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Spontanatmung unter
Beatmung – was ist zu
wenig, was ist zu viel?



Keine Interessenskonflikte



▪ Stellenwert Spontanatmungsaktivität

▪ Konzept P-SILI

▪ Referenz-Parameter Atemanstrengung und Lungenstress

▪ Surrogat-Parameter für klinische Routine

▪ Klinische Implikationen



Am J Respir Crit Care Med Vol 178. pp 346–355, 2008

Pleuradruck (Ppl)

Stress ≈ transpulmonaler Druck
= Paw - Ppl 

Strain = 
𝑉𝑇

𝐹𝑅𝐶

VILI – mechanisches Korrelat



Wie sollen wir beatmen?

S3-Leitlinie: Invasive Beatmung und Einsatz extrakorporaler Verfahren bei akuter respiratorischer Insuffizienz. AWMF-Reg.-Nr. 001-021. Stand: August 2025.



Wie sollen wir beatmen?

S3-Leitlinie: Invasive Beatmung und Einsatz extrakorporaler Verfahren bei akuter respiratorischer Insuffizienz. AWMF-Reg.-Nr. 001-021. Stand: August 2025.

Tidalvolumen Empfehlung: stark; Evidenz: moderat

„Wir empfehlen, Patient:innen mit ARDS mit einem Tidalvolumen um 6 ml/kg IBW (4-8ml/kg IBW) zu beatmen.“

Plateaudruck Empfehlung: stark; Evidenz: moderat

„Wir empfehlen, bei der invasiven Beatmung von Patient:innen mit ARDS den Plateaudruck (Pplat) ≤ 30 cmH2O zu halten.“

Ausnahmen: Adipositas, intraabdominelle Druckerhöhung, erhöhte Elastance Thoraxwand

Driving-Pressure (∆Paw = TV/CRS) Empfehlung: schwach; Evidenz: sehr niedrig

„Wir schlagen vor, bei der invasiven Beatmung von Patient:innen mit ARDS eine inspiratorische Druckdifferenz von 14
cmH2O anzustreben.“



Potenzielle Vorteile der frühen 
Spontanatmung
▪ Sedierung ↓

▪Hämodynamik (HZV↑)

▪Oxygenierung ↑

▪ Atemmechanik: (Compliance↑, Atelektasen↓ V˙A/Q˙ ↑)

▪ Beatmungsdauer ↓

▪ Zwerchfell: Atrophie↓

Putensen C et al. Am J Respir Crit Care Med. 2001 Jul 1;164(1):43-9.
Goligher E et al. Am J Respir Crit Care Med. 2018 Jan 15;197(2):204-213.
van Haren F. et al. Crit Care Med. 2019 Feb;47(2):229-238.



Wie sollen wir beatmen?

S3-Leitlinie: Invasive Beatmung und Einsatz extrakorporaler Verfahren bei akuter respiratorischer Insuffizienz. AWMF-Reg.-Nr. 001-021. Stand: August 2025.

Spontanatmungsaktivität Empfehlung: schwach; Evidenz: sehr niedrig

„Wir schlagen vor, frühzeitig (innerhalb der ersten 48h nach Intubation) eine unterstützende Beatmung zur Ermöglichung 
von Spontanatmung unabhängig von Ursache und Art der zugrunde liegenden respiratorischen Insuffizienz einzusetzen.“

„Indirekte Evidenz“: 
▪ ROSE-Trial
▪ Lung-Safe-Studie: nicht-randomisiert, Observationsuntersuchung



Kontrollierte Beatmung und Lungenstress

Palv

Ppl

Pmus = 0 cmH2O

Paw

VT 

Intensive Care Med. 2017 Oct;43(10):1504-1506.

Balzani et al. Curr Opin Crit Care 2026, 32:9–16

Paw = PEEP + ERS x VT + RRS x Flow
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Assistierte Beatmung und Lungenstress

Palv

Ppl

Pmus =  ? cmH2O

Paw

VT 

Intensive Care Med. 2017 Oct;43(10):1504-1506.

