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Zusammenfassung

Die nichtinvasive Beatmung hat sich in den letzten 15 Jahren zu
einer unverzichtbaren Therapieform bei Patienten mit restrikti-
ven thorakalen Erkrankungen wie der Kyphoskoliose, dem post-
tuberkulésem Syndrom und neuromuskuldren Erkrankungen
entwickelt. Bei Patienten mit einer schwergradigen chronisch
obstruktiven Bronchitis und einem Lungenemphysem (COPD)
ist der Nutzen fiir die akute ventilatorische Dekompensation im
Rahmen einer Exazerbation sehr gut belegt und gilt mittlerweile
als Standardtherapie. Die nichtinvasive Beatmung wird jedoch
auch in zunehmendem Male bei Patienten mit einer chronisch
ventilatorischen Insuffizienz eingesetzt, ist hier aber umstritten.
Die nichtinvasive Beatmung fiihrt hier zu einer deutlichen Re-
duktion der Atemarbeit der stark belasteten Atemmuskulatur,
dies fiihrte jedoch meist zu keiner Verbesserung der maximalen
Inspirationskraft (Pi.,). Eine Verbesserung der Schlafqualitat
konnte insbesondere in Studien nachgewiesen werden, in denen
hohere effektive Beatmungsdriicke verwendet wurden. Eine Ver-
besserung der Gehstrecke ist bisher nur in Kurzzeitstudien be-
legt. Ein Anstieg der Lebensqualitdt ist hingegen in fast allen Stu-
dien nachweisbar. Eine Senkung der Mortalitdt konnte dagegen
bisher nicht sicher bewiesen werden. Nach der vorliegenden Stu-
dienlage sollten bevorzugt Patienten mit einer stark ausgeprag-
ten Hyperkapnie ausgewdhlt werden, es sollten {iberwiegend Be-
atmungsverfahren Anwendung finden, die hohe effektive Beat-
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Abstract

Noninvasive positive pressure ventilation in patients with stable
chronic obstructive pulmonary disease. The role of non-invasive
positive pressure ventilation (NIPPV) is well documented in pa-
tients with restrictive thoracic diseases like kyphoscoliosis, tu-
berculosis sequelae or neuromuscular disease. There is also a
good evidence for the use of NIPPV in acute respiratory failure
in patients with an exacerbation of COPD. The application of
NIPPV in patients with chronic respiratory failure is growing,
but there is less evidence than in restrictive disorders. NIPPV
can unload the respiratory muscles in patients with chronic hy-
percapnic COPD and so alleviates fatigue of the respiratory
pump, but improvement in the maximal inspiratory pressure
(Pipnay) is small or even absent. An improvement of sleep quality
has also postulated, there was an increase in total sleep time and
sleep effectiveness when using higher inspiratory pressure. An
increase of the walking distance was shown in short term stu-
dies, only. In most studies, there was an increase in quality of
life as a main topic. Mortality was unchanged in the two long-
term randomised controlled studies. Current data suggest a pos-
sible role of NIPPV in patients with severe hypercapnia. A high ef-
fective inspiratory pressure and a ventilator mode with a signifi-
cant reduction in the work of breathing should be choosen.
NIPPV should be started in hospital, a close reassessment must
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mungsdriicke ermdglichen und somit eine vollstandige Entlas-
tung der Atemmuskulatur erreichen. Unter diesen Vorrausset-
zungen ist es moglich, einen groBen Teil der sorgfdltig ausge-
wadhlten und unter klinischen Bedingungen an die Beatmung
adaptierten Patienten erfolgreich in eine Langzeittherapie zu
iberfithren. Patienten, die die Beatmung in der Klinik akzeptie-
ren zeigen im weiteren Verlauf eine hohe Therapiecompliance
gemessen an der dokumentierten tdglichen Nutzungsdauer.

Die chronisch obstruktive Bronchitis und das Lungenemphysem
(COPD) sind Erkrankungen, die zu den fithrenden Todesursachen
gehoren. Thre Prdvalenz wird in der Zukunft noch zunehmen.
Trotz einer optimalen medikamentdsen Therapie leiden viele Pa-
tienten unter Belastungs- oder gar Ruhedyspnoe mit einer ent-
sprechenden Einschrankung der korperlichen Belastbarkeit und
der Lebensqualitt.

