ORIGINALARBEIT

Nichtinvasive Beatmung bei der
akuten respiratorischen Insuffizienz

Zusammenfassung: Nichtinvasive Maskenbeatmung wird
heute bei kooperativen, mitarbeitsfdhigen Patienten als Ergdn-
zung zur konventionellen invasiven Beatmung iiber einen Endo-
trachealtubus auf vielen Intensivstationen eingesetzt. Bei Be-
achtung der Kontraindikationen (Schleimverhalt, Schlucksto-
rung und andere neurologische Auffilligkeiten, Kreislaufinsta-
bilitat) und genauer Definition von Abbruchkriterien hat sich
die Methode als sicher bewdhrt. Neben der Exazerbation der
chronisch obstruktiven Lungenerkrankung stellt vor allem das
kardiogen bedingte Lungenédem eine durch Studien gut be-
legte Indikation dar. Fiir andere Erkrankungen wie Pneumonie
und ARDS liegen bisher nur kleine Untersuchungen vor. Aus pa-
thophysiologischen Uberlegungen reduziert sich der Einsatz
nicht-invasiver Techniken hier auf eher leichte Falle. Aufgrund
der zunehmenden Bedeutung in der Entwéhnung langzeitbeat-
meter Patienten sollte diese Beatmungsform auf jeder Intensiv-
station etabliert werden.

Non-Invasive Mask Ventilation in Acute Respiratory Insuf-
ficiency: In many ICU’s in these days non-invasive mask venti-
lation is a technique in addition to the traditional invasive ven-
tilation via endotracheal tube if the patient is able to coopera-
te. If contraindication (mucus retention, swallowing disorders,
acute neurologic disorders, circulatory instability) and definiti-
on of interruption criteria are regarded, the method is safe. Be-
sides its use for exacerbation of chronic obstructive pulmonary
disease, especially the cardiogenic, pulmonary oedema is an in-
dication which is supported by several studies. Other conditi-
ons such as pneumonia and ARDS have only been observed in
relatively small studies. According to pathophysiologic path-
ways the use of non-invasive techniques seems limited to not-
so-advanced stages of the disease in these cases. Considering
the growing importance of this technique for the weaning pro-
cedure after long-term mechanical ventilation should be esta-
blished at every ICU.

Einleitung

Aus den 30er Jahren unseres Jahrhunderts liegen erste
Veroffentlichungen iiber den Einsatz nicht-invasiver Beat-
mungsverfahren (non-invasive positive pressure ventilation,
NIPPV) bei Patienten mit kardial bedingtem Lungenédem vor

Pneumologie 2000; 54: 5-9
© Georg Thieme Verlag Stuttgart - New York
ISSN 0934-8387

T. Welte

Otto-von Guericke Universitdt Magdeburg, Bereich Pneumologie
und internistische Intensivmedizin, Magdeburg

[1,2]. Das breite Aufkommen der orotrachealen Intubation in
der Nachkriegszeit und die rasante Entwicklung in Andsthesie
und Intensivmedizin lieBen diese Beatmungsform jedoch
wieder in Vergessenheit geraten. Erst mit der Entwicklung
nasaler Beatmung mit kontinuierlichem positiven Atemwegs-
druck (CPAP) in der Behandlung des obstruktiven Schlaf-
apnoesyndroms kam es zu einer Wiederentdeckung dieser
Verfahren, die dann zundchst iiber die Beatmung von Patien-
ten mit chronisch respiratorischer Insuffizienz (neuromusku-
lare Erkrankungen, post-Tuberkulose-Syndrom, Kyphosko-
liose) den Einzug in die Akutmedizin fand. Der folgende
Artikel soll den aktuellen Stand der Diskussion hinsichtlich
des Einsatzes von nicht-invasiver Beatmung in der Akut- und
Notfallmedizin aufzeigen und zukiinftige Perspektiven eror-
tern.

Technische Aspekte

Nicht-invasive Beatmung kann sowohl iiber Nasen- als auch
iiber Vollgesichtsmasken (Nasen-Mundmaske) durchgefiihrt
werden (Abb.1). Im Akutfall (Abb.2) ist letztere zu bevor-
zugen, da die Patienten in der Regel nicht in der Lage sind,
den Mund geschlossen zu halten, was fiir eine erfolgreiche
Beatmung dringend erforderlich ist. Unter Vollgesichtsmas-
ken kommt es bei einer Beatmungsdauer von mehr als einem
Tag haufig zur Ausbildung von Druckstellen und Nekrosen im
Gesichtsbereich. Bei lingeren Beatmungszeiten sollte deshalb
die Umstellung auf Nasenmasken erfolgen. Fiir die Akutinter-
vention spielt dieser Aspekt keine Rolle.

