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H. Mang

EDITORIAL

Atemarbeit und Atemregulation

wahrend assistierender Beatmung

Assistierende Beatmungsverfahren kommen zum Einsatz,
wenn einekontrollierte Beatmung nicht indiziert, eine aus-
reichende Spontanatmung aber nicht moéglich ist. Diesist
haufig der Fall beim Ubergang von der kontrollierten Be-
atmung zur Spontanatmung und wird al's Entwdhnung oder
Weaning bezeichnet, auch wenn keine echte Abhangigkeit
des Patienten von der Beatmung bestand. Prinzipiell be-
findet sich jeder kontrolliert beatmete Patient, an dessen
Respirator die Triggerfunktion aktiv ist, schon in einer as-
sistierenden Beatmungsform, der sog. assist/control ven-
tilation (A/C). Die Hauptzieleder maschinellen Beatmung,
Ventilation und Oxygenierung, lassen sich auch erreichen,
wenn man dem Patienten die Kontrolle Uber die Umschal -
tung von Exspiration auf Inspiration und ggfs. auch von
Inspiration auf Exspiration Uberl&3t. Man unterscheidet as-
sistierende Beatmungsverfahren zur gezielten Verbesse-
rung der Oxygenierung (continuous positive airway pres-
sure, CPAP), der Ventilation (Druckunterstiitzung) und
Mischformen aus Atmung und Beatmung (alternierend:
synchronized intermittent mandatory ventilation, SIMV;
simultan: biphasic positive airway pressure, BIPAP). Die
am Respirator einzustellenden Determinanten sind dhnlich
wie bei der volumen- bzw. druckkonstanten Beatmung die
Frequenz der kontrollierten Atemhtibe und das Tidalvolu-
men bzw. das inspiratorische (obere) Druckniveau fur die
Ventilation sowie das PEEP- oder CPAP-Niveau fur die
Oxygenierung. Entsprechend ihrer Verbreitung in Europa
und Nordamerika gelten A/C, SIMV, Druckunterstiitzung
und CPAP als Standardverfahren, BIPAP, Proportional as-
sist ventilation und andere Modi bzw. Techniken als alter-
native Beatmungsverfahren [1].

Die kontrollierte Beatmung mit aktiver Triggerfunk-
tion, also das Assist/Control-Verfahren, erlaubt dem Pa-
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tienten, mit jedem eigenen Einatmungsversuch einen ma-
schinellen Atemhub auszuldsen. Wird das Tidalvolumen
der maschinellen Atemhiibe so gro3 eingestellt, da3 siedas
I nspirationsbedirfnis des Patienten befriedigen, kommt es
haufig zu einer Hyperventilation und schweren respirato-
rischen Alkalose. Die Wahl eines entsprechend kleineren
Atemhubvolumens kann hingegen zu Atemnot und Tachy-
pnoe mit gesteigerter Trigger- und Atemarbeit fUhren. Die-
ses Problem léste die Intermittent mandatory ventilation
(IMV): Der Patient erhélt in jeder Minute nur die einge-
stellte Zahl kontrollierter Atemhiibe (die IMV-Frequenz)
und atmet, je nach Atemantrieb, dazwischen spontan Uber
das Beatmungsgerét [5]. Ein weiteres Problem der A/C-
Beatmung besteht darin, daf3 sie die I nspirationsmuskul a-
tur nicht so weitgehend entlastet, wie man es von einem
Beatmungsverfahren erwartet, das ausschliefdlich aus ge-
triggerten oder kontrollierten maschinellen Atemhiben
besteht. Die Inspirationsbemiihungen des Patienten enden
nicht mit dem erfolgreichen Triggern des Beatmungsgeré-
tes, also dem Offnen des Inspirationsventils und AuslGsen
des Inspirationsflows, sondern sind mit Hilfe des Zwerch-
fell-EM Gs wahrend der gesamten I nspirationsphase nach-
weishar. Dieses Phanomen trifft nicht nur fir die Mehrzahl
der getriggerten, sondern auch fir manche kontrollierten
Atemhibe zu. Seine Auspragung hangt von der Gréf3e des
eingestellten Hubvolumens und Inspirationsflows ab [6].
Diesist auch der Grund daf ur, daf3 Atemhtibe, die wédhrend
A/C-Beatmung mit einem dezelerierenden Flowmuster
verabreicht werden, mit einer geringeren Atemanstren-
gung und Atemarbeit einhergehen kénnen als gleich grof3e
Atemhiibe mit einem konstanten Inspirationsflow [4].
Eine mangel nde Entlastung der I nspirationsmuskul atur
und schlechte Adaptation an den Atemantrieb treten bei
SIMV noch deutlicher zutage. Im Hinblick auf die Atem-
anstrengung (spezifische Atemarbeit und Druck-Zeit-Pro-
dukt der Atmung) bei SIMV fanden Marini und Mitarbei-
ter [10] keine relevanten Unterschiede zwischen sponta-
nen Atemziigen und getriggerten Atemhiben bei vier ver-
schiedenen Unterstiitzungsgraden (20, 40, 60 und 80%
SIMV, A/C=100% SIMV). Dies bedeutet, daf3 bei SIMV
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keine atemzugsweise Adaptation des Atemantriebs statt-
findet, sondern daf? der Atemantrieb fiir einen bestimmten
Unterstiitzungsgrad praktisch konstant ist. Imsand und
Mitarbeiter [8] haben dieses Konzept bestatigt und aul3er-
dem gezeigt, dal3 sich bei SIMV die Entlastung der Inspi-
rationsmuskulatur nicht proportional zum Grad der ma-
schinellen Atemunterstitzung (SIMV-Frequenz) verhdlt.
Vielmehr mu man in einem schmalen SIMV-Frequenz-
bereich, der vom jeweiligen Patienten und der Situation
abhangt, mit einem raschen Wechsel von einer Uberwie-
genden Beatmung zu einer Uiberwiegenden Spontanatmung
rechnen.