Der Nutzen einer pneumologische Rehabilitation bei Patienten
mit einer COPD ist gut belegt, es kann eine Verbesserung der
Dyspnoe, der korperlichen Belastbarkeit und der Lebensqualitdt
erreicht werden [1-4]. Bei einem Teil der Patienten mit einer kli-
nisch relevanten Hyperkapnie und somit einem Schweregrad IV
der GOLD-Leitlinien ist jedoch allein durch eine pneumologische
Rehabilitation keine Verbesserung erreichbar [5].

Aufgrund der ausgesprochen guten klinischen Ergebnisse der
nichtinvasiven Beatmung bei hyperkapnischen Patienten mit ei-
ner restriktiven Ventilationsstorung wie der Kyphoskoliose, dem
posttuberkulésem Syndrom oder neuromuskuldren Erkrankun-
gen [6,7] wurde bereits frithzeitig versucht, die nichtinvasive
Beatmung auch bei Patienten mit einer COPD und Hyperkapnie
einzusetzen.

Bei der akuten ventilatorischen Insuffizienz aufgrund einer Exa-
zerbation der COPD konnte durch eine Reihe von randomisierten
Studien im Vergleich zur Standardtherapie ein eindeutiger Uber-
lebensvorteil durch die Anwendung der nichtinvasiven Beat-
mung nachgewiesen werden und gilt daher mittlerweile als
neue Standardtherapie [8 - 10].

Die nichtinvasive Beatmung wird auch bei Patienten mit einer
stabilen Hyperkapnie eingesetzt, ist aber in dieser Indikations-
stellung umstritten. Wédhrend in den GOLD-Leitlinien aus dem
Jahr 2003 keine Indikation bei stabiler Hyperkapnie gesehen
wird, empfehlen die deutschen Leitlinien [11] bei Patienten mit
einer ausgepragten Hyperkapnie am Tage den Einsatz der nicht-
invasiven Beatmung (Heimbeatmung). Eine generelle Empfeh-
lung wird jedoch noch nicht ausgesprochen.

Ursdchlich fiir das ablehnende Statement der GOLD-Leitlinien
waren eine Reihe von randomisierten Studien, die im Vergleich
zu den nur konservativ behandelten Patienten keinen nachweis-
baren Vorteil fiir die beatmete Gruppe erbringen konnten. Es gibt
jedoch auch einige randomisierte und eine Reihe von nicht ran-
domisierten Studien, die positive Ergebnisse zeigen konnten. Im
Folgenden soll daher die Grundlage der nichtinvasiven Beat-

be performed. Patients who accepted NIPPV in the first weeks
had a good compliance for long-term use.

mung bei COPD dargestellt werden, anschlieend werden die
vorliegenden Studienergebnisse kritisch interpretiert.

Physiologische Grundlagen der nichtinvasiven Beatmung

Hyperkapnische Patienten mit einer schweren COPD weisen in
der Regel eine erhebliche Belastung ihrer Inspirationsmuskula-
tur auf. Ursachen sind neben der Obstruktion u.a. die erhéhte
Totraumventilation und aufgrund der Uberblihung ein ungiins-
tiger Wirkungsbereich des Zwerchfells und der Interkostalmus-
kulatur [12]. Hieraus resultiert eine chronische Uberlastung und
Erschopfung der Atempumpe, die als eine der Hauptursachen
der Hyperkapnie angesehen wird [13].

Wahrend des Schlafes kommt es zu einer weiteren Zunahme der
Hypoventilation, insbesondere im REM-Schlaf. Die Ursache ist
zumeist eine Abnahme des Atemzugvolumens und nicht das
Auftreten von Apnoen [14]. Zusdtzlich ist der Atemantrieb auf
CO, in der Nacht vermindert [15], der Widerstand der oberen
Atemwege nimmt zu. Dies fiihrt in der Summe zu einer weiteren
Verschlechterung der Hyperkapnie und der Hypoxie im Schlaf.
Die ndchtliche Hypoxie kann zwar durch eine Sauerstoffgabe
ausgeglichen werden, dies fiihrt aber oft zu einer Zunahme der
Hyperkapnie, insbesondere in den friithen Morgenstunden [16].
Die Hyperkapnie kann wiederum eine weitere Verschlechterung
der Zwerchfellfunktion nach sich ziehen [17].