Abb.1 Verschiedene Maskentypen fiir den Einsatz auf der Intensiv-
station.
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Abb. 2 Nicht-invasive Beatmung (iber Vollgesichtsmaske.

Grundsitzlich konnen alle Beatmungsgerdte fiir eine nicht
invasive Beatmung genutzt werden. Die {iblicherweise im
Intensivbereich gebrauchten Respiratoren (EVITA, Dréger,
Servo, Siemens) haben jedoch den Nachteil, daf aufgrund
wechselnder Leckagemengen an Maske oder durch Mund-
offnen viele Fehlalarme erzeugt werden. AuBerdem ist das
Schlauchsystem bei diesen Gerdten relativ schwer, was zu
Zugkriften auf die Maske fithrt und deren Verrutschen
begiinstigt. Kleinere, extra fiir die nicht-invasive Beatmung
entwickelte Gerdte bieten zwar nur ein vergleichsweise
eingeschranktes Spektrum an Beatmungsmodi, sind aber
leichter in der Anwendung. Durch ein geringeres Gewicht der
Beatmungsschlduche, geringeren Systemtotraum, leichtere
Handhabung und empfindliche Triggerschwellen sind sie
jedoch fiir diese Form der Beatmung besser geeignet. Zudem
sind sie in der Anschaffung deutlich giinstiger. Je nach Gerate-
typ erlauben sie in der Regel eine volumen- oder druckkon-
trollierte Beatmung. Zusitzlich haben sie die Option der
assistierten Spontanatmung. In der Therapie des akuten
respiratorischen Versagens hat sich als Beatmungsmodus die
druckunterstiitzte Spontanatmung (pressure support ventila-
tion, PSV) durchgesetzt, weil sie in der Regel vom Patienten
am besten toleriert wird. Ausnahmen bilden Patienten mit
chronischer Erschépfung der Atemmuskelpumpe, wie neuro-
muskuldre Erkrankungen, Kyphoskoliose, COPD-Patienten
ohne akute Exazerbation. Bei diesen fiihrt jede Form des
Triggerns zu einem weiteren Energieverbrauch der ohnehin
tiberlasteten Atemmuskulatur [3], die nur durch eine kon-
trollierte Beatmung vollstandig entlastet wird. Diese Patien-
ten lassen sich bei ausreichendem Atemzugvolumen und mit
ihrer Atemsituation angepafSter Atemfrequenz in die kon-
trollierte Beatmung ,hineinfallen“ und tolerieren sie in der
Regel problemlos. Voraussetzung fiir den Einsatz von NIPPV
ist der kooperative, mitarbeitsfihige Patient. Neurologische
Storungen, vor allem Schluckstérungen, stellen dabei genauso
wie ein ausgeprdgtes Sekretproblem weiterhin eine Kontra-
indikation dar. In der Regel 1df3t sich NIPPV ohne sedierende
MaBnahmen durchfiihren. In Einzelfdllen kann durch kleine
Dosen eines Opiats eine gewisse Beruhigung des Patienten
erreicht werden, ohne daf3 eine Atemdepression zu befiirch-
ten ist.

Der personelle Aufwand bei der Einleitung von NIPPV in der
Notfallsituation erscheint zundchst hoch, da in der 30-
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60miniitigen Initialphase sowohl eine intensive drztliche als
auch eine pflegerische Betreuung erforderlich ist. Allerdings
ist in der Regel die Beatmungszeit mit NIPPV kiirzer. Zusitz-
lich entfillt die ebenfalls personalaufwendige Entwohnungs-
phase vom Respirator, so daR insgesamt kein vermehrter
Arbeitsanfall zu verzeichnen ist [4].

Indikationen

Drei Indikationen koénnen fiir eine Behandlung mit nicht-

invasiver Beatmung bei akuter respiratorischer Insuffizienz

als gesichert angesehen werden:

1. das kardiogen bedingte Lungenddem,

2. die akute Exazerbation einer obstruktiven Atemwegser-
krankung und

3. der Einsatz beim Weaning von Problempatienten. Letzteres
wird in einem gesonderten Artikel in dieser Zeitschrift
demndchst ausfiihrlich beschrieben.