Balzani et al. Curr Opin Crit Care 2026, 32:9–16

Pmus + Paw = PEEP + ERS x VT + RRS x Flow
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Transition von kontrollierter Beatmung in Spontanatmung

CMV Transition Weaning



Einflussfaktoren auf Atemantrieb/-anstrengung

Suprapontiner Input

Angst, Schmerzen, Dyspnoe

Inflammation

Inflammatorische Mediatoren, 
Lungenödem (C-Fasern)

Mechanischer Input
Dystelektasen/Atelektasen

(Mechano-Rezeptoren)

Biochemischer Input
PCO2↑, pH↓, PO2↑
(Chemorezeptoren)

Spinelli et al. ntensive Care Med (2020) 46:606–618

Atemzentrum

Atemantrieb

Atemanstrengung



Scientific Reports | (2022) 12:12648 https://doi.org/10.1038/s41598-022-16446-2

starke Spontanatmungsaktivität:
▪ Oxygenierung ↓
▪ Histologischer Lungenschaden ↑
▪ Inflammation↑

Yoshida et al. Curr Opin Crit Care 2019, 25:000–000



Spontanatmungsaktivität: The Dark Side of the Moon?

Bild: mit KI generiert

P-SILI



PSILI – pathophysiologisches Konzept

Merola et al. J. Clin. Med. 2026, 15(4), 1412



Lungenstress

Yoshida et al. Critical Care Medicine 40(5):p 1578-1585, May 
2012.
Neetz B et al. Med Klin Intensivmed Notfmed 2021 · 116:614–623

Transpulmonaler Druck ↑
= Paw – Ppl



Pendelluft

Yoshida T et al.. Am J Respir Crit Care Med. 2013 Dec 15;188(12):1420-7
Morais CCA et al. Am J Respir Crit Care Med. 2018 May 15;197(10):1285-1296
Neetz B et al. Med Klin Intensivmed Notfmed 2021 · 116:614–623

▪ Pmus ↑
▪ Konsolidierung dorsal

Pleuradrucknegativierung dorsal↑ 

Pendelluft von ventral nach dorsal:
▪ Tidales Recruitment
▪ Lungen-Stress
▪ Lokale Überdehnung/Volutrauma



Transkapillärer Druck

Neetz B et al. Med Klin Intensivmed Notfmed 2021 · 116:614–623
Telias et al. Am J Respir Crit Care Med. 2025 Jul 23.
Merola et al. J. Clin. Med. 2026, 15(4), 1412

Pmus↑ → ∆ Ppl ↑ → 
Palv ↓ → (Pcap – 
Palv)↑ 



Beatmung und Zwerchfell

Überassistenz-Myotrauma

Unterassistenz-Myotrauma

Exzentrisches Myotrauma

Longitudinale Atrophie
Exspiratorisches 

Myotrauma

PEEP ↓ → Überdehnung 
(Kraft/Längen-Verhältnis↓)

Fu W, Guan L, Liu Q, et al.. Eur Respir Rev 2025; 34: 250069
Stepanov et al. Pneumologie 23, 35–46 (2026)

Ursache Mechanismus

CMV Atemanstrengung↓

Atemantrieb ↑↑ + 
Beatmungsunterstützung↓

Atemanstrengung↑

Asynchronien
Missed Efforts
verfrühtes Cycling, Reverse-
Triggering

Postinspiratorische 
Zwerchfellkontraktion

Hoher PEEP Verlust in Serie 
geschalteter 
Sarkomere



Risiken inadäquater Atemanstrengung

Atemanstrengung 
zu gering

Atemanstrengung
zu hoch

Zwerchfell: „Overassistance Myotrauma“ (VIDD)

Zwerchfell: „Underassistance Myotrauma“ 

Lunge: PSILI

Dyspnoe

Dres et al. Anesthesiology 2025; 142:787–9
Stepanov et al. Pneumologie 23, 35–46 (2026)
Yoshida T et al.. Am J Respir Crit Care Med. 2013 Dec 15;188(12):1420-7
Demoule et al.ntensive Care Med (2024) 50:159–180



Assistierte Beatmung und Lungenstress

Palv

Ppl

Pmus =  ? cmH2O

Paw

VT 

Intensive Care Med. 2017 Oct;43(10):1504-1506.

