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Widmung



Obwohl der korrekte Terminus assistierende Beatmung heißt, wird im folgenden der Begriff

assistierte Beatmung verwendet, da in der Mehrzahl der von mir zitierten deutschen Litera-

turangaben der Ausdruck assistierte Beatmung Anwendung findet.
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1 Einleitung

1.1 Einführung    

Im gesamten Fachgebiet der Anästhesie, Intensiv- und Notfallmedizin hat die Beatmung ei-

nen großen Stellenwert. Im Bereich der Intensivmedizin werden dabei einige sehr unter-

schiedliche Beatmungsverfahren angewendet, die sich in zwei große Gruppen unterteilen

lassen: kontrollierte und assistierte Beatmungstechniken.

Bei der kontrollierten Beatmung (Controlled Mechanical Ventilation, CMV) handelt es sich

um eine volumen- oder druckkontrollierte zeitgesteuerte Beatmung. Hierbei wird die Inspi-

ration automatisch und unabhängig von einer eventuell bestehenden Eigenatmung des Pa-

tienten eingeleitet, d.h. es erfolgt keinerlei Synchronisierung. Der Respirator übernimmt die

gesamte Atemarbeit für die Einatmung und steuert Zeitablauf und Größe eines jeden verab-

reichten Atemhubes. Die mangelnde Synchronisierung zwischen Patient und Maschine er-

fordert in der Regel eine tiefe Sedierung des Patienten. Bedeutsame Nachteile der kontrol-

lierten Beatmung ergeben sich folglich aus der Notwendigkeit, den Patienten an das Beat-

mungsgerät anzupassen, und bestehen v.a. in Muskelatrophie und erhöhtem Katecholamin-

bedarf aufgrund des blutdrucksenkenden Effekts der meisten Sedativa. Als Folge dieser sehr

invasiven Beatmungsform kann die Entwöhnung des Patienten vom Respirator (Weaning)

erschwert sein. Des weiteren besteht die Gefahr einer beatmungsinduzierten Aggravierung

der Lungenschädigung durch hohe Beatmungsspitzendrücke bis hin zum Baro- oder - wie

es in einigen Veröffentlichungen der letzten Jahre aufgrund neuer pathophysiologischer Er-

kenntnisse auch bezeichnet wird - Volutrauma. Ferner besitzen die kontrollierten Beat-

mungsverfahren im Vergleich zu den assistierenden negative Auswirkungen auf Hämodyna-

mik, Nierenfunktion und Intestinaltrakt [47].

Bei der assistierten Beatmung wird die Spontanatmung des Patienten auf unterschiedliche

Weise unterstützt, deshalb spricht man auch von augmentierter Spontanatmung. Die Gruppe

der assistierten Beatmungstechniken läßt sich unterteilen in intermittierende maschinelle Be-

atmung, inspiratorischen Assist und unabhängige Zeitfolge von maschineller Unterstützung

und Spontanatmung [5] und unterscheidet sich durch das zeitliche Zusammenwirken der ma-

schinellen und spontanen Atemhübe. Der grundsätzliche Vorteil besteht darin, daß eine selb-

ständige Atemaktivität des Patienten möglich ist und dadurch weniger Sedativa erforderlich

sind, einer Muskelatrophie durch Einsatz der Atemmuskulatur entgegengewirkt wird und

aufgrund der physiologischeren Atemmechanik geringere Ventilations-Perfusions-Inhomo-

genitäten entstehen. 

Als intermittierende maschinelle Beatmungsformen lassen sich Intermittent Mandatory Ven-

tilation (IMV), Synchronised Intermittent Mandatory Ventilation (SIMV) und Mandatory

Minute Ventilation (MMV) nennen. Bei diesen Verfahren wechseln maschinelle Hübe und

Spontanatemphasen einander nach vorgegebenen Kriterien ab. IMV erlaubt dem Patienten

eine CPAP (Continuous Positive Airway Pressure)-Atmung in der Pause zwischen zwei ma-
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schinellen Hüben, die unabhängig von der Patientenatmung verabreicht werden und eine

Spontanatmung während der maschinellen Inspiration nicht zulassen, da ein fest eingestell-

ter Gasfluß durch den Patienten nicht verändert werden kann bzw. das Exspirationsventil ge-

schlossen ist. Neben diesem Nachteil des möglichen Gegenatmens beinhaltet das IMV-Ver-

fahren als weitere Nachteile eine mögliche Erschöpfung bzw. mangelnde Regenerierung der

respiratorischen Muskulatur (respiratory muscle fatigue syndrome) und die Gefahr einer Hy-

perkapnie, da sich IMV nicht automatisch an einen gesteigerten ventilatorischen Bedarf an-

paßt [14]. Bei SIMV hingegen kann der mandatorische Hub mit der Eigenatmung des Pa-

tienten anhand eines Flowtriggers synchronisiert werden. Allerdings fehlen bisher Nachwei-

se, daß eine Synchronisation der maschinellen Inspirationen Vorteile gegenüber einer nicht-

synchronisierten IMV hat [14, 49]. Der MMV dient das eingestellte Atemminutenvolumen

als Regelgröße, die durch Addition von Spontanatmung und maschinellen Hüben konstant

gehalten wird. Das Problem dieser Methode liegt darin, daß das Mindestatemminutenvolu-

men auch durch eine Tachypnoe mit kleinen Atemhubvolumina erzielt werden kann, was ei-

ne gesteigerte Totraumventilation mit verringerter alveolärer Ventilation und eventueller

Gasaustauschstörung zur Folge hat [14].  Zwar ist durch die genannten Verfahren die Auf-

rechterhaltung einer Mindestventilation sichergestellt, es ergeben sich jedoch aus einem der-

artigen Wechsel zwischen Maschinenbeatmung und Spontanatmung klinische Probleme, da

der Patient vielfach weder die aufgezwungene Beatmungsfrequenz noch die Unterbrechung

seiner Spontanatmung durch mandatorische Hübe akzeptiert.

