Empfehlungen der Deutschen Atemwegsliga zur

Messung der inspiratorischen Muskelfunktion

C.-P. Criée

Recommendations of the German Airway League (Deutsche Atemwegsliga)
for the Determination of Inspiratory Muscle Function

Hintergrund

Die Ventilation der Lungen erfolgt durch die Atempumpe, die aus
dem Atemzentrum, den abfiithrenden Nerven und als Kernstiick
der Thoraxwand mit den Inspirationsmuskeln und dem knocher-
nen Thorax besteht. Die Inspirationsmuskeln haben die physio-
logischen Eigenschaften von Skelettmuskeln und sind daher
auch ermiidbar. Unter Ermiidung wird der Funktionsverlust
durch Uberbeanspruchung verstanden. Die Ermiidbarkeit hingt
von dem Verhdltnis der aktuellen Beanspruchung (Last) zur ma-
ximalen Kraft (Kapazitdt) der Muskulatur ab. Bei den Extremita-
tenmuskeln tritt Ermiidung ein, wenn die Haltekraft mehr als
15% der maximalen Haltekraft betrdgt. Die Inspirationsmuskeln
ermiiden innerhalb weniger Minuten, wenn der bei jedem Atem-
zug entwickelte Inspirationsdruck 35-40% des maximalen In-
spirationsdrucks iiberschreitet (PI/Pl., > 35-40%). Kénnte die
Inspirationsmuskulatur ohne Ermiidung dauerhaft ihre Kapazi-
tdt ausnutzen (,,Betrieb auf vollen Touren*), wiirde bei nahezu al-
len Erkrankungen die alveoldre Ventilation ausreichen, um zu-
mindest das iiberschiissige Kohlendioxid zu eliminieren. Ledig-
lich bei vollig destruierten Lungen, wie z.B. beim fortgeschritte-
nen ARDS ist eine normale Ventilation trotz maximaler Lungen-
beliiftung nicht mehr zu erreichen. Generell kommt es aber nur
durch den ermiidungsbedingten Funktionsverlust der Inspira-
tionsmuskeln infolge Uberbeanspruchung zur unzureichenden
alveoldren Ventilation 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 Tachypnoe begleitet von progredienter Hy-
perkapnie und schlieBlich Apnoe. Bei weniger progredienten
Krankheitsverldufen mit chronischen Belastungen (z.B. neuro-
muskuldren Erkrankungen, Kyphoskoliose, COPD) wird durch
Feedback-Mechanismen der zum kompletten Pumpversagen

Institutsangaben

fiilhrende Ermiidungsprozess aufgehalten, indem eine weitere
Antriebssteigerung verhindert wird (zentralnervése Anpassung
an periphere Ermiidung). Hierdurch werden die Inspirations-
muskeln geschont, jedoch muss dafiir eine unzureichende alveo-
lare Ventilation mit Hyperkapnie in Kauf genommen werden.

Mit Hilfe der Atemmuskelfunktionsdiagnostik sind folgende Fra-

gen zu beantworten:

- Liegt eine Einschrankung der maximalen Inspirationskraft
vor?

- Liegt eine erhohte Beanspruchung der Inspirationsmuskula-
tur vor?

Durch Beantwortung dieser beiden Fragen kann die Ursache ei-
ner manifesten Pumpinsuffizienz (Hyperkapnie) differenzialdi-
agnostisch gekladrt und Risikopatienten fiir die Entwicklung einer
ventilatorischen Insuffizienz identifiziert werden. Weiterhin eig-
net sich die Bestimmung der maximalen Inspirationskraft zur
Verlaufsbeurteilung der Atemmuskelfunktion z.B. bei Kortison-
myopathie oder bei einer neuromuskuldren Erkrankung sowie
zur Verlaufsbeurteilung der Muskelschwidche bei Gewichtsab-
nahme (z.B. Lungenemphysem) oder bei der nicht-invasiven Be-
atmung.

