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Hintergrund

Die Ventilation der Lungen erfolgt
durch die Atempumpe, die aus dem
Atemzentrum, den abfiihrenden Ner-
ven und als Kernstiick der Thoraxwand
mit den Inspirationsmuskeln und dem
knochernen Thorax besteht. Die Inspi-
rationsmuskeln haben die physiologi-
schen Eigenschaften von Skelettmus-
keln und sind daher auch ermiidbar.
Unter Ermiidung wird der Funktions-
verlust durch Uberbeanspruchung ver-
standen. Die Ermiidbarkeit hingt von
dem Verhéltnis der aktuellen Beanspru-
chung (Last) zur maximalen Kraft (Ka-
pazitdt) der Muskulatur ab. Bei den Ex-
tremitdtenmuskeln tritt Ermiidung ein,
wenn die Haltekraft mehr als 15% der
maximalen Haltekraft betrdgt. Die In-
spirationsmuskeln ermiiden innerhalb
weniger Minuten, wenn der bei jedem
Atemzug entwickelte Inspirationsdruck
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35 — 40% des maximalen Inspirations-
drucks tiberschreitet (PI/Ply, > 35 —
40%). Konnte die Inspirationsmuskula-
tur ohne Ermiidung dauerhaft ihre Ka-
pazitit ausnutzen (“Betrieb auf vollen
Touren”), wiirde bei nahezu allen Er-
krankungen die alveoldre Ventilation
ausreichen, um zumindest das iiber-
schiissige Kohlendioxid zu eliminieren.
Lediglich bei vollig destruierten Lun-
gen, wie z.B. beim fortgeschrittenen
ARDS, ist eine normale Ventilation
trotz maximaler Lungenbeliiftung nicht
mehr zu erreichen. Generell kommt es
aber nur durch den ermiidungsbeding-
ten Funktionsverlust der Inspirations-
muskeln infolge Uberbeanspruchung
zur unzureichenden alveolédren Ventila-
tion und damit zur Hyperkapnie (p,CO,
> 45 mmHg). Bei akut hoher Belastung
mit rasch progredienter Ermiidung
(z.B. akuter Asthmaanfall) resultiert ein
myogenes Pumpversagen mit Tachy-
pnoe, begleitet von progredienter Hy-
perkapnie und schliellich Apnoe. Bei
weniger progredienten Krankheitsver-
laufen mit chronischen Belastungen
(z.B. neuromuskulédren Erkrankungen,
Kyphoskoliose, COPD) wird durch
Feedback-Mechanismen der zum kom-
pletten Pumpversagen fiihrende Ermii-
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dungsproze3 aufgehalten, indem eine
weitere Antriebssteigerung verhindert
wird (zentralnervése Anpassung an pe-
riphere Ermiidung). Hierdurch werden
die Inspirationsmuskeln geschont, je-
doch muB dafiir eine unzureichend al-
veoldre Ventilation mit Hyperkapnie in
Kauf genommen werden.

Mit Hilfe der Atemmuskelfunktions-
diagnostik sind folgende Fragen zu be-
antworten:

— Liegt eine Einschrankung der maxi-
malen Inspirationskraft vor?

— Liegt eine erhohte Beanspruchung
der Inspirationsmuskulatur vor?

Durch Beantwortung dieser beiden
Fragen konnen die Ursache einer mani-
festen Pumpinsuffizienz (Hyperkapnie)
differentialdiagnostisch geklart und Ri-
sikopatienten fiir die Entwicklung einer
ventilatorischen Insuffizienz identifi-
ziert werden. Weiterhin eignet sich die
Bestimmung der maximalen Inspirati-
onskraft zur Verlaufsbeurteilung der
Atemmuskelfunktion z.B. bei Korti-
sonmyopathie oder bei einer neuromus-
kuldren Erkrankung sowie zur Ver-
laufsbeurteilung der Muskelschwiche
bei Gewichtsabnahme (z.B. Lungen-
emphysem) oder bei der nichtinvasiven
Beatmung.

Methode

Die Bestimmung des maximalen
Drucks am Mund bei forcierter Inspira-
tion vom Residualvolumen aus gegen
ein verschlossenes Ventil wird auch in
dem aktuell publizierten ATS/ERS-
Statement zur Atemmuskelpriifung als
generell angewandter sinnvoller Test
empfohlen [4].