Es erscheint daher pathophysiologisch sinnvoll, bei Patienten
mit COPD eine Entlastung der Atemmuskulatur und eine Verbes-
serung der nachtlichen Ventilation anzustreben.

Entlastung der Atemmuskulatur unter nichtinvasiver
Beatmung

Eine Reihe von Studien haben die Effekte der nichtinvasiven Be-
atmung auf die Atemmuskulatur untersucht. Zundchst wurde
die Auswirkung der Negativdruckbeatmung auf die Reduktion
der Atemmuskelaktivitdt untersucht, es zeigte sich eine deutli-
che Abnahme der Zwerchfell-EMG-Aktivitdt wahrend der Beat-
mung [18-20]. Die Negativdruckbeatmung spielt jedoch als
Dauertherapie keine Rolle mehr, u.a. aufgrund der unkomfortab-
len Anwendung.

Die Reduktion der Atemmuskelaktivitdt ist auch fiir die Positiv-
druckbeatmung beschrieben [19,21 - 26]. Unter einer kontrollier-
ten Beatmung mit Volumenvorgabe gelang es, die Aktivitdt des
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Zwerchfell-EMGs um 90% zu reduzieren [25]. Wird stattdessen
ein assistierter Beatmungsmodus gewahlt, so ist die Reduktion
der Zwerchfell-EMG-AKktivitdt nicht so stark ausgeprigt [24].
Werden bei assistierter Beatmung nur niedrige Beatmungsdriicke
verwendet, so ist die Reduktion nicht mehr nachweisbar [22].

Diese Ergebnisse werden auch durch andere Untersuchungstech-
niken bestdtigt. Bei ventilatorisch insuffizienten Patienten ge-
lingt es unter einer kontrollierten Beatmungsform, den Gesamt-
sauerstoffverbrauch im Vergleich zur Spontanatmung um 25 +
7% zu reduzieren. Dies entspricht dem Sauerstoffverbrauch der
Atemmuskulatur. Wird hingegen ein assistierter Modus gewabhlt,
so ist lediglich eine Reduktion um 11 + 8 % nachweisbar [27].

Auch die Atemarbeit kann bei hyperkapnischen Patienten mit
COPD durch die Anwendung von Beatmungsformen mit hohen
Beatmungsdriicken signifikant gesenkt werden, das Ausmaf der
Absenkung korreliert mit dem effektiven Beatmungsdruck. Bei
gleichem inspiratorischem Spitzendruck fiihrte die Zugabe eines
positiv endexspiratorischen Druckes (PEEP) zu einer Abnahme
des Effektes, unter der Anwendung des CPAP-Modus war in einer
Arbeit von Vanpee u. Mitarb. [28] keine Abnahme der Atemar-
beit mehr zu beobachten. Entscheidend ist der effektive Beat-
mungsdruck (Differenz zwischen dem Druck inspiratorisch und
exspiratorisch) [28].

Die hier beschriebenen Effekte auf die Entlastung der Atemmus-
kulatur fiihrten jedoch lediglich in einer Studie zu einer dauer-
haften Zunahme der maximalen Inspirationskraft [29], in den
anderen Studien war keine Verdnderung oder nur ein Trend zur
Verbesserung nachweisbar [24,30-36]. Es muss jedoch kritisch
hinterfragt werden, ob die maximale Inspirationskraft der richti-
ge Parameter zur Beurteilung der Verbesserung der Atempump-
funktion ist. Moglicherweise wadren Untersuchungen zur Aus-
dauerfdhigkeit der Atempumpe ein besseres Maf3, entsprechen-
de Ergebnisse liegen aber nicht vor.

Veranderungen der Schlafes

Verdanderungen der Schlafes unter der nichtinvasiven Beatmung
wurden in verschiedenen kontrollierten Studien untersucht
[30,31,33,37-39]. Die Ergebnisse sind jedoch nicht einheitlich
und kénnen nicht unabhidngig von der Patientenselektion und
der Beatmungsart betrachtet werden.