Balzani et al. Curr Opin Crit Care 2026, 32:9–16

Pmus + Paw = PEEP + ERS x VT + RRS x Flow
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Referenz-Parameter



Pmus - globaler inspiratorischer Muskeldruck

Bertoni et al. Critical Care (2020) 24:106 
www.brainkart.com/article/Respiration-Muscles_21121 

Pcw = ECW x ∆Vol

Pmus = ∆Pes + Pcw

Überassistenz Unterassistenz

5 – 10 cmH2O

http://www.brainkart.com/article/Respiration-Muscles
http://www.brainkart.com/article/Respiration-Muscles
http://www.brainkart.com/article/Respiration-Muscles


Pmus: ∆Pes – Swing Ösophagusdruck

Respir Care 2023;68(9):12811294
Chiumello et al. Annals of Intensive Care 16 (2026) 100003

Überassistenz Unterassistenz

3 – 8 cmH2O

∆Pes = Pesee - PesNadir



PS-Level und Pmus 
bestimmen 
dynamischen 
transpulmonalen 
Drivingpressure 
(∆PLdyn)

∆ Pes:  3 cmH2O bis 8 cmH2O
ΔPL,dyn: < 15 cmH2O bis 20 cmH2O

Laußer et al. Pneumologie 2026 - accepted
Dianti et al. Crit Care 26, 259 (2022)
Giosa et al. J. Clin. Med. 2024, 13, 7456

▪ Pressure-Support
▪ Sedierung
▪ PEEP (Voraussetzung: Compliance↑)
▪ Sweep-Gas-Fluss (ECMO)
▪ partielle neuromuskuläre Blockade



PS-Level und Pmus 
bestimmen 
dynamischen 
transpulmonalen 
Drivingpressure 
(∆PLdyn)

∆ Pes:  3 cmH2O bis 8 cmH2O
ΔPL,dyn: < 15 cmH2O bis 20 cmH2O

Laußer et al. Pneumologie 2026 - accepted
Dianti et al. Crit Care 26, 259 (2022)
Giosa et al. J. Clin. Med. 2024, 13, 7456

▪ Pressure-Support
▪ Sedierung
▪ PEEP (Voraussetzung: Compliance↑)
▪ Sweep-Gas-Fluss (ECMO)
▪ partielle neuromuskuläre Blockade

Goldstandard
▪ Genauigkeit der 

Messung

Probleme
▪ Expertise notwendig
▪ Equipment notwendig
▪ zeitlicher Aufwand
▪ Artefakte + Störgrößen



Surrogatparameter für die klinische Routine



Surrogatparameter
Atemantrieb/Atemanstrengung

EAdi Elektrische Aktivität des Zwerchfells

sEMG Oberflächen-EMG

P 0.1 Okklusionsdruck nach 100 ms

Zwerchfell-Ultraschall

∆Pocc Okklusionsdruck

PMI Pressure-Muscle-Index/Driving-Pressure

∆CVP tidale Schwankungen zentralvenöser Druck

Flow-Index

Modell-basierte Abschätzung Pmus (z. B. über EOM)

…

Graßhoff et al. Journal of Intensive Care (2026) 14:9
van Oosten et al. Curr Opin Crit Care 2025, 31:12–20



P0.1 – Screening für Überassistenz

Telias I, Damiani F, Brochard L (2018). Intensive Care Med. doi: 10.1007/s00134-018-5045-8
Oczenski W (2017) Atmen - Atemhilfen: Atemphysiologie und Beatmungstechnik 
G. Bellani (ed.) https://doi.org/10.1007/978-3-030-93401-9_4