Der so gemessene maximale Druck
wird als maximaler statischer Inspira-
tionsdruck (Pl,x) bezeichnet. Die
Messung ist schnell und nicht invasiv.
Es existieren noch keine international
akzeptierten Normwerte, so daf3 unter-
schiedliche Autoren mit unterschiedli-
chen Normalwerten arbeiten [4]. Nun
liegen erstmals Normalwertuntersu-
chungen aus dem deutschsprachigen
Raum vor, wobei in den beiden grofe-
ren Untersuchungen jeweils tiber 500
Probanden untersucht wurden [1, 2].

Messung des maximalen
statischen Inspirationsdrucks

(leax)

Die maximale forcierte Inspiration
gegen ein verschlossenes Ventil sollte
ohne Pause nach langsamer Exspiration
bis zum Residualvolumen erfolgen.
Durch die Inspiration vom Residualvo-
lumen aus wird der maximale Inspira-
tionsdruck zwar durch den elastischen
Retraktionsdruck der Lunge beeinfluflt,
das Mandver ist jedoch einfach durch-
fiihrbar und daher international iiblich.
Die Inspirationszeit gegen das Ventil
sollte mindestens 2 Sekunden betragen,
da das Maximum der Inspirations-
druckkurve im Mittel erst nach 1,5 Se-
kunden erreicht wird. Die hier angege-
benen Werte beziehen sich auf den
Spitzendruck, der aus der Inspirations-
druckkurve ermittelt wird. Hier ist zu
beachten, daf in der Literatur sehr hau-
fig nicht der Spitzenwert angegeben
wird, sondern der maximale Inspira-
tionsdruck, der iiber 1 Sekunde lang
aufrecht erhalten werden kann (Pla-
teau-Wert) [4]. Die Spitzendriicke lie-
gen ca. 15% hoher als die Plateau-
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driicke. Die Korrelation zwischen den
Spitzendriicken und den Plateau-
driicken ist hochsignifikant (R = 0,95)
und die Reproduzierbarkeit ist iden-
tisch [2]. Fiir die Wahl der Spitzen-
driicke spricht die leichtere Durchfiihr-
barkeit des Mandvers, die einfache
Auswertung sowie der direkte Ver-
gleich mit dem “Sniff-Mandver”, wel-
ches die Alternativmethode zur Bestim-
mung des Ply.x ist (s.u.). Es sollten
mindesten 7 Manover durchgefiihrt
werden, eventuell mit einer Pause da-
zwischen, da das Maximum des In-
spirationsdrucks héufig erst im 4. — 6.
Versuch erreicht wird. Im ATS/ERS-
Statement wird der Maximalwert von 3
Versuchen, die sich um weniger als
20% unterscheiden, empfohlen, wenn
zuvor ein erfahrener Untersucher mit
der Durchfithrung des Mandvers zu-
frieden ist [4]. Die Bestimmung des ma-
ximalen Inspirationsdrucks 100 msec
nach Inspirationsbeginn (P0,1,,5) ist
wegen der geringeren Reproduzierbar-
keit und der hoheren Standardabwei-
chungen nicht zu empfehlen. Zudem ist
dieser Parameter international nicht eta-
bliert.

Zur Vermeidung einer zusitzlichen
Druckerzeugung durch die orale Mus-
kulatur sollte entweder ein konisches
Mundstiick mit einem Leck von 1 mm
oder aber Mundstiicke mit einem enora-
len Gummiansatz verwendet werden.

Messung der Last iiber den
aktuellen Inspirationsdruck
(Po,1)

Zur Bestimmung der Last hat sich der
Mundverschlufidruck 100 msec nach
Inspirationsbeginn  (P0,1) bewdbhrt.
Hierbei wird zu Beginn einer Inspirati-
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Abb. 1. Maximaler statischer Inspira-

tionsdruck (Plyax). Unterschieden wird
zwischen dem Spitzendruck (Peak) und
dem Plateaudruck, der liber 1 Sekunde
aufrechterhalten wird.

on nach vorheriger normaler Exspirati-
on wihrend Ruheatmung ein Ventil vor
dem Mund fiir 120 msec verschlossen
und der Munddruck 100 msec nach
Inspirationsbeginn  bestimmt. Nach
anschlieBender Offnung des Ventils
erfolgt der weitere Atemvorgang unbe-
einflult. Es sollen dabei etwa 5 — 10
VerschluBmandéver in 1,5 Minuten
durchgefiihrt werden. Wenn wahrend
des Mandvers Atemnot auftritt, sollte
dies in 2 Zyklen geschehen. Als Para-
meter der Last soll der Mittelwert oder
besser noch der Median des P0,1 aus
5 — 6 Verschliissen verwendet werden.
Wenn der Mittelwert verwendet wird,
miissen “Ausreiller” (besonders hohe
Driicke) eliminiert werden. Die Ver-
schliisse sollten unregelmifBig und zu-
fallig erfolgen, um ein bewufltes oder
unbewulites Reagieren auf den Ver-
schlull zu verhindern.
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Normalwerte