In der ersten kontrollierten randomisierten Studie zur nichtinva-
siven Beatmung bei stabiler COPD von Strumpf u. Mitarb. [30]
kam es in der Beatmungsgruppe in der Tendenz zu einer Abnah-
me der totalen Schlafzeit und der Schlafeffizienz, allerdings wa-
ren nur 7 Patienten in der Beatmungsgruppe und 6 in der Kon-
trollgruppe. Lin [31] konnte in einem Crossover-Design eine Zu-
nahme des Arousal- und des Movementindex unter der Beat-
mung beobachten. Beide Studien zeichneten sich jedoch durch
eine ausgesprochen schlechte Toleranz der Beatmung mit einer
hohen Abbrecherquote aus. Bei Strumpf u. Mitarb. war der {iber-
wiegende Anteil der beatmeten Patienten nicht hyperkapnisch
und wiirde somit nach den heute akzeptierten Kriterien keine
Beatmungsindikation haben [40]. Lin beatmete mit niedrigen ef-
fektiven Beatmungsdriicken und ohne PEEP trotz Verwendung

eines BiPAP-Beatmungssystems, so dass eine unzureichende
CO,-Elimination vermutet werden darf [41].

In der randomisierten Studie von Garrod u. Mitarb. [29] wurden
iiberwiegend normokapnische Patienten ohne schwergradige
ndchtliche Hypoventilationen beatmet, so dass wie erwartet
eine Verbesserung der Schlafqualitdt nicht auftrat.

Hingegen konnten Elliott u. Mitarb. [37] eine Verbesserung der
ndchtlichen Oxygenierung, eine Absenkung des PCO,, eine Zu-
nahme der totalen Schlafzeit und der Schlafeffizienz zeigen. In
dieser Studie wurde eine assistiert-kontrollierte Beatmung mit
Volumenvorgabe angewendet, das Atemminutenvolumen lag
im Median bei 23 Litern, der Beatmungsdruck erreichte Werte
von 30-40 cmH,0.

Auch in der kontrollierten randomisierten Studie von Meecham
Jones u. Mitarb. [38] konnte sowohl eine Zunahme der totalen
Schlafzeit als auch der Schlafeffizienz im Vergleich zur alleinigen
Sauerstofftherapie nachgewiesen werden. Die Abbrecherrate in
dieser Studie war gering, die Patienten waren bei Einschluss in
die Studie deutlich hyperkapnisch, der effektive Beatmungs-
druck war mit 18 cmH,0 héher. In der bislang gréften randomi-
sierten Studie zeigte sich ein Trend zu einer besseren Schlafqua-
litdt, wenn auch nur nach den subjektiven Angaben der Patien-
ten auf einer semiqualitativen Skala [33].

Korperliche Belastbarkeit

Nur wenige Studien haben Verdnderungen der Gehstrecke unter-
sucht. Renston u. Mitarb. [24] konnte nach 5 Tagen Beatmung am
Tage eine signifikante Zunahme im 6-Minuten-Gehtest von 780
auf 888 Ful in der Beatmungsgruppe nachweisen, in der Kon-
trollgruppe trat keine Veranderung auf. Garrod u. Mitarb. [29]
untersuchten die Wirkungen der Beatmung zusatzlich zu einem
Trainingprogramm und konnten nach 8 Wochen eine Verbesse-
rung im Vergleich zur Kontrollgruppe im Shuttle-Walking-Test
dokumentieren, allerdings wurden normokapnische Patienten
beatmet, die tdgliche Nutzung der Beatmung war mit nur 2 h/d
im Median gering. In 2 Studien mit ldngeren Beobachtungsdau-
ern von 3 bzw. 24 Monaten [33,38] konnte keine Verbesserung
erzielt werden.

Lebensqualitdit

Die Verbesserung der Lebensqualitdt ist ein Hauptanliegen bei
der Behandlung von Patienten mit schwergradiger COPD und
gilt als Erfolgsparameter, der noch vor der Reduktion der Morta-
litat rangiert [42,43]. Die Messung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat ist jedoch methodisch nicht ohne Schwierigkei-
ten. In der Regel erfolgt dies {iber krankheitsiibergreifende oder
krankheitsspezifische Fragebogen [44]. Verwendet wurden der
krankheitsiibergreifende Fragebogen MOS 36-Item Short-Form
Heath Survey (SF36) [45-47] und die krankheitsspezifischen
Fragebogen St. George's Respiratory Questionnaire (SGRQ)
[33,38,48] und der Chronic Respiratory Disease Questionnaire
(CRQ) [29]. Bei Clini u. Mitarb. [33] wurde zusatzlich ein speziell
fiir Patienten mit einer chronischen respiratorischen Insuffizienz
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entwickelter Fragebogen eingesetzt, der Maugeri Foundation
Respiratory item set (MRF-28). In allen Studien konnte eine Ver-
besserung der Lebensqualitit nachgewiesen werden, dies gilt
auch fiir die randomisierten Studien [29,33,38]. Seit kurzem
steht fiir Patienten mit einer ventilatorischen Insuffizienz ein
deutscher krankheitsspezifischer Fragebogen zur Verfiigung,
der Severe Respiratory Insufficiency (SRI) Questionnaire (49). Er
eignet sich insbesondere, wenn Patienten mit verschiedenen
Grundkrankheiten vergleichend betrachtet werden.