Lungen6dem

Maskenbeatmung bei Lungenédem wurde bereits 1936 von
Poulton [1] erstmals beschrieben, geriet dann allerdings lange
in Vergessenheit. Rasanen zeigte 1985 [5] in einer randomi-
sierten Studie, daS CPAP gegeniiber einer konventionellen
Behandlung mit Diuretika und Nitroprdparaten zu einer
Reduktion an Intubationen um 30% und der Mortalitdt um
15% fiihrt. Diese Daten wurden von Bersten 1991 [6] und Lin
1995 [7] bestdtigt. Der in allen Studien gewdhlte CPAP-Druck
lag bei 10 cm H,0. Eigene Erfahrungen zeigen, daf8 ein solcher
Druck nicht von allen Patienten toleriert wird. Gerade dltere
Patienten haben Probleme mit der erschwerten Exspiration
und brechen die Maskenbeatmung ab, weil sie sich zuneh-
mend ,,iiberbldht” fithlen. Mehta verglich daher 1997 [8] CPAP
mit nicht-invasiver Beatmung im PSV-Mode, der aufgrund des
niedrigeren exspiratorischen Druckniveaus besser vertragen
wird. Er zeigte, daf die kardiale Rekompensation unter
positiver Druckbeatmung wesentlich schneller als unter CPAP
erreicht wird. Allerdings wurde unter Beatmung eine hohere
Rate an akuten Myokardinfarkten (71% vs. 31% in der CPAP-
Gruppe) und eine héhere Mortalitdt beobachtet, was als Folge
einer Verschlechterung der Koronarperfusion unter Beatmung
gedeutet wurde. Rusterholz [9] bestdtigte bei Patienten mit
schwerer respiratorischer Insuffizienz unter Maskenbeat-
mung eine hohe Myokardinfarktrate. Bei fehlender Kontroll-
gruppe wdre es jedoch denkbar, daf3 einfach viele Patienten
mit infarktbedingtem Lungenddem in die Studie eingeschlos-
sen wurden. Hoffmann [10] fand bei 29 Patienten mit
schwerer Hypoxie keine Haufung myokardialer Ereignisse.
Allerdings hatten die Patienten, die im Myokardinfarkt ein
beatmungspflichtiges Lungenédem entwickelten, eine hohe
Mortalitdt. Zum jetzigen Zeitpunkt muf3 offen bleiben, ob der
erhohte intrathorakale Druck wirklich mit einer Reduktion
der Koronarperfusion einhergeht oder ob durch Verbesserung
des Herzminutenvolumens und gleichzeitige Vorlast- und
Nachlastsenkung nicht vielmehr eine Verbesserung der Perfu-
sion zu erwarten ist. Zumal da durch Uberwindung der
Hypoxie zudem das Sauerstoffangebot des Herzens verbessert
wird. Der akute Myokardinfarkt sollte jedoch zur Zeit als
relative Kontraindikation fiir NIPPV angesehen werden. Die
fiir die invasive Beatmung notwendige Analgosedierung kann
aufgrund der Dampfung des Sympathikotonus gerade aus
rhythmogener Sicht positiv fiir den Infarktpatienten sein.
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Die Studie von Hoffmann belegte, da auch bei schwerer
respiratorischer Insuffizienz mit einem Abfall der Sauerstoft-
sdttigung unter 70% durch Maskenbeatmung eine schnelle
Rekompensation innerhalb weniger Stunden erreicht wird
und eine Intubation vermieden werden kann.

Der schnell einsetzende positive Effekt der nicht-invasiven
Beatmung bei kardialer Dekompensation erkldrt sich neben
der Rekrutierung hypoventilierter Lungenareale und der Ent-
lastung der Atemmuskelpumpe (siehe unten) vor allem durch
eine schnelle ausgepriagte Senkung der rechtsventrikuldren
Vorlast. Die Entlastung des rechten Ventrikels fiihrt Giber eine
Verschiebung des Kammerseptums nach rechts zu einer Ver-
besserung der linksventrikuliren Kontraktilitdit und einer
Senkung des linksventrikuldren enddiastolischen Drucks.
Hoffmann [11] konnte bei Patienten mit gering bis mittel-
gradig eingeschrankter linksventrikuldrer Pumpfunktion zei-
gen, dal3 es unter Maskenbeatmung zu einer Steigerung des
Cardiac Index um ca. 20% kommt, ohne daR sich die
pulmonalen Driicke verdndern. Diese haimodynamische Ver-
besserung geht mit einer Verdopplung der Urinausscheidung
pro Stunde einher. Grund hierfiir ist wahrscheinlich eine
aufgrund der verringerten Dehnung des rechten Vorhofs
verminderte Freisetzung von antinatriuretischem Peptid. Da-
neben diirften andere endokrinologische Regulationsmecha-
nismen (verminderte Katecholaminfreisetzung) ebenfalls eine
Rolle spielen [12].