Die inspiratorische Druckunterstiitzung gewdhrleistet
eine grofRere Harmonie zwischen Patient und Beatmungs-
gerét as SIMV, well der Patient nicht nur die Umschaltung
von Exspiration auf Inspiration bewirkt, sondern auch von
Inspiration auf Exspiration und damit eine gewisse Kon-
trolle Uber die I nspirationszeit und das Tidal volumen erhélt.
Das Unterstiitzungsniveau ist fir ale Atemziige gleich, so-
dai’ es sich dem konstanten Atemantrieb gut anpassen 18/3t.
AulRerdem ist die Entlastung der Inspirationsmuskulatur
proportional zum Unterstiitzungsgrad [19]. Bei Patienten
mit obstruktiver Lungenerkrankung, die mit Druckunter-
stiitzung atmen, ist dieHohe des I nspirationsflusseskritisch:
I'st er zu hoch, bricht der Patient die Einatmung vorzeitig ab,
ist er zu niedrig, verlangert sich die Inspirationszeit auf Ko-
sten der Exspirationszeit, was einer dynamischen Lungen-
Uberbldhung mit der Entstehung von Auto-PEEP Vorschub
leistet und die Atemarbeit erhoht [17].

CPAP ist die Anwendung von positivem Atemwegs-
druck wéhrend des gesamten Atemzyklus bei Spontanat-
mung. Der Kklinische Zweck entspricht dem von PEEP: Er-
héhung des mittleren Atemwegsdruckes und des mittleren
Lungenvolumens, dadurch Verbesserung der Gasaus-
tauschflache und der arteriellen Oxygenierung. Beim Wea-
ning spielt CPAP vor allem dann eine Rolle, wenn der Pa-
tient von einer hohen inspiratorischen Sauerstoffkonzen-
tration entwohnt werden muf3. Die Effekte von CPAP auf
die Atemmechanik, die Atemregulation und das subjektive
Empfinden sind komplex und héngen u.a. von der Reak-
tion des Patienten ab und davon, ob in seinem Bronchial-
system eine exspiratorische Fluldlimitierung besteht. Der
Patient kann durch aktive Ausatmung gegen den positiven
exspiratorischen Druck ankédmpfen und damit den Exspi-
rationsflow und das endexspiratorische Volumen wieder-
herstellen oder dies nicht tun, was zur Folge hat, daf? das
endexspiratorische Volumen ansteigt. Im ersten Fall, wenn
die Exspirationsmuskulatur aktiv wird und einen Teil der
elastischen inspiratorischen Atemarbeit Gbernimmt, ver-
mag CPAP die Inspirationsmuskul atur zu entlasten [7]. Im
zweiten Fall ware CPAP der Wiederherstellung einer z.B.
postoperativ verminderten funktionellen Residualkapa-
zitét dienlich. Beim Fehlen einer exspiratorischen FluR3-
limitierung ist der Nettoeffekt von CPAP unabhéngig von
seiner Hohe immer negativ [12]. Bei Patienten mit schwe-
rer Atemwegsobstruktion hat ein CPAP von 5 mbar aus-