Mortalitat

Waihrend es hinreichende Daten zur Verbesserung der Lebens-
qualitat gibt, ist die Datenlage hinsichtlich der Mortalitdt deut-
lich geringer. Nur 2 Studien untersuchten prospektiv randomi-
siert mit Kontrollgruppe den Einfluss der Heimbeatmung auf
das Uberleben. Weder in der Studie von Casanova u. Mitarb. [32],
die den Zeitraum von einem Jahr untersuchte, noch in der Studie
von Clini u. Mitarb. [33] (Zeitraum zwei Jahre) konnte ein Verrin-
gerung der Mortalitdt dokumentiert werden. Kritisch angemerkt
werden muss jedoch, dass in beiden Studien nur teilentlastende
Beatmungsverfahren mit niedrigen effektiven Beatmungsdrii-
cken verwendet wurden, und dass Casanova u. Mitarb. auch nor-
mokapnische Patienten eingeschlossen haben.

Aber auch die in den Studien ohne Kontrollgruppe hilfsweise
durchgefiihrten Vergleiche mit historischen Kontrollkollektiven,
hier insbesondere die beiden Studien zur Langzeitsauerstoffthe-
rapie [50,51], erbrachten keinen klaren Vorteil.

Eine Reduzierung der Mortalitdt konnte somit bisher nicht nach-
gewiesen werden. Ob dies in der geplanten deutschen Multicen-
terstudie der Arbeitsgemeinschaft Heimbeatmung und Respira-
torentwéhnung e.V. gelingen wird, bleibt abzuwarten. In dieser
Untersuchung sollen im Gegensatz zu den bisherigen Studien
hohe effektive Beatmungsdriicke verwendet werden, um eine ef-
fektive Reduktion des PCO, zu erreichen.

Pulmonalarteriendruck

Schonhofer u. Mitarb. untersuchten die Langzeitwirkung der
nichtinvasiven Beatmung auf die pulmonale Himodynamik [52].
Nach einen Jahr Beatmungstherapie konnte zwar bei Patienten
mit thorakal-restriktiven Erkrankungen der mittlere pulmonale
Druck signifikant von 33,2+10 auf 24,8+6,2 mmHg gesenkt
werden, bei den Patienten mit schwergradiger COPD blieb der
pulmonale Druck jedoch mit 25,3 6,0 und 27,5 + 6,0 mmHg un-
verdndert, obwohl es in beiden Gruppen zu einer signifikanten
Verbesserung des PO, und des PCO, gekommen war. Allerdings
muss angemerkt werden, dass nur wenige Patienten mit COPD
vor Beatmungsbeginn einen pulmonalen Hypertonus aufwiesen
und somit, wie auch von den Autoren diskutiert, wenig Spiel-
raum fiir eine Verbesserung vorhanden war.

Patientenselektion und Beatmungsparameter

Die uneinheitliche Studienlage spiegelt sich auch in einer nicht
einheitlichen Patientenselektion und unterschiedlichen Beat-
mungsformen und -einstellungen wieder. Eine generelle Aussage
zur Wirksamkeit oder Unwirksamkeit der Beatmung ldsst sich
daraus nicht ableiten. Zwar wurde der Versuch einer Metaanaly-
se unternommen [53], deren Nutzen bleibt aber bei insgesamt
nur 4 eingeflossenen Studien [30,32,38,39] mit summativ 58
Beatmungspatienten fragwiirdig, zumal in 2 dieser Studien die
mittlerweile allgemein als Eingangsvoraussetzung geforderte
Hyperkapnie [40] kein Einschlusskriterium war, und in 3 Studien
sehr niedrige Beatmungsdriicke verwendet wurden. Auch wurde
die bisher grofte Studie [33] aufgrund des sich tiberschneiden-
denden Erscheinungsdatums nicht beriicksichtigt.

