenz nicht erfolg-
versprechend.

Pneumonie

Bei ambulant erworbenen Pneumonien
wurden sowohl für CPAP [7, 51] als auch
für IPPV [11, 36, 54] Studien mit kleinen
Fallzahlen und widersprüchlichen Er-
gebnissen publiziert. In der bisher ein-
zigen prospektiv randomisierten Studie,

Tabelle 5
Erfolgsparameter und Abbruchkriterien der nicht-invasiven Beatmung

Parameter Erfolgskriterien Abbruchkriterien

Klinik Sichtbare Entlastung der Atempumpe (AF ↓ , HF ↓ ) Unruhe ↑ , Gegenwehr ↑ , Luftnot ↑
Beruhigung/Entspannung des Patienten Progrediente Bewusstseinstrübung

Alveoläre Ventilation Gesteigert (PaCO2 ↓ ) Hyperkapnie ↑ trotz Beatmung
Oxigenierung Besser (SaO2 >90%) Fortbestehende Hypoxie (SaO2 <85%)
Probleme Bedrohliche Arrhythmien oder Kreislaufinstabilität

Nicht beherrschbare Maskenprobleme
Nicht beherrschbare Aerophagie
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in der bei Patienten mit ambulant er-
worbenen Pneumonie die Standardthe-
rapie vs. NIV mit Standardtherapie un-
tersucht wurde, ließ sich eine Reduktion
der Intubationsrate (von 50% auf 21%;
p=0,03) und der Zeit auf der Intensiv-
station (von 6,0±1,8 auf 1,8±0,7 Tagen;
p=0,04) durch die zusätzliche NIV-The-
rapie nachweisen. Die gesamte Zahl der
Krankenhaustage und die Mortalität un-
terschieden sich zwischen den beiden
Gruppen aber nicht [12].Allerdings kann
in der Studie eine Beeinflussung durch
die COPD-Patienten (12/28 Patienten in
der NIV-Gruppe, 11/28 Patienten in der
Gruppe mit alleiniger Standardtherapie)
nicht völlig ausgeschlossen werden. Ein
Therapieversuch mit nicht-invasiver Be-
atmung ist gerechtfertigt, sollte aber die
Intubation und konventionelle Beatmung
nicht wesentlich verzögern.

Die respiratorische Insuffizienz bei
Pneumocystis-carinii-Pneumonie infol-
ge AIDS weist bei Intubation und Beat-
mung eine relativ schlechte Prognose
auf. Um die Intubation zu vermeiden
und möglicherweise dadurch die Pro-
gnose zu verbessern, kann nach ver-
schiedenen publizierten Studien auch
CPAP [14, 20, 23] oder IPPV [34, 36, 43]
sinnvoll eingesetzt werden. In den – al-
lerdings unkontrollierten Studien – hat-
ten Patienten, die mit CPAP oder IPPV
therapiert werden konnten, eine gerin-
gere Mortalität als die Patienten, die in-
tubiert werden mussten [20, 23].

Acute respiratory distress syndrome

Beim ARDS wurde in Einzelberichten
ein günstiger Effekt von CPAP [13, 47]
sowie IPPV [34, 36, 40, 54] beschrieben.
Größere und kontrollierte Studien feh-
len bisher. Bei leichteren Formen ist in-
itial ein Therapieversuch möglich. Das
ARDS mit ausgeprägter Hypoxie, wenn
z.B.eine verlängerte Inspirationszeit nö-
tig ist, wird aber der Intubation und
konventionellen Beatmung vorbehalten
bleiben.

Weaning

Für Patienten mit Problemen im Wea-
ning nach Beatmung ist die NIV eine
neue Option [29, 31, 46]. Sowohl für
COPD-Patienten [21] wie auch andere
Patienten [21, 27] konnten in kontrollier-
ten Studien positive Effekte nachgewie-
sen werden. Die Dauer der endotrachea-

len Intubation war in der NIV-Gruppe
signifikant geringer als in der Pressure-
support-Gruppe. Gleichzeitig war aber
die gesamte Dauer der Beatmungsunter-
stützung in der PSV-Gruppe signifikant
geringer als in der NIV-Gruppe. Die Er-
folgsrate des Weaning war zwischen den
Gruppen nicht unterschiedlich [21].