Wahrend der Einsatz der NIPPV bei Lungenddempatienten
mit hypertonen und normotonen Blutdruckwerten als ge-
sichert angesehen werden kann, galten hypotone Kreislaufsi-
tuationen als absolute Kontraindikation. Einzelfallberichte
iiber die erfolgreiche Behandlung von Patienten mit dekom-
pensierten Aortenvitien legen jedoch nahe, da die durch die
Vorlastsenkung bedingte weitere Senkung des arteriellen
Mitteldrucks durch die Verbesserung des Herzminutenvolu-
mens mehr als kompensiert wird. Bis jedoch in gut kon-
trollierten Studien unter strenger himodynamischer Kontrol-
le ein solch positiver Effekt bewiesen ist, muf$ der Kreislauf-
schock weiter als klare Kontraindikation fiir den Einsatz von
NIPPV gelten.

Obstruktive Atemwegserkrankung

Das respiratorische Versagen bei akuter Exazerbation einer
chronisch obstruktiven Lungenerkrankung ist in erster Linie
als Folge einer Erschépfung der stark belasteten Atemmuskel-
pumpe mit nachfolgender alveoldrer Hypoventilation [13]
anzusehen. NIPPV entlastet die Atemmuskelpumpe und die
Hypoventilation wird tiberwunden. Brochard [14] zeigte 1995
in einer randomisierten Studie, dal eine zusdtzlich zur
Standardtherapie applizierte nicht-invasive Beatmung die
Zahl der Intubationen deutlich verringert. Die Krankenhaus-
aufenthaltsdauer verkiirzt sich um im Schnitt 10 Tage, weil
die NIPPV-Patienten keine aufwendige Entwohnungsphase
durchlaufen. Zudem ist die Zahl nosokomialer, beatmungsas-
soziierter Pneumonien wesentlich geringer. Meduri [15] ver-
offentlichte 1996 die gréfSte Zusammenstellung maskenbeat-
meter Patienten. Hier zeigte sich, da bei chronisch obstruk-
tiven Patienten die Versagerrate der nicht-invasiven Methode
mit 20% deutlich héher lag als in der Gruppe mit kardioge-
nem Lungenddem. 3 Griinde sind hierfiir ausschlaggebend:
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1. Die Rekompensationszeit ist bei chronisch obstruktiven
Patienten sehr viel ldnger als beim Lungenddem. Wahrend
bei letzteren die anfangs als unangenehm erlebte Beat-
mung aufgrund der schnellen Besserung der Hypoxie gut
toleriert wird, kommt es bei obstruktiven Patienten zu
Complianceproblemen. Dies gilt vor allem dann, wenn die
Patienten zusdtzliche neurologische Symptome zeigen.

2. Bei einem Teil der Patienten spielt eine ausgepragte Hyper-
sekretion eine Rolle, die sich auch durch bronchoskopische
Absaugung nicht dauerhaft beherrschen 1dt. In diesem
Fall ist eine Intubation aus Griinden der Sekretabsaugung
unerldRlich.