Beim inspiratorischen Assist triggert ein spontaner Atemimpuls des Patienten durch den ent-

stehenden Unterdruck das Beatmungsgerät, das durch positiven Druck die Einatmung des

Patienten unterstützt. Dieser wird somit 1:1-synchron zu seiner spontanen Einatemanstren-

gung beatmet, wobei sich allerdings unter bestimmten Umständen, wie z.B. einer hohen

Atemfrequenz, einem großem Assistenzdruck oder bei Zuständen mit dynamischer Überblä-

hung, eine Desynchronisation ergeben kann [2]. Diese Beatmungsform wird als Assisted

Spontaneous Breathing (ASB) oder Pressure Support Ventilation (PSV) bezeichnet. Bei die-

sem Verfahren werden Atemfrequenz, Inspirationsfluß und -dauer der maschinellen Unter-

stützung durch den Patienten bestimmt; lediglich die Intensität der maschinellen Unterstüt-

zung und die Triggerschwelle lassen sich vorgeben. Die Exspiration erfolgt passiv und be-

ginnt nach Abfall des Inspirationsflusses unter einen Wert, der gerätespezifisch entweder als

absoluter Flußwert oder als prozentualer Wert eingestellt ist. So fordert dieses Beatmungs-

verfahren vom Patienten zwar ein Mindestmaß an Eigenleistung, ohne die keine ausreichen-

de Ventilation sichergestellt ist, gewährt ihm aber auch mehr Freiraum, was seinen Wert als

"klassisches" Entwöhnungsverfahren begründet.

Zu den Verfahren, bei denen sich maschinelle Unterstützung und Spontanatmung in einer

voneinander unabhängigen Zeitfolge überlagern, gehören Biphasic Positive Airway Pressure

(BIPAP) und Airway Pressure Release Ventilation (APRV). Bei BIPAP handelt es sich um

eine Sonderform der assistierten Beatmung, da BIPAP als simultane Mischung aus Spontan-

a
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atmung und zeitgesteuerter druckkontrollierter Beatmung angesehen werden kann [3]. Der

Patient hat zu jedem Zeitpunkt die Möglichkeit, spontan zu atmen, während der Respirator

in einstellbaren Zeitabständen zwischen zwei vom Anwender bestimmbaren CPAP-Niveaus

wechselt. Der Unterschied zur CMV besteht also darin, daß das Beatmungssystem immer

"offen" ist, d.h. der Patient kann atmen, "wie er will", und wird gleichzeitig "beatmet, wie

der Respirator will" [49]. Neben den Vorteilen der assistierten Beatmungsformen, v.a. einer

Verminderung des Sedierungsbedarfs aufgrund der geringeren Invasivität sowie einer Ver-

ringerung der Muskelatrophie mit erleichtertem Weaning, ist bei BIPAP auch bei fehlender

Spontanatmung ein ausreichendes Mindestatemzeitvolumen sichergestellt.

Bei APRV, einem 1987 von Stock et al. erstmals veröffentlichten Verfahren, wird die ma-

schinelle Ventilation im Gegensatz zu BIPAP nicht durch Beatmungshübe, sondern durch

periodische kurzzeitige Druckentlastungen erreicht, d.h. es existieren weder Inspirationszei-

ten noch Beatmungsdrücke, sondern nur noch kurzzeitige Druckentlastungen [45]. Dennoch

sind BIPAP und APRV aus Sicht der Technik sehr ähnlich, da APRV als eine Form des In-

versed Ratio-BIPAP (IR-BIPAP) mit sehr kurzen Exspirationszeiten (ca. 0,5 bis 1,5 Sekun-

den) angesehen werden kann.

Da es bei dieser Arbeit um Modifikationen der BIPAP-Beatmung geht, und zwar um BIPAP

mit geringerer Druckanstiegsgeschwindigkeit vom unteren auf das obere CPAP-Niveau

("BIPAP mit Rampe") bzw. um BIPAP mit geringerer Druckanstiegsgeschwindigkeit sowie

langsamerem Druckabfall vom oberen auf das untere CPAP-Niveau ("Near Relaxation Ven-

tilation"), sollen diese Beatmungsformen im folgenden ausführlich dargestellt werden.

1.2 Theoretische Grundlagen

1.2.1 Funktionsprinzip des Biphasic Positive Airway Pressure (BIPAP)

Die Idee des BIPAP wurde im Jahr 1989 von der Arbeitsgruppe um M. Baum und H. Benzer

veröffentlicht [3]. BIPAP kann definiert werden entweder als druckkontrollierte Beatmung

in einem System, in dem zu jeder Zeit des Atemzyklus eine Spontanatmung des Patienten

möglich ist, oder als ein CPAP-System mit einem zeitgesteuerten Wechsel zwischen zwei

CPAP-Niveaus [16]. Zum applizierten Atemminutenvolumen tragen sowohl die mechani-

sche Beatmung durch das Umschalten zwischen den CPAP-Niveaus als auch die Spontanat-

mung bei. Ähnlich wie bei der druckkontrollierten zeitgesteuerten Beatmung können unab-

hängig voneinander die Zeitdauer der Phasen (Thigh und Tlow) sowie die entsprechenden

Druckwerte (Phigh und Plow) vom Anwender vorgegeben werden. Bei einem Atemzeitver-

hältnis Thigh : Tlow ( = I:E-Ratio = Phase Time Ratio, PTR) von > 1:1 spricht man von In-

versed Ratio-BIPAP (IR-BIPAP). Um eine Spontanatmung zu ermöglichen, sollte die Zeit-

dauer der Phasen sinnvollerweise mindestens 2 Sekunden betragen [3]. Allerdings wird die

