S3 Leitlinie:

Nicht-invasive Beatmung
als Therapie der chronischen
respiratorischen Insuffizienz
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Q
Key Messages

Aufwertung der Leitlinie durch hoheres Evidenzlevel.
Hierbei zeigt sich, dass fir einige praxisrelevante
Fragestellungen keine Forschungsarbeiten zur
Verfligung stehen.

* Praxisnahe Orientierung mit zahlreichen Flow-Charts:
Indikationsstellung, NIV-Einleitung, Follow-up

Die Leitlinie wiirdigt aktuelle Trends:
- Ambulantisierung
-OHS
- Weaning

+ Die subjektive Lebensqualitat des Patienten ist zentraler
Bestandeteil fiir die Langzeit-NIV Therapie und sollte
dementsprechend erfasst werden.

+ Standardbikarbonat am Tage wird als Surrogatmarker
fiir das Obesitas-assoziierte Schlaf-Hypoventilation
und thorako-restriktiver Lungenerkrankungen mit
aufgenommen.

» Ethische Erwagungen runden den ganzheitlichen Blick
auf das Thema Langzeit-NIV ab.

Quelle: Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V..

S3 Leitlinie: Nichtinvasive Beatmung als Therapie der chronischen respiratorischen
Insuffizienz. Version V1.3; 17.07.2024; https://register.awmf.org/de/leitlinien/
detail/020-008; Zugriff am: 1.10.2025



S3-Leitlinie

Q .
Algorithmus A ,
Kontrolluntersuchungen | o

----- Eall Nein
\4
NIV Kontrolle nach
4-8 Wochen stationar At
. . . Stationdre Anpassung Klinische
Tlmlng B der NIV (vgl. krankheits- Stabilitats-
E spezifischer Flowchart) kriterien* erfullt?
Die erste Kontrolluntersuchung empfiehlt sich nach ;
4-8 Wochen, im weiteren Verlauf empfehlen sich :
Kontrollintervalle von 6-12 Monaten in Abhangigkeit von i
der Klinik. : Auslassversuch < Auslasskriterien*
g erfillt?
. Zlele E nach 2-4 Wochen
) ) i v
+ Bewertung der Wirksamkeit, des Komforts der NIV- !
Therapie und der verbleibenden Symptomschwere R PO, <48mmHg&pH>7,35 _Re-Evaluation
. . Geringe Symptomlast in 6-12 Monaten
+ Beurteilung der Therapietreue
+ Beurteilung des allgemeinen Gesundheits- und
Erndhrungszustands
+ Beurteilung des Krankheitsverlaufs
« Uberpriifung des Zustands von Material und
Ausristung
Weitere Behandlung ent-
sprechend Leitlinie ,Nicht
erholsamer Schlaf”
*Stabilitatskriterien *Auslasskriterien
PCO,<48mmHg oder Gerétenutzungszeit <5h
20% Reduktion zum und PCO,<48mmHg
pratherapeutischen PCO, oder
AHI<15/h PCO,<35mmHg trotz deutlicher
pH>7,35 Reduktion der Beatmungsparameter

Sichere Geratehandhabung
Guter Beatmungscomfort
Geringe Symptomlast

2 Quelle: Cornelissen et al., 2024 3



S3-Leitlinie

NIV-Indikationsstellung bei COPD

Zlele

Welche COPD Patienten kommen in Frage fiir eine NIV-Therapie?

+ Eine Langzeit-NIV sollte bei stabiler chronischer hyperkapnischer
Insuffizienz angeboten werden (B1)

+ Eine Langzeit-NIV sollte nach akutem hyperkapnischen
Atemversagen bei verbleibender hyperkapnischer Insuffizienz
(PaC02 >53mmHg) =14 Tage angewendet werden (B1)

Empfehlungsgrad

A1/ LU : starke Empfehlung
B 1t / Il: schwache Empfehlung
0 <: Empfehlung offen

e .
Algorithmus

COPD
Symptome der resp. Insuffizienz*

=14 Tage nach akuter hyperkapnischer
Insuffizienz und Beatmungspflichtigkeit

Tages
PC0,>52 mmHg

Néchtlicher PCO,>55
mmHg
oder
Tages PCO,>45 mmHg
und néchtlicher PCO2 Anstieg
210 mmHg

Keine Indikation zur NIV-Therapie
regelméaRige Reevaluation

KSymptome der

respiratorischen Insuffizienz:

+ Verschlechterung der
Grunderkrankung

+ Dyspnoe

+ Belastungstoleranz

+ Schlafstérungen

+ Tagesschlafrigkeit

+ Polyglobulie

+ CO:2 ass. Vasodilatation

+ Zyanose

+ Tachypnoe

KTachykardie

Langzeit-NIV

Quelle: Stanzel et al., 2024
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g 0 g Alg Orlthmus Stationare NIV-Anpassung bei
NIV_EIn/eItung bel COPD _____ > [ chronisch hyperkapnischer COPD

Initiale Einstellung

Z]_e]_e Stationdre Aufnahme

Initiale Messung pCO2
Maskenanpassung

Bei einer Langzeit-NIV-Therapie bei COPD-Patienten sollte die NIV-
Einstellung so titriert werden, dass der PaCO2-Wert <48 mmHg oder
20% im Vergleich zum Ausgangswert vor Therapieeinleitung gesenkt Initiale Einstellungen

wird. (Bn) PSV, IPAP 16 cm H20, EPAP 5 cm H-0,
Backup-Frequenz 14/Minute,
keine Rampe, minimale Rise Time

Stationdre Aufnahme
Unter Beatmung IPAP nach Toleranz Initiale BGA Messung

bis auf 20 cm H-0 erhéhen Ggf. erneute Maskenanpassung

Ggf. Trigger-Sensitivitat, EPAP,
Frequenz, Modus anpassen 1h Beatmung

Senkung pCO2 > 4 mmHg

Senkung pCO2 > 20% Néchtliche Beatmung, idealerweise
oder >6 Std, ggf. mit Poly(somno)graphie
pCO2 <48 mmHg (immer bei initialer Einstellung)

Wiederholen je nach Patiententoleranz
bzw. bestmdglicher PCO, Reduktion

Entlassung, Kontrolle entsprechend
Follow-Up Algorithmus

6 Quelle: Stanzel et al., 2024 7



83_Lelt11nle . KSymptomeder

T . Algorithmus g refons
NIV_IndlkatlonSSte//ung be/ OHS _____ > IS grunderkrankung
+ Dyspnoe
----- E gl \ein + Belastungstoleranz

+ Schlafstérungen
+ Tagesschlafrigkeit

+ Polyglobulie
+ CO:2 ass. Vasodilatation
+ Zyanose
+ Tachypnoe
BMI > 30 kg/m? und Symptome der resp. Insuffizienz* + Tachykardie
& Ausschlul anderer hyperkapnie relevanter Atiologien

Eine Obesitas-assoziierte Schlaf- V
Hypoventilation ist mit einem

BMI >30 kg/m? und mindestens

einem Symptom einer chronisch A

resp.lratorlsc.:h.en Insuffizienz dann PCO2 245 mmHg PCO2 <45 mmHg & PCO2 <45 mmHg &
zu diagnostizieren, wenn folgende HCOs >27 mmol/I HCOs <27 mmol/I
Kriterien erfiillt sind: : '

Standardbikarbonat Erhﬁhung in ERS Risikoklasse Ill/IV ERS Risikoklasse Il ERS Risikoklasse |
einer BGA am Tage >27 mmol/l und v H

in einer daraufhin durchgefiihrten ]

Poly(somno)graphie und nachtlicher Poly(somno)graphie Poly(somno)graphie

. . . & nachtliche CO2 Messun
CO2 Bestimmung mit (mindestens) : d

eines der folgenden Kriterien:

+ Nachtliches PCO2 = 50mmHg
L CPAP & Titration PEEP Néchtliches PCO2 >50mmHg
+ PtcCO2 =2 55mmHg >10min im 0 mit Ziel AHI <15/h* oder PtCO2 255mmHg >10min im Schlaf

Schlaf oder
APtcCO2 210mmHg (mind. néchtl. PtcCO2 >50mmHg)
« APtcCO2 = 10mmHg (mind.

nachtliches PtcC0O2>50mmHg)

und kann analog zu einem Patienten APtcCO: >10mmHg im REM-Schlaf
mit OHS behandelt werden. oder Tag-PCO2 =10mmHg zur Nacht

) 1 Diagnostik/Behandlung entsprechend
*Langzeit Oz zur Nacht : Leitlinie ,Nicht erholsamer Schlaf”
i
i

(100% starker Konsens) wenn SpO: < 88%

trotz optimaler Therapie

NIV & PEEP Titration

mit Ziel der Normokapnie* O Cl el ol

OHS NIV-Follow-Up

8 Quelle: Walterspacher et al., 2024 Quelle: Walterspacher et al., 2024 9



o Q
S3-Leitlinie Algorithmus

NIV-Follow-Up bei OHS

OHS Follow-Up

Tages-PaC02 <45 mmHg IPAP +2 cmH20

Poly(somno)graphie
Relevante

Gewichtsreduktion? GHAP G A

APtCO2 <-20% / PCO2
>48mmHg:

IPAP mind. +2 cmH20
Relevante

Gewichtsreduktion?