3. Die Einstellung des Beatmungsgeradtes ist bei COPD we-
sentlich komplizierter als beim Lungenddem.

Waihrend bei letzterem mit einer Standardeinstellung (inspi-
ratorischer Druck 15-20cm H,O, PEEP 3-6cm H,0) und
unabhdngig von der Wahl des Gerdts praktisch immer ein
Beatmungserfolg zu verzeichnen ist, fiihrt bei der COPD der
stark gesteigerte Atemantrieb der Patienten dazu, daf§ sie
hdufig mehr gegen als mit dem Beatmungsgerat arbeiten. Im
Gegensatz zu den Niedrigdruck-, Niedrigvolumen-, Niedrig-
fluRstrategien bei der invasiven Beatmung dieser Patienten-
gruppe [16], ist unter NIPPV in erster Linie auf ein aus-
reichendes Atemminutenvolumen zu achten. Atemzugvolu-
men und Frequenz miissen deshalb hoch gewdhlt werden,
gleiches gilt fiir den inspiratorischen FluB. Zu niedriger Flow
bei ausreichendem Zugvolumen gibt dem Patienten das
Gefiihl des Luftmangels, so daR er unruhig wird, hyperventi-
liert und sich erschépft. Aufgrund der unterschiedlichen Fluf3-
profile und Triggeransprechraten verschiedener Respiratoren,
ist ein Wechsel des Gerdts bei Patienten mit COPD manchmal
vorteilhaft und verbessert die Erfolgsrate.

Uber die Behandlung anderer Krankheitsbilder mit schwerer
Atemwegsobstruktion wie Asthma bronchiale, Bronchiekta-
senkrankheit und Mukoviszidose und den Einsatz von NIPPV
bei restriktiven Erkrankungen wie der Lungenfibrose existie-
ren nur Einzelfallberichte [17]. Beatmungspflichtige Asthmae-
xazerbationen sind aufgrund der deutlich verbesserten Basis-
therapie mit inhalativen Steroiden und der guten Wirksam-
keit der Notfalltherapie mit B2-Sympathomimetika selten
geworden [18]. Sie stellen immer dann eine Indikation fiir
NIPPV dar, wenn die Ermiidung der Atemmuskelpumpe -
sichtbar an der zunehmenden Hyperkapnie - in den Vorder-
grund tritt. Solange die Obstruktion - meist verbunden mit
einer Hypoxie - alleine die Situation bestimmt, ist eine
Sauerstoffinsufflation iiber Nasensonde oder Gesichtsmaske
ausreichend. Ahnlich ist die Situation bei Patienten mit
Lungenfibrose, die meist iiber lange Phasen des Krankheits-
verlaufs unter einer reinen Hypoxie ohne Hyperkapnie leiden.
NIPPV ist meist erst in den Spadtphasen der Erkrankung,
eventuell auch zur Uberbriickung der Zeit bis zu einer
Lungentransplantation mdglich, wobei gerade bei diesen
Patienten das Risiko der Pneumothoraxentstehung unter
positiver Druckbeatmung zu beachten ist.

Bronchiektasen und Mukoviszidose sind aufgrund der aus-
geprdagten Sekretproblematik schwierige Indikationen fiir
NIPPV. Besonders in der Notfallsituation mit ausgepragter
Hypoxie ist in der Regel keine ausreichende Sauerstoff-
sdttigung zu erreichen. Eine ausgepriagte Hyperkapnie
(pCO, > 55 mm Hg) ist bei Mukoviszidosepatienten ein pro-
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gnostisch ungiinstiges Zeichen [19]. Moglicherweise kann
hier eine frithzeitige Einleitung einer intermittierenden
Selbstbeatmung die Uberlebenszeit verlingern. Dies ist bisher
nicht in gréBeren Studien gepriift worden.

Pneumonie und Acute Respiratory Distress Syndrom (ARDS)