▪ In den ersten 100 ms der Inspiration 
erzeugte Unterdruck (gemessen bei 
geschlossenen Ventilen)

▪ Maß für den Atemantrieb → lässt 
Rückschluss auf Atemanstrengung zu

Bestimmung: Durchschnitt aus 3 – 4 Messwerten

< 1 bis 1,6 cmH2O: tendenziell Überassistenz
> 3,5 (– 5) cmH2O: tendenziell Unterassist bzw. 
hohe Atemanstrengug



Surrogatparameter
Atemantrieb/Atemanstrengung

EAdi Elektrische Aktivität des Zwerchfells

sEMG Oberflächen-EMG

P 0.1 Okklusionsdruck nach 100 ms

Zwerchfell-Ultraschall

∆Pocc Okklusionsdruck

PMI Pressure-Muscle-Index/Driving-Pressure

∆CVP tidale Schwankungen zentralvenöser Druck

Flow-Index

Modell-basierte Abschätzung Pmus (z. B. über EOM)

…

Graßhoff et al. Journal of Intensive Care (2026) 14:9
van Oosten et al. Curr Opin Crit Care 2025, 31:12–20



DOI: 10.1097/ALN.0000000000004467

Bestimmung ∆Pocc mit Exp.-Hold-Manöver



∆Pocc: Expiratory-Hold während Einatmung

∆Pocc = 15,6 



DOI: 10.1097/ALN.0000000000004467
 DOI:10.1097/MCC.0000000000001228
 https://doi.org/10.1186/s13054-019-2617-0

Surrogatparameter Abgeschätzter Parameter Zielwerte/phyiologischer 
Range

ΔPLi dyn pred = ∆Paw + 0,66 x 
∆Pocc  

∆PLdyn < 15 - 20 cmH2O

Pmus pred = ∆Poccl x 0,75 Pmus 3 – 15 cmH2O

∆Pocc: 7 bis 15 cmH2O Pdi 3 – 12 cmH2O

∆Pocc - Stellenwert



∆Pocc und Atemanstrengung

gute Vorhersagekraft um „exzessive Muskelaktivität“ zu 
prognostizieren:

Pmus pred. > 13 bis 15 cmH2O → Pmus > 15 cmH2O
(AUROC > 0,9)

https://doi.org/10.1186/s13054-019-2617-0

Screening-Parameter:
-Identifikation exzessive Muskelarbeit (Pmus pred > 13 – 15 cmH2O)
-physiologischer ∆Pdi (bei ∆Pocc -7 bis – 15 cmH2O) 

∆Pocc zwischen -7 und -15 cmH2O repräsentiert 
zu 89 % einen transdiaphragmalen Druck im 

Zielbereich  (3 bis 12) cmH2O

Pmus pred = ∆Poccl x 0,75

de Vries et al. Anesthesiology 2023; 138:274–88



∆Pocc und ∆PL dyn

ΔPL dyn pred = ∆Paw   + 0,66 x ∆Pocc  

Wenn ∆ PL dyn pred < 22 dann war zu 86 % der tatsächliche ∆ PL < 20 cmH2O (Sensitivität 89 %, Spezifität 85 %; 
PPV 73 %; NPV 83 %)

de Vries et al. Anesthesiology 2023; 138:274–88



Surrogatparameter
Atemantrieb/Atemanstrengung

EAdi Elektrische Aktivität des Zwerchfells

sEMG Oberflächen-EMG

P 0.1 Okklusionsdruck nach 100 ms

Zwerchfell-Ultraschall

∆Pocc Okklusionsdruck

PMI Pressure-Muscle-Index/Driving-Pressure

∆CVP tidale Schwankungen zentralvenöser Druck

Flow-Index

Modell-basierte Abschätzung Pmus (z. B. über EOM)