Methode

Die Bestimmung des maximalen Drucks am Mund bei forcierter
Inspiration 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 Inspirationsdruck (PI.,,.) bezeichnet. Die
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Messung ist schnell und nicht-invasiv. Es existieren keine inter-
national akzeptierten Normwerte, so dass unterschiedliche Au-
toren mit unterschiedlichen Normalwerten arbeiten [4]. Nun lie-
gen erstmals Normalwertuntersuchungen aus dem deutschspra-
chigen Raum vor, wobei in den beiden gréfSeren Untersuchungen
jeweils tiber 500 Probanden untersucht wurden [1,2].

Messung des maximalen statischen Inspirationsdrucks
(PII“aX)

Die maximale forcierte Inspiration gegen ein verschlossenes
Ventil sollte ohne Pause nach langsamer Exspiration bis zum Re-
sidualvolumen erfolgen. Durch die Inspiration vom Residualvo-
lumen aus wird der maximale Inspirationsdruck zwar durch
den elastischen Retraktionsdruck der Lunge beeinflusst, das Ma-
nover ist jedoch einfach durchfithrbar und daher international
iblich. Die Inspirationszeit gegen das Ventil sollte mindestens 2
Sekunden betragen, da das Maximum der Inspirationsdruckkur-
ve im Mittel erst nach 1,5 Sekunden erreicht wird. Die hier ange-
gebenen Werte beziehen sich auf den Spitzendruck, der aus der
Inspirationsdruckkurve ermittelt wird. Hier ist zu beachten, dass
in der Literatur sehr hdufig nicht der Spitzenwert angegeben
wird, sondern der maximale Inspirationsdruck, der {iber 1 Se-
kunde lang aufrecht erhalten werden kann (Plateau-Wert) [4].
Die Spitzendriicke liegen ca. 15% hoher als die Plateaudriicke.
Die Korrelation zwischen den Spitzendriicken und den Plateau-
driicken ist hochsignifikant (R = 0,95) und die Reproduzierbar-
keit ist identisch [2]. Fiir die Wahl der Spitzendriicke spricht die
leichtere Durchfiihrbarkeit des Mandovers, die einfache Auswer-
tung sowie der direkte Vergleich mit dem , Sniff-Mand&ver“, wel-
ches die Alternativmethode zur Bestimmung des PI ., ist (siehe
unten). Es sollten mindestens 7 Mandver durchgefiihrt werden,
evtl. mit einer Pause dazwischen, da das Maximum des Inspira-
tionsdrucks hdufig 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 Durchfiihrung des Manévers zu-
frieden ist [4]. Die Bestimmung des maximalen Inspirations-
drucks 100msec nach Inspirationsbeginn (P0,1,,.,) ist wegen
der geringeren Reproduzierbarkeit und der héheren Standardab-
weichungen nicht zu empfehlen. Zudem ist dieser Parameter in-
ternational nicht etabliert.

Zur Vermeidung einer zusdtzlichen Druckerzeugung durch die
orale Muskulatur sollte entweder ein konisches Mundstiick mit
einem Leck von 1 mm oder aber Mundstiicke mit einem enoralen
Gummiansatz verwendet werden.

Messung der Last iiber den aktuellen Inspirationsdruck (P0,1)

Zur Bestimmung der Last hat sich der Mundverschlussdruck
100 msec nach Inspirationsbeginn (P0,1) bewdhrt. Hierbei wird
zu Beginn einer Inspiration nach vorheriger normaler Exspira-
tion wahrend Ruheatmung ein Ventil vor dem Mund fiir 120 ms
verschlossen und der Munddruck 100 msec nach Inspirationsbe-
ginn bestimmt. Nach anschlieRender Offnung des Ventils erfolgt
der weitere Atemvorgang unbeeinflusst. Es sollen dabei etwa
5-10 Verschlussmandver in 1!/, min durchgefiihrt werden.

Wenn wahrend des Mandvers Atemnot auftritt, sollte dies in 2
Zyklen geschehen. Als Parameter der Last soll der Mittelwert
oder besser noch der Median des P0,1 aus 5-6 Verschliissen ver-
wendet werden. Wenn der Mittelwert verwendet wird, miissen
»Ausreifder* (besonders hohe Driicke) eliminiert werden. Die
Verschliisse sollten unregelmdRig und zufillig erfolgen, um ein
bewusstes oder unbewusstes Reagieren auf den Verschluss zu
verhindern.