Antonelli [20] publizierte 1998 die erste randomisierte Ver-
gleichsstudie von NIPPV mit invasiver Beatmung {iber einen
Endotrachealtubus. Er konnte zeigen, daR die Intubation in 22
von 32 Fillen der NIPPV-Gruppe vermieden werden konnte.
Unterschiede in der Mortalitit fanden sich zwischen den
Gruppen nicht. Allerdings war die Beatmungszeit in der
NIPPV-Gruppe deutlich kiirzer als in der der konventionell
Beatmeten. Grund war die wesentlich héhere Komplikations-
rate bei letzteren, wobei vor allem die beatmungsassoziierten
Pneumonien und Sinusitiden (10 vs. 1 unter NIPPV) ins
Gewicht fiel. Die Indikationen fiir die Beatmung waren in
dieser Arbeit sehr unterschiedlich, neben Patienten im kardio-
genen Lungenddem und mit obstruktiven Atemwegserkran-
kungen wurden auch 5 Patienten mit Pneumonie erfolgreich
mit NIPPV behandelt. Insgesamt muf3 jedoch diese Indikation
als nicht ausreichend belegt angesehen werden. Die respirato-
rische Insuffizienz bei Pneumonie entsteht durch einen intra-
pulmonalen Rechts-Links-Shunt, da es in den befallenen
Lungenarealen zu einem Alveolarkollaps mit fehlender Ven-
tilation bei erhaltener Perfusion kommt. Bei weit fortgeschrit-
tenem Krankheitsbild mit ausgeprdgter Lungeninfiltration
und schwerer Hypoxie ist ein hoher PEEP notwendig, um
kollabierte Alveolen zu rekrutieren. Hohe exspiratorische
Driicke und ein verdndertes Atemzeitverhiltnis werden je-
doch von den unter NIPPV wachen unsedierten Patienten nur
schlecht toleriert. Insofern scheint ein Einsatz von NIPPV nur
dann bei Pneumonie indiziert, wenn eine moderate respirato-
rische Insuffizienz vorliegt, vor allem dann, wenn gleichzeitig
eine Erschopfung der Atemmuskelpumpe mit Hyperkapnie
vorliegt. Moglicherweise ergibt sich eine zusdtzliche Anwen-
dungsmoglichkeit bei Tumorpatienten mit Pneumonie, bei
denen eine invasive Beatmung aufgrund der schlechten
Prognose der Grunderkrankung nicht mehr erwogen wird.

Die gleichen Uberlegungen gelten fiir das ARDS. Rocker [21]
fand in einem erweiterten Fallbericht mit 14 Patienten eine
Erfolgsquote fiir NIPPV von 50%, die Mortalitdt der Therapie-
versager war hoch. Auch hier gilt, da mit den mit NIPPV
applizierbaren Driicken in vielen Fdllen keine Korrektur der
Hypoxie gelingt und eine invasive Beatmung zwingend indi-
ziert ist.

Die Problematik der hohen Versagerrate bei Pneumonien und
ARDS weist noch einmal auf ein Grundproblem der nicht-
invasiven Methodik hin. Sie ist kein Ersatz, sondern eine
Ergdnzung zur konventionellen Beatmung. NIPPV kann des-
halb nur dort durchgefiihrt werden, wo invasive Beatmungs-
moglichkeiten verfiigbar sind. AuBer bei Patienten im kardio-
genen Lungenddem mufd mit einer nennenswerten Anzahl
von Therapieversagern gerechnet werden. Es ist deshalb not-
wendig, genaue Kriterien fiir den Ubergang von NIPPV zu
invasiver Beatmung zu definieren, um nicht durch zu lange
insuffiziente Maskenbeatmung den Patienten zu gefdhrden.
Tab.1 zeigt die bei uns in Magdeburg geltenden Richtlinien
[22].
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Tab.1 Abbruchkriterien fiir nicht-invasive Beatmung

innerhalb von
15 Minuten

keine Verbesserung von peripherer Séttigung und/
oder arterieller BGA

innerhalb von  nach anfdnglicher Verbesserung bleibt arterielle BGA

2 Stunden konstant auf pathologischem Niveau

im Verlauf unter nicht-invasiver Beatmung tritt eine neuerliche,
respiratorische Verschlechterung ein

immer bei anhaltendem Sekretverhalt

SchluBbemerkung

Nicht-invasive Beatmung {iber Gesichtsmasken hat sich in der
Akutmedizin in der Behandlung des kardiogen bedingten
Lungenodems und der Exazerbation der COPD etabliert. Auch
als Bestandteil differenzierter Weaningstrategien gewinnt sie
weiter an Bedeutung. Erkrankungen, bei denen eine Gasaus-
tauschstérung mit intrapulmonaler Shuntbildung im Vorder-
grund steht, sind nur in frithen Phasen durch NIPPV korrigier-
bar und werden auch in Zukunft keine Regelindikation dar-
stellen. Insgesamt ist das Einsatzgebiet inzwischen jedoch so
weit, daR die Moglichkeit zu NIPPV auf jeder Intensivstation
vorhanden sein sollte.

Ein zukiinftiges Einsatzgebiet fiir nicht-invasive Verfahren
koénnte im praklinischen Bereich liegen. Gerade im Rettungs-
dienst, in dem internistische Krankheitsbilder vorherrschend
sind, zeichnen sich Indikationen dhnlich den oben beschrie-
benen ab. Bisher fehlt es jedoch leider noch an Erfahrungs-
berichten.
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