"Extremform" des IR-BIPAP als BIPAP-APRV mit sehr kurzen Exspirationszeiten von 0,5

bis 0,8 bzw. 1,5 Sekunden erfolgreich bei ARDS-Patienten angewandt [6, 49]. Als Erklä-

rung der positiven Wirkung wird genannt, daß das kurzzeitige Absenken des CPAP-Niveaus

a
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eine ausreichende Ventilation der Kompartimente mit normaler Zeitkonstante (0,5 bis 1,0

Sekunden) erlaubt, während der Druck in den Kompartimenten mit einer hohen Zeitkonstan-

te nur gering abfällt und somit ein Kollabieren vermieden werden kann [53]. In einer Studie

von 1994 [31] konnten Putensen et al. nachweisen, daß bei Hunden mit künstlich erzeugter

Lungenschädigung APRV mit Spontanatmung dem druckunterstützendem Verfahren PSV

überlegen ist: Bei APRV mit Spontanatmung ist sowohl die Totraumventilation vermindert,

das Herzminutenvolumen und der arterielle Sauerstoffpartialdruck erhöht als auch das Ven-

tilations-Perfusions-Verhältnis verbessert. Zu ähnlichen Ergebnissen kamen auch die Erstbe-

schreiber von APRV in einem Vergleich zwischen APRV und IPPV (Intermittent Positive

Pressure Ventilation) mit PEEP (häufig auch als CPPV [Continuous Positive Pressure Venti-

lation] bezeichnet) anhand einer Hundestudie [45]: Auch hier zeigte sich bei APRV mit

Spontanatmung eine verminderte Totraumventilation sowie ein erhöhter arterieller Sauer-

stoffpartialdruck, ferner ein geringerer Spitzendruck in den Atemwegen.

Bei den Zeitwerten Thigh und Tlow, die der Anwender für die Druckniveaus vorgibt, handelt

es sich nicht um feste Zeitwerte, sondern lediglich um Richtwerte. Man spricht deshalb auch

von einer "weichen" Zeitsteuerung. Der Druckwechsel vom unteren auf das obere Druckni-

veau wird anhand eines Flowtriggers durch Einatembemühungen des Patienten ausgelöst,

sofern diese in ein Triggerzeitfenster mit fester zeitlicher Lage (die letzten 25% der Phasen-

zeit) fallen. Wenn es nach diesem Prinzip zu einem verfrühten Wechsel der Phasen kommt,

wird die Differenz zwischen eingestelltem und tatsächlichem Zeitwert Tlow zum nächsten

unteren Druckniveau addiert. Kommt es innerhalb des angesprochenen Zeitfensters zu kei-

ner Spontanatmung, so schaltet der Respirator am Ende des Zeitfensters ungetriggert auf das

obere Druckniveau. Der Wechsel vom oberen auf das untere Druckniveau erfolgt entweder

bei beginnender Ausatmung des Patienten, wenn im Triggerfenster der Inspirationsflow auf

Null abgefallen ist, oder, ohne Spontanatmung in diesem Zeitbereich, am Ende von Thigh.

Auch in diesem Fall wird bei einem durch den Patienten getriggerten verfrühten Phasen-

wechsel die "fehlende" Zeit des oberen Druckniveaus der nächstfolgenden gleichen Phase

angehängt [28].

Da BIPAP den kontinuierlichen Übergang von kontrollierter Beatmung zu allen Formen der

augmentierenden Beatmung erlaubt, scheint dieser Modus eine geeignete Methode für die

gesamte Beatmungsdauer eines Patienten zu sein [16]. Die Invasivität der Beatmung, be-

stimmt durch die Parameter oberes Druckniveau und PEEP bzw. Druckdifferenz, Atemzeit-

verhältnis sowie Sauerstoffkonzentration der Inspirationsluft [28], kann bei BIPAP jederzeit

problemlos gesteigert oder reduziert werden.

Im Gegensatz zu anderen Techniken der assistierten Beatmung ist bei BIPAP ein ausrei-

chendes Atemzeitvolumen auch ohne Spontanatmung des Patienten sichergestellt. Somit

umfaßt dieser Beatmungsmodus als gewissermaßen "universelles Beatmungsverfahren" ein

breites Spektrum zwischen reiner kontrollierter Beatmung und reiner Spontanatmung. Je

a
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nach Spontanatembeteiligung des Patienten können unterschieden werden [5, 16, 28, 49]:

1. CMV-BIPAP: BIPAP ohne Spontanatmung des Patienten, also eine druckkontrollierte

zeitgesteuerte Beatmung. Die gesamte Atemarbeit wird vom Beatmungsgerät geleistet.

2. IMV-BIPAP: BIPAP mit Spontanatmung auf dem unteren Druckniveau.

3. Genuiner BIPAP ("echter" BIPAP): BIPAP mit Spontanatmung sowohl auf dem unteren

als auch auf dem oberen Druckniveau.

Bei vollständiger Angleichung der beiden Druckniveaus:

4. CPAP: Die Spontanatmung ist kontinuierlich. Die gesamte Atemarbeit und Ventilation

werden vom Patienten geleistet.

Weitere Einstellungen:

5. IR-BIPAP: BIPAP mit umgekehrtem Atemzeitverhältnis, d.h. die Dauer des unteren

Druckniveaus ist kürzer als die des oberen.

6. BIPAP-APRV: Die Zeitdauer des unteren CPAP-Niveaus ist wesentlich kürzer als die des

oberen (in der Regel 0,5 bis 1,5 Sekunden), dabei ist Spontanatmung nur auf dem oberen

Druckniveau registrierbar, da die Zeitdauer des unteren CPAP-Niveaus dafür zu gering ist.