Ein Einsatz der Maskenbeatmung
zum Weaning von intubierten Patienten
kann grundsätzlich empfohlen werden
und im Einzelfall die Intubationsdauer
deutlich verkürzen. Ein technisches Pro-
blem ergibt sich durch die heute bei län-
gerfristigen Beatmungen häufig durch-
geführte Tracheotomie. Der Übergang
vom Tracheostoma mit konventioneller
Beatmung auf NIV ist schwierig. Nach
dem operativen Verschluss eines plasti-
schen Tracheostomas darf für 10–14 Ta-
ge keine NIV durchgeführt werden. Die
Druckbelastung infolge der Beatmung
mit positivem inspiratorischem Atem-
wegsdruck und evtl. PEEP würde sonst
zu Wundheilungsstörungen und Naht-
insuffizienz führen.

Die Punktionstracheotomie bietet
hier Vorteile, da sich die Öffnung nach
Entfernung der Kanüle meist innerhalb
weniger Tage durch Schrumpfung ver-
schließt. Eine NIV ist in dieser Zeit nur
schwierig möglich. Ein alleiniges „Ab-
kleben“ der Öffnung hält dem positivem
inspiratorischem Atemwegsdruck nicht
stand. In den ersten Tagen muss i.d.R.
zusätzlich manuell komprimiert werden.
Dadurch wird die Anwendung auf weni-
ge Stunden am Tag begrenzt. In die Indi-
kationsstellung für eine Tracheostomie
sollte die Überlegung zum Vorgehen im
Weaning eingehen.

Rettungsdienst

Im Rettungsdienst hat sich bisher die
NIV als Alternative zur Intubation mit
konventioneller Beatmung nicht durch-
gesetzt, obwohl die technischen Voraus-
setzungen – mittels Akku über 6–8 h
netzunabhängig zu betreibende Geräte –
gegeben sind und der sinnvolle Einsatz
für Lungenödem, Asthma bronchiale
und chronisch obstruktive Lungener-
krankung belegt ist.

Zusammenfassung

Bei akuter respiratorischer Insuffizienz
ist häufig eine mechanische Beatmung
notwendig. Diese wird meist mittels en-

dotrachealer Intubation durchgeführt,
die jedoch sowohl akut als auch chro-
nisch mit Problemen und Komplikatio-
nen belastet ist. Eine Alternative bietet
hier die nicht-invasive Beatmung (NIV)
mittels Maske. Diese hat sich allerdings
aus verschiedenen Gründen (apparative
Voraussetzungen, mangelnde Erfahrung
des Personals) auf den Intensivstationen
noch nicht etabliert.

Neben dem Erhalt physiologischer
Bedingungen ist der verminderte Medi-
kamentenbedarf ein weiterer Vorteil der
NIV, nachteilig ist vor allem in der Ein-
gewöhnungsphase der erhöhte perso-
nelle Aufwand. Indiziert ist die NIV
prinzipiell nur bei wachen,kooperativen
Patienten mit akuter respiratorischer In-
suffizienz, wenn eine Beatmungsdauer
unter 48 h erwartet wird.

Verschiedene Beatmungsmasken
und -geräte erlauben verschiedene Be-
atmungsmodi, die individuell entspre-
chend der Indikation eingesetzt werden.
Klinische Studien belegen für die chro-
nisch-obstruktive Lungenerkrankung
Vorteile der Maskenbeatmung. Bei an-
deren Indikationen erlauben die verfüg-
baren Daten noch kein gesichertes Ur-
teil, rechtfertigen aber einen Behand-
lungsversuch.

Bei der praktischen Durchführung
haben sich entsprechende Kurzanwei-
sungen bewährt, auf denen Geräteauf-
bau und Grundeinstellung kurz zusam-
mengefasst sind. Entscheidend für die
Akzeptanz der NIV ist dabei das Wohl-
befinden der Patienten. Dies rechtfertigt
den personellen Aufwand einer engma-
schigen Kontrolle durch Ärzte und Pfle-
gepersonal.

Fazit für die Praxis

Die nicht-invasive Beatmung stellt eine
zusätzliche therapeutische Option auf der
Intensivstation dar, die eine Intubation
vermeiden oder die Intubationsdauer ver-
kürzen kann.Wahrscheinlich ist eine Reduk-
tion der mit der Beatmung assoziierten
Komplikationen möglich. Initial ist eine
gewisse Einarbeitung in die Technik not-
wendig, um therapeutische Erfolge zu
erzielen. Der einfachste Weg zur Erlernung
der Technik ist die Hospitation in Kliniken,
in denen die nicht-invasive Beatmung
bereits eingesetzt wird.
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