Wenn man die Eckpunkte Hyperkapnie und Beatmungsparame-
ter der randomisierten und nicht randomisierten Studien in ei-
ner Tabelle zusammenfiihrt (Tab.1), so zeigt sich, dass in den
Studien ohne positive Effekte die Hyperkapnie weniger stark
ausgeprdgt war als bei den positiven Studien. Auch war der effek-
tive Beatmungsdruck in den positiven Studien deutlich héher als
in den negativen Studien. Wie bereits dargestellt, bestimmt aber
die Hohe des effektiven Beatmungsdruckes die Verbesserung der
Ventilation [28,41] und somit auch den Riickgang der Hyperkap-
nie wdhrend der Beatmung. Dies ist wiederum notwendig, um
eine Verbesserung der Hyperkapnie am Tage zu erreichen. Win-
disch u. Mitarb. konnten zeigen, dass der PCO, unter Spontanat-
mung mit den PCO, unter Beatmung korreliert. Je niedriger der
PCO, unter Beatmung, desto niedriger ist dann auch der PCO, un-
ter Spontanatmung [36]. In einer Analyse der eigenen Daten
konnten wir belegen, dass die Absenkung des PCO, unter Spon-
tanatmung nach 3 Monaten mit der Absenkung des PCO, wdh-
rend der Beatmung in Kombination mit der durchschnittlichen
tdglichen Beatmungszeit korreliert [35] (Abb.1).

Unklar bleibt aber weiterhin die langfristige Bedeutung des
Riickganges der Hyperkapnie.

Compliance

Die nasale oder oronasale Beatmung mit einer Maske ist eine Be-
handlungsform, die dem Patienten unabhdngig vom klinischen
Nutzen auch mit Nebenwirkungen und Dyscomfort belastet.
Ernste Nebenwirkungen sind zwar eine Raritat, aber leichte Ne-
benwirkungen wie Druckstellen durch die Maske oder ausge-
trocknete oronasale Schleimhdute treten hdufig auf [6,54]. Auf-
grund dieser unangenehmen Begleitumstinde und der erforder-
lichen langen taglichen Benutzungsdauer ist eine langfristige
Compliance des Patienten nur dann zu erwarten, wenn der sub-
jektive Nutzen der Beatmung die Unannehmlichkeiten zumin-
dest aufwiegt. Im Gegensatz zur medikament&dsen Therapie bie-
tet die Beatmungstherapie den Vorteil einer guten Compliance-
tiberpriifung mittels des gerdteinternen Stundenzdhlers.

Die vorliegenden Studiendaten zeigen eine hohe durchschnittli-
che tiagliche Nutzung der Beatmung, sie lag in der Regel im Mittel
tiber 6 Stunden pro Tag [30,32,33,36,38,45,48,55]. In einer ei-
genen Studie stieg die Beatmungszeit von 7,0+ 3,6 h/d nach 3
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Tab.1 Zusammenstellung der randomisierten und einiger nicht kontrollierter Studien zur Beatmung bei COPD mit wichtigen Eckpunkten.
Die Patientenanzahl bezieht sich auf die erfolgreich beatmeten und in die in das Studienergebnis eingeschlossenen Patienten.

Patienten PaCO, PaCO, FEV, Beatmungsdruck
Beginn im Verlauf absolut effektiv
(mmHg) (mmHg) () (cmH,0) (cm H,0)
kontrollierte randomisierte Studien ohne positive Ergebnisse
Strumpf [30] 7 46 50 0,54 15/2 13
Lin [31] 12 50 50 33% 121 11
Gay [39] 7 55 0,62 10/2 8
Casanova [32] 20 51 51 0,82 12/4 8
kontrollierte randomisierte Studien mit teilweise positiven Ergebnissen
Clini [33] 39 53 51 27% 14/2 12
kontrollierte randomisierte Studien mit iiberwiegend positiven Ergebnissen
Meecham Jones [38] 14 56 53 0,86 18/2 16
Diaz [26] 18 56 48 0,72 18/2 16
nicht kontrollierte Studien mit iiberwiegend positiven Ergebnissen
Elliott [34] 8 60 54 0,54 Volumenvorgabe 30-40
Sivasothy [45] 26 63 56 0,68 n.a. n.a.
Schucher [35] a1 57 49 0,72 21 21
Windisch [36] 14 60 46 0,97 30 30

Monaten auf 7,7 + 4,2 h/d nach einem Jahr und 9,5 +4,4 h/d nach
2 Jahren Beatmungsdauer [35].