Aufgrund der hohen Varianz des
Plax sind Abhédngigkeiten von Kor-
pergewicht und Alter zu vernachlissi-
gen. In allen Studien zeigte sich aber,
dal} bei Patienten, die dlter als 60 Jahre
sind, die Standardabweichungen enorm
hoch sind, so daB hier keine Empfeh-
lungen gegeben werden kdnnen. Offen-
bar haben dltere Probanden zum Teil er-
hebliche Schwierigkeiten mit dem
forcierten Inspirationsmandver, ob-

Tab. 1. Maximaler statischer Inspira-
tionsdruck (Plmax)-

< 60 Jahre Frauen  Manner
Mittelwert (kPa) 8,5 11,5
Unterer Grenzwert 4,0 515
(kPa)

Ausschlul? einer >7,0 >8,0

relevanten Muskel-
schwache (kPa)

Mod. nach Criée 1995

MundverschluBdruck
bei Ruheatmung 100
ms nach Inspirations-
beginn.

PM = Munddruck,

V = AtemfluRB.

v

wohl sie ja zuvor die Spirometrie zu-
friedenstellend durchgefiihrt hatten. In
Tabelle 1 sind die Normalwerte fiir
Frauen und Ménner bis 60 Jahren auf-
gefiihrt. Sie liegen in der Mitte der in
dem ATS/ERS-Statement angegebenen
6 unterschiedlichen Normwertberei-
chen. Die Normalwerte errechnen sich
aus den Mittelwerten der Kollektive der
Arbeitsgruppen aus Miinchen und Frei-
burg [1, 2] mit insgesamt iiber 1000
Normalpersonen. Bei Messungen der
Reproduzierbarkeit des Pl lag der
intraindividuelle ~ Variationsquotient
immer unter 10% (im Mittel 7%), wobei
die Mittelwerte ziemlich konstant wa-
ren und bei hdufigen Messungen die
Standardabweichungen geringer wur-
den. Aufgrund der relativ hohen inter-
individuellen Standardabweichungen
liegt der untere Grenzwert fiir Frauen
bei 4,0 und fiir Ménner bei 5,5 kPa. Als
unterer Grenzwert wurde die 5. Perzen-
tile berechnet. Bei unterschiedlichen
Grenzwerten zwischen den Kollektiven
der Studien [1, 2] wurde der jeweils ge-
ringere Grenzwert zugrunde gelegt. Bei
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der Interpretation ist zu beachten, dafl
natiirlich eine Muskelschwéche vorlie-
gen kann, wenn der Muskeldruck noch
im Normbereich liegt, aber vor Krank-
heitsbeginn ein hoherer Ausgangswert
erreicht wurde. Insofern konnen hier,
wie auch hiufig bei der Spirometrie,
nur Verlaufsuntersuchungen weiterhel-
fen. ErfahrungsgemaB gilt, da eine kli-
nisch signifikante Muskelschwiche
ausgeschlossen ist, wenn der maximale
statische Inspirationsdruck bei Frauen
7,0 und bei Minnern 8,0 kPa {iber-
schreitet (Tab. 1).

Die Normalwerte fiir den Mundver-
schluBdruck widhrend Ruheatmung
sind in Tabelle 2 angegeben. Die Nor-
malwerte sind nur gering von Alter oder
Geschlecht beeinfluf}t, so dal} sie ohne
Einschriankung gelten. Allerdings lagen
die Mittelwerte in einem Kollektiv bei
0,1 kPa [2] und in dem anderen gro3en
Kollektiv bei 0,15 [1]. Dies liegt sicher-
lich an den unterschiedlichen apparati-
ven Bedingen (Apparatewiderstand,
Apparatetotraum), so daf3 bei genereller
Abweichung von diesen Normalwerten
die apparativen Konditionen tiberpriift
werden miissen. Aus beiden grofBlen
Studien ergibt sich aber, daf3 bei einem
PO,1 tber 0,3 kPa eine erhohte Last der
Inspirationsmuskulatur vorliegt.