Ausgehend von den pathophysiologischen Abläufen lassen sich die Beeinträchtigungen des

Gasaustausches unterteilen in Störungen der Oxygenierung (Hypoxämie durch Insuffizienz

des Lungenparenchyms) und Störungen der Ventilation (Hypoventilation mit Hyperkapnie

durch Schwäche der respiratorischen Muskulatur). Für beide Arten von Störungen ist BIPAP

als Therapie geeignet [14, 16, 49].

Die erwiesenermaßen großen Vorteile von BIPAP gegenüber herkömmlichen Beatmungs-

verfahren mit vergleichbarer Invasivität sind in erster Linie durch die jederzeit mögliche

Spontanatmung begründet. Aufgrund der zu jedem Zeitpunkt möglichen Atemaktivität des

Patienten läßt sich darüber hinaus die Anwendung von Sedativa deutlich verringern, unter

Umständen kann sogar ganz auf diese verzichtet werden [5, 6, 16, 49]. Die allgemeinen Ne-

benwirkungen einer tiefen Sedierung, wie z.B. Kreislaufdepression oder Darmmotilitätspro-

bleme, fallen so weniger ins Gewicht [49]. Eine generelle Sedierung der beatmeten Patienten

erscheint nicht notwendig, da Untersuchungen gezeigt haben, daß die seelischen Belastun-

gen, unter denen diese Patienten zu leiden haben, nicht speziell durch die Beatmung, son-

dern vorwiegend durch die Schwere der körperlichen Erkrankung hervorgerufen werden

[15].

Kontrollierte Beatmung ohne eigene Atemmuskelaktivität führt selbst beim lungengesunden

Patienten innerhalb kurzer Zeit zur Ausbildung basaler Atelektasen (d.h. intrapulmonaler

Shunts) und einer relativen Überblähung von intakten Lungenarealen mit schneller Zeitkon-

stante mit daraus resultierender Verschlechterung des Ventilations-Perfusions-Verhältnisses

a
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[49]. Dagegen bewirken aktive Zwerchfellkontraktionen ein günstigeres Ventilations-Perfu-

sions-Verhältnis mit verbesserter Oxygenierung und durch bessere Belüftung basaler Lun-

genpartien eine Prophylaxe der Atelektasenbildung bzw. eine Eröffnung bestehender Atelek-

tasen [5, 21, 49, 53]. Bei Patienten mit schwerem Lungenversagen konnte im Vergleich zur

konventionellen Beatmung als Vorteil der jederzeit möglichen Spontanatmung eine verbes-

serte Oxygenierung nachgewiesen werden [48]. Ausgehend von Beobachtungen an ARDS-

Patienten [17] kamen Hörmann und Kollegen zu der Erkenntnis, daß bei BIPAP im Gegen-

satz zu anderen Beatmungsverfahren selbst geringe Patientenatemzüge mit einem Volumen

von 70 ml bis 150 ml zu einer Oxygenierung und Kohlendioxid-Eliminierung beitragen. Be-

gründet wird dieses Phänomen mit dem regelmäßigen Auftreten von Patienten-Inspirationen

im Anschluß an einen Wechsel vom unteren auf das obere CPAP-Niveau. Dieser Druckan-

stieg hat zur Folge, daß der gesamte anatomische Totraum mit Frischgas gefüllt ist und so-

mit auch sehr kleine Atemzüge des Patienten zu einer effektiven Ventilation beitragen.

Ein weiterer Vorteil gegenüber der kontrollierten Beatmung liegt darin, daß die eigene

Atemarbeit des Patienten einer Atrophie und Kontraktilitätseinbuße der Atemmuskulatur

entgegenwirkt, die bei länger dauernder Entlastung der respiratorischen Muskulatur, also

v.a. des Diaphragmas als wichtigstem Atemmuskel, zu beobachten sind [14]. Anders formu-

liert kann von einer geringeren Gesamtinvasivität der Beatmung gesprochen werden, da

durch die Spontanatmung des Patienten zusätzliche Volumina ventiliert werden und somit

der Anteil der maschinellen Beatmung reduziert werden kann [49].

Durch die jederzeit mögliche Spontanatmung wird ein Teil der Gesamtventilation durch den

Patienten selbst geleistet. Aufgrund des kleineren maschinellen Volumenanteils läßt sich der

Atemwegsdruck niedriger halten, was eine geringere Beeinträchtigung der Hämodynamik

zur Folge hat. Zudem wird durch die Spontanatmungsaktivität der venöse Rückfluß und so-

mit das Herzzeitvolumen verbessert [49]. Eine bessere Herzauswurfleistung erhöht das Sau-

erstoffangebot, das letztlich die wichtigste Zielgröße des pulmonalen Gasaustausches ist [6].

Nach einer Studie von Putensen et al. [29] führt die Anwendung von BIPAP mit Spontanat-

mung im Vergleich zu ASB unter experimenteller Bronchokonstriktion sowohl zu einem

signifikant höheren Herzzeitvolumen als auch zu einem signifikant höheren arteriellen Sau-

erstoffpartialdruck und einer signifikant höheren alveolo-arteriellen Sauerstoffdifferenz. Au-

ßerdem konnte in dieser Studie bei BIPAP mit Spontanatmung ein verbesserter Gasaus-

tausch aufgrund eines besseren Ventilations-Perfusions-Verhältnisses nachgewiesen werden.

In einer anderen Studie mit COPD-Patienten [52] kommen Viale und Kollegen zu dem

Schluß, daß bei BIPAP im Vergleich mit PSV von einer gesteigerten inspiratorischen Effi-

zienz gesprochen werden kann, da es bei  BIPAP im Gegensatz zu PSV zu einem deutlich

gesteigerten Tidalvolumen (d.h. Zug- bzw. Hubvolumen) bei einer mit der Spontanatmung

vergleichbaren Atemarbeit kommt.