Normalwerte

Aufgrund der hohen Varianz des Pl,,,, sind Abhdngigkeiten von
Korpergewicht und Alter zu vernachldssigen. In allen Studien
zeigte sich aber, dass bei Patienten, die dlter als 60 Jahre sind,
die Standardabweichungen enorm hoch sind, so dass hier keine
Empfehlungen gegeben werden kénnen. Offenbar haben dltere
Probanden zum Teil erhebliche Schwierigkeiten mit dem forcier-
ten Inspirationsmanover, obwohl sie ja zuvor die Spirometrie zu-
friedenstellend durchgefiihrt hatten. In Tab.1 sind die Normal-
werte fiir Frauen und Mdnner unterhalb von 60 Jahren aufge-
fiihrt. Sie liegen in der Mitte der in dem ATS/ERS-Statement an-
gegebenen 6 unterschiedlichen Normalwertbereichen. Die Nor-
malwerte errechnen sich aus den Mittelwerten der Kollektive
der Arbeitsgruppen aus Miinchen und Freiburg [1,2] mit insge-
samt iiber 1000 Normalpersonen. Bei Messungen der Reprodu-
zierbarkeit des Pl,,,, lag der intraindividuelle Variationsquotient
immer unter 10% (im Mittel 7%) wobei die Mittelwerte ziemlich
konstant waren und bei haufigen Messungen die Standardabwei-
chungen geringer wurden. Aufgrund der relativ hohen interindi-
viduellen Standardabweichungen liegt der untere Grenzwert fiir
Frauen bei 4,0 und bei Mdnnern bei 5,5 kPa. Als unterer Grenz-
wert wurde die 5.Perzentile berechnet. Bei unterschiedlichen
Grenzwerten zwischen den Kollektiven der Studien [1,2] wurde
der jeweils geringere Grenzwert zugrunde gelegt. Bei der Inter-
pretation ist zu beachten, dass natiirlich eine Muskelschwdche
vorliegen kann, wenn der Muskeldruck noch im Normbereich
liegt, aber vor Krankheitsbeginn ein héherer Ausgangswert er-
reicht wurde. Insofern kénnen hier, wie auch hdufig bei der Spi-
rometrie, nur Verlaufsuntersuchungen weiterhelfen. Erfahrungs-
gemadl gilt, dass eine klinisch signifikante Muskelschwdéche aus-
geschlossen ist, wenn der maximale statische Inspirationsdruck
bei Frauen 7,0 und bei Mdnnern 8,0 kPa iiberschreitet (siehe
Tab.1).

Die Normalwerte fiir den Mundverschlussdruck wahrend Ruhe-
atmung sind in Tab. 2 angegeben. Die Normalwerte sind nur ge-
ring von Alter oder Geschlecht beeinflusst, so dass sie ohne Ein-
schrankung gelten. Allerdings lagen die Mittelwerte in einem

Tab.1 Maximaler statischer Inspirationsdruck (Pl,;,.,)

<60 Jahre Frauen Mdnner
Mittelwert (kPa) 8,5 11,5
Unterer Grenzwert (kPa) 4,0 5,5
Ausschluss einer relevanten Muskelschwdche >7,0 >8,0
(kPa)
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Tab.2 Mundverschlussdruck wéhrend Ruheatmung (P0,1)

0,1-0,15%£0,07 kPa
oberer Grenzwert 0,3 kPa

Normalwerte

Kollektiv bei 0,1 kPa [2] und in dem anderen groRen Kollektiv bei
0,15 [1]. Dies liegt sicherlich an den unterschiedlichen apparati-
ven Bedingungen (Apparatewiderstand, Apparatetotraum), so
dass bei genereller Abweichung von diesen Normalwerten die
apparativen Konditionen {iberpriift werden miissen. Aus beiden
groBen Studien ergab sich aber, dass bei einem PO0,1 iiber 0,3 kPa
eine erhdhte Last der Inspirationsmuskulatur vorliegt.