<-.(

Né&chtl CO2 <48 mmHg
& mittleres nachtliches
Sp02 >88% & AHI < 15/h*

Reevaluation nach APtCO2 <-20%
Therapiealgorithmus OHS / PCO2 <48mmHg
/ AHI <15/h

CPAP <15 cmH-0

*Langzeit 02 zur Nacht
wenn Sp02 < 88%
trotz optimaler Therapie

CPAP Auslassversuch mit
poly(somno)graphischer
Kontrolle und nachtlicher
CO2 Messung

Langzeit Oz zur Nacht
Wechsel auf NIV < - mit ziel SpO2 >88%

10 Quelle: Walterspacher et al., 2024 11

Mittleres nachtliches
SpO2 >88%

CPAP <8 cmH20

OHS CPAP-Follow-Up
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83_Le1t11n1e Algorlthmus KSymptomeder

respiratorischen Insuffizienz:

NIV-Indikationsstellung bei thorako- | . Nersneeteung dor
restriktiven Lungenerkrankungen | > [

Dyspnoe
Belastungstoleranz
Schlafstérungen
Tagesschlafrigkeit
Polyglobulie

CO: ass. Vasodilatation
Zyanose

Tachypnoe

KTachykardie

. Thorako-restriktive Ventilationsstérung FVC

Eine chronisch hyperkapnische respiratorische
Insuffizienz (CHRI) bei thorako-restriktiver
Erkrankung kann auch dann ohne das Vorliegen
einer Tageshyperkapnie diagnostiziert

werden, wenn ein Patient mit FVC <60%

Soll und mindestens einem Symptom einer
chronisch respiratorischen Insuffizienz eine
Standardbikarbonat Erhohung in einer BGA am
Tage >27 mmol/I zeigt und in einer daraufhin
durchgefiihrten Poly(somno)graphie und
nachtlicher CO2 Bestimmung (mindestens)
eines der folgenden Kriterien erfiillt:

<60% Soll und Symptome der resp. Insuffizienz*

PaCO2 <45 mmHg PaCO2 <45 mmHg
HCOs >27mmol/I HCOs <27mmol/I

PaC02 <45 mmHg

+ Nachtliches PCO2 = 50mmHg
+ PtcCO2 = 55mmHg > 10min im Schlaf

. . " Poly(somno)graphie Poly(somno)graphie
APtcCO2 = 10mmHg (mmd' nachtl. & néchtliche CO2 Messung & néchtliche CO2 Messung
PtcCO2>50mmHg)

(100% starker Konsens)

Néchtliches PaCO2 =50mmHg
oder
PtcCO2 255mmHg >10min im Schlaf
oder
APtCO2 210mmHg
(mind. nachtl. PtcCO2> 50mmHg)

Regelmaliges
_____ Lungenfunktionelles & BGA Follow Up

Ggf. Diagnostik & Therapie nach Leitlinie
"Nicht erholsamer Schlaf"

NIV & PEEP Titration mit Ziel der

Normokapnie

12 Quelle: Walterspacher et al., 2024 Quelle: Spiesshoefer et al., 2024 13
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NIV-Therapie bei neuromuskularen |

Erkrankungen

Eine Langzeit-NIV sollte Patienten mit
stabiler CHRI angeboten werden.

Das Vorliegen einer leichten bis mittel-
schweren Dysphagie stellt keine generelle
Kontraindikation gegen die NIV-Einleitung
dar. Die NIV sollte bei bestehender Indikation
auch Patienten mit bulbarer ALS als
Behandlungsversuch angeboten werden

Unterschreitet der Hustenspitzensto
270 I/min sollten assistierte Husten-
techniken (manuell assistiertes Husten, Air
Stacking) oder die Versorgung mit einem
Gerat zu mechanischen Hustenassistenz
(mechanischer Insufflator/Exsufflator)
erfolgen. Sollte der Hustenspitzenstol
nicht messbar sein begriindet ein klinisch
schwacher HustenstoB die Indikation,
insbesondere, wenn zusétzlich eine
tracheobronchiale Sekretretention vorliegt
(EK).