Eine sehr große Bedeutung besitzt das BIPAP-Verfahren bei der Respiratorentwöhnung. Das

Weaning wird in der Literatur als eine systematische Rücknahme der Invasivität der Beat-
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mung beschrieben [5], wobei die Invasivität sukzessive von der reinen mandatorischen Beat-

mung über augmentierende Beatmungsverfahren bis zur Spontanatmung reduziert werden

muß. Dies beinhaltet bei konventionellen Beatmungsverfahren die Schwierigkeit, daß der

Zeitpunkt der Umschaltung vom Therapeuten bestimmt werden muß. Bei BIPAP hingegen

kann die gesamte Entwöhnung theoretisch in einem Beatmungsmodus durchgeführt und da-

mit zügiger an die jeweiligen Verhältnisse angepaßt werden, da die Entscheidung zum Um-

schalten entfällt. Darüber hinaus ergibt sich bei BIPAP sowohl durch die aufgrund der stän-

dig möglichen Spontanatmung früher einsetzende eigene Atemarbeit des Patienten als auch

durch die geringere Sedierung im Vergleich zu anderen Verfahren ein beschleunigtes Wea-

ning [5, 6, 21]. Rathgeber et al. kamen in einer Studie zur Kurzzeitbeatmung an 596 Patien-

ten nach Bypass-Operation [35] bei einem Vergleich von CMV, SIMV und BIPAP zu fol-

genden Ergebnissen: Die mit CMV beatmeten Patienten hatten einen signifikant größeren

Bedarf an Sedativa als die mit SIMV oder BIPAP ventilierten Patienten. In bezug auf den

Analgetika-Bedarf zeigte sich folgendes Bild: Bei den Patienten aus der BIPAP-Gruppe war

die erforderliche Analgetika-Dosis signifikant geringer als bei den Patienten aus den beiden

anderen Gruppen. Darüber hinaus ergab sich bei BIPAP eine signifikant kürzere Beatmungs-

dauer als bei SIMV und CMV.

In einer 1998 veröffentlichten Studie von Staudinger et al. an 20 beatmeten Intensivpatien-

ten [44] kamen die Autoren zu dem Ergebnis, daß sich bei suffizient spontanatmenden Pa-

tienten keine signifikanten Unterschiede zwischen BIPAP und PSV in bezug auf Energiever-

brauch, Sauerstoffverbrauch, Kohlendioxidproduktion, Atemfrequenz, Atemminutenvolu-

men und Blutgase ergeben. Ebenso zeigten sich bei keinem der beiden Beatmungsverfahren

Anzeichen für einen Patientendyskomfort. Staudinger et al. bezeichnen daher sowohl PSV

als auch BIPAP als gute Weaning-Verfahren, wobei sie den BIPAP-Modus bei unter PSV

insuffizient atmenden Patienten als vorteilhaft beschreiben, da hier nicht notwendigerweise

eine Patientenanstrengung erforderlich ist.

Im Rahmen einer Dissertation von Keller [19] ergab ein Vergleich der Spontanatemformen

BIPAP und CPAP in der postoperativen Weaningphase nach kardiochirurgischen Eingriffen

in bezug auf die pulmonale Hämodynamik Vorteile für BIPAP gegenüber CPAP (geringerer

pulmonalvaskulärer Widerstand und niedrigere pulmonalarterielle Drücke), während sich

die beiden Verfahren hinsichtlich systemischer Hämodynamik und Gasaustausch nicht signi-

fikant unterschieden. Als Erklärung für die genannten Differenzen vermutet der Autor ein

"Recruitment zuvor nicht belüfteter Alveolen" durch die zyklisch wechselnden intrathoraka-

len Drücke bei BIPAP.

Wenngleich die Erstbeschreiber von BIPAP dieses Verfahren nicht als einen "Universal-

Modus" ansahen [3], so wurde und wird BIPAP doch zunehmend als Standardverfahren ein-

gesetzt [20] (beispielsweise wurden 1994 ca. 90% der beatmungspflichtigen Patienten der

Universitätsklinik Innsbruck mit BIPAP beatmet [16]). Neben dem Einsatz beim Weaning,

in der Langzeitbeatmung und bei ARDS gibt es auch positive Erfahrungen mit BIPAP in der

a
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Kurzzeitbeatmung sowie in der postoperativen Nachbeatmung [34]. Allerdings ergeben sich

aufgrund der "Druckkontrolle" bei BIPAP für diesen Modus auch Kontraindikationen: Im

Gegensatz zu volumenkontrollierten Verfahren - wie beispielsweise SIMV - lassen sich

zwar die Drücke vorgeben, nicht jedoch das Minutenvolumen. Daraus resultiert bei einer

Beatmungsindikation, die eine kontrollierte Minutenventilation erfordert - z.B. ein Patient

mit Schädel-Hirn-Trauma -, daß sich BIPAP nicht als Beatmungsmodus eignet.

In nahezu allen Veröffentlichungen zu BIPAP seit 1989 wird dieses Konzept als modern und

zukunftsweisend beurteilt. Nur in wenigen dieser Veröffentlichungen werden mögliche

Nachteile angesprochen. Zwar ergab eine Studie von Calzia et al. aus dem Jahr 1994 [10],

daß der Patient bei BIPAP im Vergleich zu ASB eine signifikant größere Atemarbeit leisten

muß, die für ihn folglich eine größere Anstrengung bedeutet. Diese Ergebnisse wurden aller-

dings durch die bereits erwähnte Studie von Staudinger und Kollegen aus dem Jahr 1998

[44] relativiert, in der keine signifikanten Unterschiede zwischen BIPAP und PSV (ent-

spricht ASB) in bezug auf Energie- und Sauerstoffverbrauch, Kohlendioxidproduktion, Blut-

gase, Atemfrequenz sowie Minutenventilation festgestellt werden konnten. Verglichen mit

PSV werden von Staudinger et al. als mögliche Erklärung für den entgegen ihren Erwartun-

gen nicht erhöhten Sauerstoffverbrauch bei BIPAP  folgende Argumente genannt: Erstens

ergaben sich bezogen auf die Atemfrequenz des Patienten (d.h. ohne die reinen Maschinen-

hübe) bei BIPAP in Relation zu PSV deutlich geringere Werte, zweitens fanden die Patien-

tenatemhübe vornehmlich auf dem unteren CPAP-Level statt, und drittens war für ein glei-

ches Atemminutenvolumen das erforderliche obere BIPAP-Niveau geringer als der benötig-

te PSV-Level.