In Tabelle 3 sind die oberen Grenz-
werte aufgefiihrt, die sich fiir PO,1 be-
zogen auf das Atemminutenvolumen in
Ruhe (VE) bzw. bezogen auf die mittle-
re Inspirationsgeschwindigkeit bei Ru-
heatmung (V1/T1) und in Beziehung
zum maximalen Inspirationsdruck
Plax ergeben. Dabei reflektieren
P0,1/VE und P0,1/VT/TI die effektive
inspiratorische Impedanz des gesamten
respiratorischen Systems. Da der P0,1
bei Hyperventilation mit zunehmendem
VE oder zunehmender VT/TI ansteigt,

Tab. 2. MundverschluBdruck wahrend
Ruheatmung (P0,1).

Normalwerte 0,1-0,15+ 0,07 kPa
Oberer Grenzwert 0,3 kPa

Tab. 3. Obere Grenzwerte fiir den
MundverschluBdruck (P0,1) bezogen auf
das Atemminutenvolumen (Vg) und die
mittlere Inspirationsgeschwindigkeit (V1/T))
bei Ruheatmung sowie in bezug auf den
maximalen statischen Inspirationsdruck

(Plinax)-

PO,1/Vg < 0,025 [kPa x min/l]
PO,INT, < 0,5 [kPa x sec/l]
PO,1/Pla <  4.5%

werden unterschiedliche Atemminu-
tenvolumina bzw. unterschiedliche
Inspirationsgeschwindigkeiten bei Ru-
heatmung durch die Quotienten korri-
giert, so daf3 diese Quotienten weniger
variieren als der Absolutwert des PO,1.

Durch Verzicht auf den maximalen
PO0,1 bei forcierter Inspiration (PO, 1,,5)
ist die prozentuale Beanspruchung der
Inspirationsmuskulatur nicht mehr di-
rekt abzulesen. Aus den Arbeiten
iiber experimentelle Erschopfung bei
Stenoseatmung und ergometrischer
Belastung geht hervor, dafl die Er-
schopfungsgrenze der Inspirationsmus-
kulatur von 35 — 40% der maximalen
Kapazitit einem Quotienten von PO0,1
zu Pl von etwa 20 bis 25%
entspricht. Eine Beanspruchung PO,1/
Plhax von > 4,5% bei Ruheatmung ist
sicher erhoht (Tab. 3).
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Bei Interpretation der Maximal-
driicke als Ausdruck der maximalen In-
spirationskraft mufl das Lungenvolu-
men als Index der Linge der
Inspirationsmuskulatur beachtet wer-
den. Je hoher das Lungenvolumen bei
Bestimmung des maximalen Inspira-
tionsdruckes ist, desto kiirzer ist die In-
spirationsmuskulatur und umso gerin-
ger ist der maximale Inspirationsdruck,
obwohl keinerlei Kontraktilitdtssto-
rung besteht. Somit muf} beachtet wer-
den, daB bei Patienten mit Lungeniiber-
blahung geringere Inspirationsdriicke
erreicht werden, obwohl die Kontrak-
tilitdt der Inspirationsmuskulatur un-
gestort ist. Da sich aber das erhohte
Lungenvolumen sowohl bei der Inspi-
rationsdruckentwicklung in Ruhe als
auch bei der forcierten Inspiration glei-
chermaflen auswirkt, ist der Quotient
P0,1/Pl,x als ein vom Lungenvolu-
men unabhéngiger Parameter der Bean-
spruchung zu akzeptieren.

Wenn Zweifel an der Validitét der In-
spirationskraftbestimmung durch das
forcierte Inspirationsmandver beste-
hen, miissen andere Bestimmungen der
Atemmuskelkraft vorgenommen wer-
den. Alternativ kann der Nasendruck
bei kurzer forcierter Einatmung iiber
die Nase und den geschlossenen Mund
(“Sniff”’) gemessen werden (Sniff P,).
Um mogliche Ubertragungsstdrungen
des intrathorakalen Drucks zur Nase
(wie z.B. bei Patienten mit schwerer

Obstruktion beschrieben) auszuschlie-
Ben, kann der Osophagusdruck beim
Sniff-Manéver gemessen werden (Sniff
Ps). Dieses invasive Verfahren gilt als
die Methode mit der geringsten Fehler-
moglichkeit durch falsch niedrige Er-
gebnisse und wird eingesetzt, wenn
Zweifel an der durch Pl oder Sniff
Pha festgestellten Einschrinkung der
Inspirationskraft bestehen. Eine mitar-
beitsunabhéngige Methode ist die Mes-
sung des Osophagusdrucks oder Mund-
drucks nach magnetischer Reizung des
Nervus phrenicus. Dazu liegen jedoch
noch keine Normwerte vor, so daf3 diese
Methoden nur in speziellen Laboratori-
en zur Anwendung kommen.
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