Quelle: Boentert et al., 2024

e .
AlgOTltthS KSymptome der

respiratorischen Insuffizienz

+ Verschlechterung der
Grunderkrankung

----- i + Dyspnoe

+ Belastungstoleranz

+ Schlafstérungen

+ Tagesschlafrigkeit

+ Polyglobulie

+ CO:2 ass. Vasodilatation

+ Zyanose

+ Tachypnoe

KTachykardie

FVC<70% vom soll oder MIP <60 cmH20
UND Symptome der chronischen
hyperkapnischen respiratorischen

Insuffizienz* oder Atemmuskelschwéche

BGA am Tag

v

PCO2 245 mmHg

i Diagnostische Poly(somno)graphie
: & néchtliches CO2 Monitoring

Néchtliches PtcCo2 = 50mmHg

siehe Flowchart NIV-Einleitung oder APtcCO2 >10mmHg*

*Anstieg des PtcCOz im Schlaf
gegeniiber dem Ausgangswert
im Wachzustand

B R ——

NIV durchfiihrbar?
Individuelles Behandlungsziel erreicht?

Sekretmanagement mdoglich? Reevaluation im Intervall

Langzeit-NIV und regelméRige
Beatmungskontrollen
Anpassung der Gerateparameter

Palliative Therapie Invasive Langzeitbeatmung

Quelle: Boentert et al., 2024
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S3-Leitlinie
NIV-Therapieeinleitung bei OHS,

thorako-restriktiven & neuromuskularen
Erkrankungen

Ersteinstellung der NIV
bei OHS / TRE / NME

Assistiert druckkontrollierter Modus
IPAP 14 cmH20
EPAP 8cmH20 (OHS)/4 cmH-0 (TRE/NME) &&d
I:E = 1:2 (OHS) / I:E = 1:1, 5-1,9 (TRE/NME)
Backup-Frequenz ~14/min

ggf. Trigger-Sensitivitat,
EPAP, Frequenz,
Tidalvolumensicherung

Senkung pCO2

IPAP +2 cmH20 erhohen
>4mmHg

APCO2 >-20%
-------------------------- /PCO2 <48mmHg*
& AHI <15/h

Néchtliche NIV mit
Poly(somno)graphie

Mittlere nachtliche . APCO:2 < -20%
Sp02 >88% /PCO2 <48mmHg*:
IPAP +2 cmH20
AHI 215/h:
EPAP +2 cmH20

Langzeit Oz zur Nacht

mit Ziel SpO2 >88%
*bei NME ist stets die
Normokapnie (PCOz <45mmHg)

RegelmaRige Kontrolle anzustreben

Quelle: Spiesshoefer et al., 2024

83 = Lelﬂll’lle . Patienten mit vorbestehender
. NIV-Therapie der Weaning
Weaﬂll’)g Gruppe 1, 2 mit CHRI und mit
post-akuter NIV (PoaNIV) im
Weaning der Gruppe 3b sollten
mit NIV aus dem Krankenhaus
entlassen werden (EK).

e .
Algorithmus

. Gruppe 1,2,3b I/1I
Akut NIV Weaning
postakute NIV

' [PoaNIV]

Tages
PCO2 >52 mmHg

Beatmungskontrolle
spéatestens 4-8 Wochen nach AHB

Bei definierter
Grunderkrankung
Weitere Abklarung
und Therapie gem.
Grunderkrankung

PCO2 >45 mmHg und
nachtlicher PCO2 Anstieg Grunderkrankung fiir CHRI
=10 mmHg spezifizierbar?

'
Gruppe 1,2,3a | V

NIV-Auslassvers|

Re-Evaluation
nach 2-4 Wochen

Tages PCO2 >45mmHg
und néchtlicher PCO2 Anstieg
>10mmHg

Tages (Kontrolle ohne NIV)
PCO2 >52mmHg

oder HCOz >27mmol/I

Langzeit NIV
Diagnostik und Therapie
gem. Grunderkrankung

Keine NIV-Therapie
gem. Grunderkrankung

Quelle: Trudzinski et al., 2024 17
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