Bei BIPAP sind aber auch für den Patienten nachteilige Konstellationen möglich. Einige

dieser Probleme des BIPAP-Beatmungsverfahrens werden besonders deutlich durch eine Ar-

beit von Katzenstein aus dem Jahre 1998, bei der es sich u.a. um eine ausführliche Untersu-

chung des herkömmlichen BIPAP mit der gleichen Methodik wie in der vorliegenden Arbeit

handelt [18]. Katzenstein stellte in bezug auf BIPAP fest, daß zwar zu jedem Zeitpunkt des

Atemzyklus ein freies Durchatmen des Patienten möglich ist, daß dabei jedoch nicht jeder

Atemzug auch tatsächlich eine alveoläre Ventilation bewirkt. Bei seiner Analyse von einzel-

nen Atemhüben ergaben sich folgende Sachverhalte: 

1. Eine Patientenaktivität auf dem oberen oder unteren Druckniveau ohne Differenz zwi-

schen Lungenvolumen und druckspezifischem Relaxationsvolumen führt zu einem Inspira-

tions-Flow mit dem in Abhängigkeit von der Muskelaktivität maximal möglichen Volumen-

zuwachs (in Abb. 1.1 mit A markiert). Im Falle einer Patienten-Inspiration auf dem oberen

CPAP-Level im Anschluß an den Druckanstieg tragen durch die Füllung der Atemwege mit

Frischgas selbst geringe Atemzüge des Patienten zu einer effektiven Ventilation bei [17].

2. Fällt die Atemanstrengung des Patienten in den Zeitraum des Druckanstiegs vom unteren

auf das obere Niveau oder in die Zeit danach, in der sich das tatsächliche Lungenvolumen

a
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noch nicht dem für den vorliegenden Atemwegsöffnungsdruck spezifischen Relaxationsvo-

lumen angeglichen hat, so kommt es zu einer im Vergleich zu 1. verringerten Volumenzu-

nahme oder lediglich zu einer Beschleunigung der Inspiration (in Abb. 1.1 mit B markiert).

3. Findet eine Patientenaktivität während des Druckabfalls vom oberen auf das untere

Druck-Niveau und der Phase einer Differenz zwischen Lungen- und Relaxationsvolumen

statt, liegt auch in diesem Fall entweder ein verglichen mit 1. verringertes Atemzugvolumen

oder nur eine verzögerte Exspiration vor. Hierbei können sich Zustände der dynamischen

Überblähung ergeben (in Abb. 1.1 mit C markiert). Außerdem führen v.a. zu diesem Zeit-

punkt schwache Atemzüge des Patienten eventuell nur zu einer Totraumventilation.

a
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Abb. 1.1: In dieser exemplarisch ausgewählten BIPAP-Einstellung (PHi = 10 mbar = 1 kPa;
THi = 5,0 s; TLo = 2,5 s; PMus = 6 mbar = 0,6 kPa; TMus = 1,0 s; AO/AO) werden die drei
im Text erwähnten grundsätzlich verschiedenen Sachverhalte deutlich: Eine Inspirationsbe-
mühung des Patienten auf dem oberen Druckniveau bei nur geringer oder keiner Differenz
zwischen Lungen- und Relaxationsvolumen ergibt einen maximalen Volumenzuwachs (A).
Eine Patientenaktivität während eines Druckanstiegs mit einem Lungenvolumen deutlich
unter dem Relaxationsvolumen führt zu einer beschleunigten Inspiration bzw. einer verrin-
gerten Volumenzunahme (B). Bei einer Muskelaktivität während eines Druckabfalls mit ei-
nem Lungenvolumen deutlich über dem Relaxationsvolumen (Zustand der dynamischen
Überblähung) kommt es zu einer verzögerten Exspiration (C).
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Aus den obigen Sachverhalten zieht Katzenstein den Schluß, "daß die Durchsetzung der

Atemaktivität im wesentlichen von der Differenz zwischen Ausgangsvolumen innerhalb der

Alveolen und dem druckspezifischen Relaxationsvolumen zu Beginn der Inspiration abhän-

gig ist". Anders ausgedrückt ist die Differenz zwischen tatsächlichem Lungen- und druck-

spezifischem Relaxationsvolumen ein Anhaltspunkt für die Probleme, die sich bei BIPAP

ergeben können, so z.B. die dynamische Hyperinflation. Katzenstein schlägt als einen mög-

lichen Lösungsansatz zur Verkleinerung dieser problematischen Differenz zwischen Lun-

gen- und Relaxationsvolumen die Einführung von "Rampen" - einem "zeitlich abgestimmten

Anstieg bzw. Abfall der Druckniveaus" - vor, also genau das, was im NRV-Modus (siehe

Abschnitt 1.2.3) seine Anwendung findet.