nahmslos einen ginstigen Effekt auf das subjektive Be-
finden und die korperliche Belastbarkeit [13]. Bei diesen
Patienten vermindert CPAP dieinspiratorische Atemarbeit
und Dyspnoewahrend der Entwhnung von der Beatmung,
ohne die Ventilation zu verschlechtern [14]. Fir die klini-
sche Anwendung ist wichtig, daf3 die Druckunterstiitzung
dieinspiratorische ZwerchfelIfunktion wahrend CPAP-At-
mung verbessert [18] und dafl3 der CPAP-Modus mancher
Beatmungsgerédte automatisch mit einer geringen Druck-
unterstiitzung gekoppelt ist [3].

Ist der Patient schliefdlich beziglich Ventilation und
Oxygenierung vom Respirator entwohnt, ist der letzte
Aspekt seiner Abhangigkeit dievom Trachealtubus. Selbst
bei kompetenten Schutz-, Schluck- und Hustenreflexen
bleibt die Frage nach der Resistance der oberen Luftwege
nach Extubation im Vergleich zum Widerstand des Tra-
chealtubus vor der Extubation. Haufig lassen sich Patien-
ten von 5 mbar Druckunterstiitzung (Kompensation des
Tubuswiderstandes) und 5 mbar CPAP (Kompensation des
fehlenden Glottisschlusses wahrend Intubation) problem-
losextubieren, weil ihre Atemarbeit mit Tracheal tubusund
dieser minimalen Assistenz gleich der unter Spontanat-
mung ohne Tubusist [2]. Diese Erfahrung hat dazu gefiihrt,
dal? heute den meisten Patienten die friher Ubliche Phase
am T-Stlck erspart bleibt. Mindestens eine klinische Stu-
die weist jedoch darauf hin, daf3 die Atemarbeit nach der
Extubation sogar noch héher sein kann alsbei der Atmung
Uber das T-Stuick [11]. Von den seltenen Fallen eines ne-
gativen Cuff-leakage-Testsabgesehen, wird man nicht vor-
hersagen koénnen, bei welchen Patienten dieser Fall ein-
tritt, der eine bis dahin erfolgreiche Entwdhnung wieder in
Frage stellt.

SchluBfolgerungen

1. Die Standardverfahren der assistierenden Beatmung
sind in aller Regel mangelhaft mit den Spontanatmungs-
bemihungen der Patienten koordiniert und verlangen ih-
nen eine relevante Atemarbeit ab. Sie sind deshalb nicht
far Patienten mit Atemmuskelermtidung oder Patientenim
Schock geeignet [6, 16]. Bei einem schwierigen Entwoh-
nungsverlauf ist einerseits eine umfassende spezifische
Diagnostik (z. B. atemmechani sche und neurol ogische Un-
tersuchungen) angezeigt und andererseits auch immer die
prinzipielle Eignung des gewahlten Entwdhnungsverfah-
rens zu hinterfragen.

2. Patienten sollen durch erfahrenes Personal nach klini-
schen Kriterien von der Beatmung entwohnt werden. Die-
ses Vorgehen hat sich als erfolgreich erwiesen, ist wissen-
schaftlich begriindet und einem Weaning nach Algorith-
men und Indices nicht unterlegen [9].

3. Die Diskussion der letzten 10 Jahre von ,A" wie auto-
matische Beatmung und Entwohnung mittels closed-loop
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Steuerung bis ,,Z"* wie zusétzliche Atemarbeit durch Ven-
tile und Trachealtuben hat zur Entwicklung moderner Re-
spiratoren gefihrt, die die maschinelle Beatmung fur den
Patienten etwasweniger unangenehm gemacht haben. Vom
Ideal einer automatischen Optimierung der Interaktionen
zwischen Patient und Beatmungsgerét sind wir aber leider
noch weit entfernt [15]. Warum dies so ist, zeigt der Bei-
trag von Xirouhaki und Georgopoul osin diesem Heft [20].
Die Gruppe um Magdy Younes, den , Erfinder* der Pro-

portional assist ventilation, hat in einer Vielzahl originel-
ler Versuche an lungengesunden, lungenkranken, wachen
und schlafenden Individuen die Wechselwirkungen zwi-
schen Atemmechanik, Atemregulation, pulmonalen Re-
flexen und menschlichen Verhalten auf der einen Seiteund
der assistierenden Beatmung auf der anderen Seite be-
schrieben. Ihre Ergebnisse lassen den modernsten Respi-
rator als primitive Kricke erscheinen.
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