Somit ist bei Patienten, die primdr an die Beatmung adaptiert
werden kdnnen eine gute Therapiecompliance belegt. Die Ver-
besserungen der Beatmungsgerdte und der verfiigharen Masken
sowie die Auswahl der geeigneten Patienten haben hierzu beige-
tragen. Eine sichere Vorabeinteilung in Responder und Non-Res-
ponder ist jedoch nach derzeitigem Kenntnisstand nicht mog-
lich. Schénhofer u. Mitarb. konnten in einer friihen Studie eine
Responderrate von 70% belegen, wobei ledig 14% der Patienten
eine generelle Inakzeptanz zeigten, weitere 16% akzeptierten
die Beatmung zwar, es lief8 sich aber keine objektive oder subjek-
tive Verbesserung erreichen [56].

Zusammenfassung und Ausblick

Zum jetzigen Zeitpunkt ist die Bedeutung der nichtinvasiven Be-
atmung als Dauertherapie bei Patienten mit stabiler schwergra-
diger COPD noch nicht ausreichend wissenschaftlich belegt.
Nach den vorliegenden Studiendaten kann weder eine generelle
Empfehlung ausgesprochen werden, noch liegt ein Unwirksam-
keitsnachweis vor. Die genaue Analyse der Studienlage gibt je-
doch Hilfestellung bei der Auswahl der potenziellen Beatmungs-
patienten. Das Ausmal$ der Hyperkapnie scheint hier der we-
sentliche Faktor. Dies wurde im Consensus Conference Report
[40] als Indikation zur Beatmung zusammengefasst:

1. Symptome der ventilatorischen Insuffizienz wie Miidigkeit,

Dyspnoe, morgendliche Kopfschmerzen etc.

Abb.1 Die Differenz zwischen dem initia-

Y 35 len PaCO, unter Spontanatmung und dem
= PaCO, unter der Beatmung als Produkt mit
E 30 I g der tdglichen Nutzungsdauer korreliert sig-
g ® / nifikant mit dem Absinken des PaCO, unter
S 25 Spontanatmung nach 3 Monaten [35].
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2. a) Hyperkapnie ab 55 mmHg
b) Hyperkapnie zwischen 50 und 54 mmHg und ndchtliche
Entsdttigungen tiber mindesten 5 Minuten < 88% trotz der
Gabe von 2 I/min Sauerstoff
¢) Hyperkapnie zwischen 50 und 54 mmHg und mindesten 2
Hospitalisationen pro Jahr aufgrund von hyperkapnischen
Exazerbationen.

Nach eigenen Erfahrungen kann in Einzelfdllen mit einer ausge-
prdgten Symptomatik auch von diesen Grenzen abgewichen
werden, allerdings war bei vollstindig normokapnischen Patien-
ten in keinem Fall eine klinisch relevante und dauerhafte Besse-
rung zu erzielen.

Im Consensus Report [40] wird in Hinblick auf Patienten mit
COPD keine Empfehlung zur Beatmungseinstellung gegeben, es
wird jedoch die Abhdngigkeit der Effektivitit vom effektiven Be-
atmungsdruck diskutiert. Nach derzeitiger Datenlage scheinen
hohere effektive Beatmungsdriicke zu besseren klinischen Er-
gebnissen zu fithren. Auch gibt es Hinweise dafiir, dass vollstdn-
dig entlastende Beatmungsverfahren Vorteile gegeniiber teilent-
lastenden Verfahren haben.

Bis zur weiteren wissenschaftlichen Kldrung sollte die Heimbe-
atmung bei dieser Patientengruppe daher nur nach sorgfdltiger
Priifung und in Anlehnung an die obengenannten Kriterien
durchgefiihrt werden. Eine kritische Beobachtung des individu-
ellen Therapieerfolges und auch der Therapiecompliance ist un-
abdingbar. Zur Vermeidung von unnétigen hohen Kosten ist es
ratsam, nach einer intensiven klinischen Adaptation an die Beat-
mung zundchst eine Probetherapie fiir 1-2 Monate anzuschlie-
Ben, erst danach sollte {iber eine Langzeittherapie entschieden
werden [43].
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