Die serienmäßige Umsetzung des BIPAP-Verfahrens konnte bereits im Jahr der ersten Ver-

öffentlichung der Idee des BIPAP (1989) realisiert werden (EVITA 1, Firma Dräger, Lü-

beck). Die technische Verwirklichung des BIPAP erfolgt ausgehend von einem Demand-

Flow-CPAP-System, bei dem am Exspirationsschenkel durch einen Taktgenerator wechsel-

weise Phigh und Plow geschaltet werden. Diese vom Anwender bestimmten Druckwerte die-

nen als Referenzdrücke für das Demandventil, durch das der jeweilige CPAP-Druck auch im

Patientensystem eingestellt und gleichzeitig eine Spontanatmung zu jedem Zeitpunkt erlaubt

wird. Alternativ dazu läßt sich das BIPAP-Verfahren auch in einem Continuous-Flow-

CPAP-System realisieren [3, 54]. Inzwischen ist der BIPAP-Modus auch in Beatmungsgerä-

ten anderer Hersteller implementiert.

1.2.2 Funktionsprinzip des BIPAP mit Rampe aufwärts

Da Atemzüge des Patienten während der "abrupten" Wechsel der CPAP-Niveaus wenig oder

gar nicht zur Ventilation beitragen und evtl. sogar zu einer Überblähung führen können, ent-

stand die Idee eines langsamen Übergangs zwischen den beiden Druckniveaus. Zunächst

wurde nur an eine geringere Druckanstiegsgeschwindigkeit bei nach wie vor schnellem

Druckabfall gedacht. Dabei steigt der Druck vom unteren zum oberen CPAP-Level langsam

kontinuierlich an, so daß sich bildlich eine Rampe ergibt. In den vorliegenden Untersuchun-

gen zu BIPAP mit Rampe aufwärts wurden für die "Rampenzeit" zum einen die halbe und

zum anderen die gesamte Zeit des oberen Drucklevels gewählt. Die erste Einstellung ergibt

a

1 Einleitung                                                                                                                                                          10

Abb. 1.2a und 1.2b: Anschauliche Darstellung des Drucks bei BIPAP mit Rampe aufwärts:
In 1.2a ist die Zeit des oberen Druckniveaus halbiert in Rampe und Plateau ("halbe Ram-
penzeit"), während es sich in 1.2b um eine "ganze Rampenzeit" ohne Plateau handelt.
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in der zweiten Hälfte des oberen Druckniveaus wie bisher ein Plateau, bei der zweiten Ein-

stellung fällt das obere Plateau vollständig weg.

Obwohl die Druckanstiegsgeschwindigkeit ebenfalls seit Beginn der serienmäßigen Umset-

zung 1989 manuell eingestellt werden kann und davon heute in der Praxis auch teilweise

Gebrauch gemacht wird, gibt es dennoch bisher keine veröffentlichten Untersuchungen zu

Vor- und Nachteilen dieses BIPAP mit Rampe aufwärts.

1.2.3 Funktionsprinzip der Near Relaxation Ventilation (NRV)

Als konsequente Weiterentwicklung der Idee des BIPAP mit Rampe aufwärts ergab sich die

BIPAP-Modifikation mit geringerer Druckanstiegsgeschwindigkeit sowie langsamerem

Druckabfall vom oberen auf das untere CPAP-Niveau, die von seinen Erstbeschreibern

Reißmann et al. als "Near Relaxation Ventilation" (NRV) bezeichnet wurde [37]. Diese Na-

mensgebung erfolgte unter der Vorstellung, daß sich im NRV-Modus im respiratorischen

System geringere Unterschiede zwischen tatsächlichem Lungenvolumen und druckspezifi-

schem Relaxationsvolumen zeigen als in anderen Modi. Bei dieser Beatmungsform ergeben

sich keine Plateaus mehr, sondern nur noch Rampen. Die gesamte Zeit des oberen CPAP-

Levels entspricht nun der Rampe aufwärts, während die gesamte Zeit des unteren Druckni-

veaus die Rampe abwärts darstellt. In der vorliegenden Arbeit wurden zwei unterschiedliche

Zeitverhältnisse der Rampen untersucht: erstens ein Verhältnis von Rampe aufwärts zu

Rampe abwärts von 1:2 und zweitens ein Verhältnis von 2:1.

1.2.4 Funktionsprinzip der automatischen Tubuskompensation (ATC)

Da die automatische Tubuskompensation (ATC) eine wichtige Rolle in der vorliegenden Ar-

beit spielt, soll dieses Verfahren bereits hier Erwähnung finden. Das Funktionsprinzip der

ATC besteht darin, daß die durch den Endotrachealtubus (ETT) entstehenden Widerstände

durch zusätzliche Arbeit des Respirators ausgeglichen werden und somit der Trachealdruck

des Patienten während des gesamten Atemzyklus, also sowohl der In- als auch der Exspira-

tion, auf einen konstanten Wert geregelt wird. Bei Kenntnis der Tubuskoeffizienten Tubus-

durchmesser und Tubuslänge ist eine exakte Berechnung der ATC möglich, so daß der Tu-

bus in bezug auf die vom Patienten zu leistende Atemarbeit keine Rolle spielt. Deshalb wird

a
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Abb. 1.3a und 1.3b: Graphische Darstellung des Drucks bei NRV in den unterschiedlichen
Zeitverhältnissen: In 1.3a beträgt das Zeitverhältnis von Assistenzdruck-Anstieg zu -Abnah-
me 1:2, bei 1.3b handelt es sich um das umgekehrte Zeitverhältnis.
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bei ATC auch von "elektronischer Extubation" oder "Tracheal-CPAP" gesprochen [46, 55].