In der Tab. 3 sind die oberen Grenzwerte aufgefiihrt, die sich fiir
PO,1 bezogen auf das Atemminutenvolumen in Ruhe (Vi) bzw.
bezogen auf die mittlere Inspirationsgeschwindigkeit bei Ruhe-
atmung (V¢/T;) und in Beziehung zum maximalen Inspirations-
druck PI,, ergeben. Dabei reflektieren P0,1/V; und PO,1/V/T;
die effektive inspiratorische Impedanz des gesamten respiratori-
schen Systems. Da der PO,1 bei Hyperventilation mit zunehmen-
dem Vi oder zunehmender V;/T; ansteigt, werden unterschiedli-
che Atemminutenvolumina bzw. unterschiedliche Inspirations-
geschwindigkeiten bei Ruheatmung durch die Quotienten korri-
giert, so dass diese Quotienten weniger variieren als der Absolut-
wert des PO,1.

Tab.3 Obere Grenzwerte flir den Mundverschlussdruck (P0,1) be-
zogen auf das Atemminutenvolumen (Vg) und die mittlere
Inspirationsgeschwindigkeit (V1/T,) bei Ruheatmung sowie
in Bezug auf den maximalen statischen Inspirationsdruck
(leax)

PO, 1/V¢ <0,025 [kPa x min/l]
PO, 1/V4/T, <0,5 [kPa xs/I]
PO, 1/Plyx <4,5%

Durch Verzicht auf den maximalen PO,1 bei forcierter Inspiration
(PO,1,,.) ist die prozentuale Beanspruchung der Inspirations-
muskulatur nicht mehr direkt abzulesen. Aus den Arbeiten iiber
experimentelle Erschopfung bei Stenoseatmung und ergometri-
scher Belastung geht hervor, dass die Erschépfungsgrenze der In-
spirationsmuskulatur von 35-40% der maximalen Kapazitt ei-
nem Quotienten von P0,1 zu Pl von etwa 20 bis 25% ent-
spricht. Eine Beanspruchung P0,1/Pl,,., von >4,5% bei Ruheat-
mung ist sicher erhoht (siehe Tab. 3).

Bei Interpretation der Maximaldriicke als Ausdruck der maxima-
len Inspirationskraft muss das Lungenvolumen als Index der
Linge der Inspirationsmuskulatur beachtet werden. Je hoher
das Lungenvolumen bei Bestimmung des maximalen Inspirati-
onsdruckes ist, desto kiirzer ist die Inspirationsmuskulatur und
umso geringer ist der maximale Inspirationsdruck, obwohl kei-
nerlei Kontraktilitdtsstérung besteht. Somit muss beachtet wer-
den, dass bei Patienten mit Lungeniiberbldhung geringere Inspi-
rationsdriicke erreicht werden, obwohl die Kontraktilitdt der In-

spirationsmuskulatur ungestort ist. Da sich aber das erhohte
Lungenvolumen sowohl bei der Inspirationsdruckentwicklung
in Ruhe als auch bei der forcierten Inspiration gleichermafZen
auswirkt, ist der Quotient P0,1/PI,,., als ein vom Lungenvolumen
unabhdngiger Parameter der Beanspruchung zu akzeptieren.

Wenn Zweifel an der Validitdt der Inspirationskraftbestimmung
durch das forcierte Inspirationsmandéver bestehen, miissen an-
dere Bestimmungen der Atemmuskelkraft vorgenommen wer-
den. Alternativ kann der Nasendruck bei kurzer forcierter Einat-
mung {iber die Nase und den geschlossenen Mund (,,Sniff*) ge-
messen werden (sniff P,,). Um mégliche Ubertragungsstérungen
des intrathorakalen Drucks zur Nase (wie z.B. bei Patienten mit
schwerer Obstruktion beschrieben) auszuschlieRen, kann der
Osophagusdruck beim Sniff-Manéver gemessen werden (Sniff
P.). Dieses invasive Verfahren gilt als die Methode mit der ge-
ringsten Fehlermoglichkeit durch falsch niedrige Ergebnisse
und wird eingesetzt, wenn Zweifel an der durch PI,,, oder sniff
P,, festgestellten Einschrankung der Inspirationskraft bestehen.
Eine mitarbeitsunabhingige Methode ist die Messung des Oso-
phagusdrucks oder Munddrucks nach magnetischer Reizung
des Nervus phrenicus. Dazu liegen jedoch noch keine Normwerte
vor, so dass diese Methoden nur in speziellen Laboratorien zur
Anwendung kommen.
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