…

Graßhoff et al. Journal of Intensive Care (2026) 14:9
van Oosten et al. Curr Opin Crit Care 2025, 31:12–20



Driving-Pressure bei assistierter Beatmung

Bellani G Intensive Care Med (2019) 45: 97–98 

Inspiratory-Hold





Observationsstudie, Multicenter
n = 298
ARDS, Frühphase nach Transition 
Spontanatmungsaktivität
• ∆ Paw Inspiratory Hold
• ∆ PL,dyn über Okklusion 

abgeschätzt

Survivor (n = 231) Non-Survivor (n = 67)

∆Paw, stat (3d) Median 11,3 [9,0;13,3] 12,6 [11,0;14,3] p < 0,001

∆PL,dyn (3d) Median 15,7 [12,8;18,4] 18,7 [15,8;23,4] P < 0,001 

Grassi et al. Am J Respir Crit Care Med. 2025 Jun 20. doi: 10.1164/rccm.202411-2146OC. 



Parrilla-Gómez,  et al. Critical Care Medicine ():10.1097/CCM.0000000000006797, August 04, 2025. 

Prospektive Kohorten-Studie:
ersten 7 d nach Transition in 
Spontanatmungsaktivität mit ARDS
n = 26 
▪ PaO₂/FiO₂ ≤200 mmHg, bilaterale Infiltrate), 

mit Crs ≤40 mL/cmH₂O bei Intubation
▪ Transpulmonale Druckmessung

Survivor (n = 19) Non-Survivor (n = 7)

∆PL, dyn 19 (13-22) 21 (14-35) p = 0,0027

Zeit ∆PL,dyn > 25 cmH2O 32 % 74 % p = 0,0001



Prospektive Kohortenstudie (monozentrisch)
Invasive Beatmung
n = 1186
Grund für Beatmung: v a. akutes hypoxämisches 
respiratorisches Versagen und postoperative respiratorische 
Insuffizienz
Analyse: Ersten 10 Tage mit Beatmung
Outcome: 
• Tod innerhalb 7 d nach letzter Messung
• Entlassung lebend innerhalb 7d nach letzter Messung

P/F < 150 mmHg:
▪ Sowohl kein/niedriger Atemantrieb/-anstrengung als auch hohe Werte mit negativem Outcome 

assoziiert 
▪ Atemanstrengung und positiver Driving-Pressure addieren sich zu dynamischem Lungenstress → hoher 

Wert mit negativem Outcome assoziiert

Dianti  et al. The Lancet Respiratory Medicine, Volume 13, Issue 12, 1087 – 1095 (2025)

Paw Occl
∆PLdyn 



Vorgehen bei assistierter Spontanatmungsaktivität im ARDS

Abschätzung Lungenstress
▪ ∆PLdyn pred
▪ Pplat
▪ Driving-Pressure

Lungenstress ↓ Lungenstress ↑

P0.1
∆Poccl

P0.1
∆Poccl

↓  ↑ ↓  ↑

Sedierung↓
DU ↓

DU  ↑

Lungen-/ZF-
Protektion

ZF-Atrophie ZF-Last ↑
VILI
ZF-Atrophie

DU  ↓

VILI P-SILI
ZF-Last ↑

Sedierung ↑
DU ↓

Sedierung ↑
(Teil-)NMB?

Adaptiert an de Vries et al. Anesthesiology 2023; 138:274–88 (Supplement)



Fazit – Spontanatmung zu wenig bzw. zu viel?

▪ Transition von kontrollierter Beatmung in assistierte Beatmung stellt 
vulnerable Phase dar

▪ zu wenig Atemanstrengung: VIDD durch Über-Assistenz

▪ zu hohe Atemanstrengung: PSILI, VIDD durch Unter-Assistenz

▪ Surrogatparameter für klinische Routine (∆Poccl, P0.1, ∆Paw)



VIELEN DANK FÜR IHRE 
AUFMERKSAMKEIT!
Christoph Laußer

christoph.lausser@klinikum-straubing.de
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