Zu allen Zeitpunkten, zu denen Atemgase fließen, unterscheidet sich beim intubierten Pa-

tienten der Atemwegsdruck (PAw) oder exakter Atemwegsöffnungsdruck (PAO) vom Tra-

chealdruck (Ptrach bzw. PTr), da ein Druckgradient über dem ETT besteht. Für den Patienten

entscheidend ist aber nicht der gemessene Atemwegsdruck, sondern der nur unter Schwie-

rigkeiten zu messende Trachealdruck, da dieser mit dem Druck im Bronchial- und Alveolar-

system korreliert. Für den Trachealdruck gilt: Ptrach(t) = PAw(t)  - ∆PETT(V´(t)), wobei die

Druckdifferenz ∆PETT aufgrund der turbulenten Strömung im Tubus und im intratrachealen

Übergang des ETT nicht linear, sondern abhängig vom Flow (V´) exponentiell ansteigt. Die-

se flußabhängigen Strömungswiderstände können mehr als 50% der gesamten Atemarbeit

verursachen [55]. Ausführliche Untersuchungen von Guttmann und Kollegen ergaben, daß

der Druckabfall über dem ETT beschrieben werden kann durch die Beziehung ∆PETT(t)  =

K1 * V´(t) K2, wobei die Koeffizienten erstens von Tubusdurchmesser und -länge abhängen

und sich zweitens bei In- und Exspiration unterscheiden [13, 46, 55]. Durch fortlaufende

Messung des Atemwegsdrucks und des Flows sowie automatische Berechnung des

Druckabfalls über dem ETT kann das Beatmungsgerät so gesteuert werden, daß derjenige

PAw generiert wird, der den gewünschten Ptrach jeweils um den Betrag von ∆PETT über-

steigt. Daraus resultiert tatsächlich der gewünschte Trachealdruck, was sich durch direkte

Messungen in der Trachea verifizieren läßt. Somit befindet sich der Patient im selben funk-

tionellen Zustand, als wäre er extubiert ("elektronische Extubation"), d.h. daß das unter ATC

beobachtete Atemmuster dem ähnlich ist, welches sich nach der Extubation einstellt [46].

Verschiedene klinische Studien haben gezeigt, daß mit ATC eine dynamische Überblähung

der Lunge vermieden und die exspiratorische Zeitkonstante verkürzt werden kann [14].

Wie erwähnt umfaßt die eben genannte Form der ATC sowohl eine in- als auch eine exspira-

torische Komponente. Im Gegensatz dazu kam in der vorliegenden Arbeit bei der mechani-

schen wie auch bei der digitalen Simulation nur eine inspiratorische ATC zur Anwendung.

Das bedeutet, daß eine Kompensation der Tubuswiderstände nur während der Inspirations-

phasen erfolgte, ein Ausgleich der Druckdifferenzen aufgrund der Strömungswiderstände

des Tubus während der Exspirationsphasen aber nicht stattfand. Als Begründung für die feh-

lende exspiratorische ATC lassen sich zwei Punkte anführen: Erstens birgt eine Verringe-

rung des Atemwegsöffnungsdrucks durch einen "expiratory flow assist", der ja im Extrem-

fall zu subatmosphärischen Drücken und damit einem "Sog" durch das Beatmungsgerät füh-

ren kann, das Risiko des Kollabierens der Atemwege mit dem nachteiligen Phänomen des

"Air-Trapping". Auch aufgrund einer unphysiologischen Ausatmung ist eine solche forcierte

Exspiration von zweifelhaftem klinischen Nutzen. Zweitens wäre eine solche exspiratorische

ATC in der mechanischen Simulation mit der zur Verfügung stehenden Ausrüstung nicht

zu realisieren gewesen; somit hätte kein Vergleich von digitaler und mechanischer Simula-

tion erfolgen können.
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1.3 Idee, Problemstellung und Ziel der Arbeit

Die Idee des BIPAP mit Rampe und der NRV haben als Grundgedanken eine möglichst op-

timale Abstimmung zwischen Beatmungsgerät und Patient. Das Ziel ist die Verringerung

der möglichen Nachteile von BIPAP, wie beispielsweise hohe Spitzenflüsse, erfolglose

Atemanstrengungen während der Druckwechsel und dynamische Überblähung, sowie die

Beibehaltung der großen Vorteile von BIPAP gegenüber anderen Beatmungsverfahren. Die

Idee zu dieser Arbeit ergab sich zum einen aus der Frage, ob sich bei den beiden untersuch-

ten BIPAP-Modifikationen tatsächlich eine Verminderung der angesprochenen Nachteile

des herkömmlichen BIPAP nachweisen läßt. Zum anderen resultierte aus dem Bestreben der

Kombination von ATC mit den Vorteilen von BIPAP die Suche nach sinnvollen BIPAP-Al-

ternativen, da eine Mischung aus klassischem BIPAP und automatischer Tubuskompensa-

tion v.a. aufgrund der hohen Spitzenflüsse ungünstig erscheint. Diese hohen Spitzenflüsse

ergeben sich aus den "Assistenzdruck-Sprüngen" bei BIPAP sowie dem gleichzeitigen Weg-

fall der "Modulationsfunktion" des Tubus aufgrund der Tubuskompensation. Bei BIPAP oh-

ne ATC werden die Spitzenflüsse durch eine verlängerte Zeitkonstante aufgrund der - durch

den Tubus - erhöhten Resistance reduziert. Der Tubus besitzt also gewissermaßen eine "Mo-

dulationsfunktion", deren Wegfall bei BIPAP ungünstige Folgen hat. Werden nun - wie bei

NRV - die "Assistenzdruck-Sprünge" mitsamt den daraus resultierenden hohen Spitzenflüs-

sen vermieden, so scheint eine Kombination mit ATC vorteilhaft zu sein. Diese Hypothese

soll ebenfalls in der vorliegenden Arbeit überprüft werden.

Aus den eingangs erwähnten Überlegungen ergibt sich die Fragestellung, welche Parameter

sich zu der vergleichenden Analyse verschiedener Einstellungen und Konstellationen dieser

BIPAP-Modifikationen eignen und wie sich diese Parameter ermitteln lassen.

Weiler und Heinrichs schreiben [53]: "Die Auswahl der für einen individuellen Patienten in

seiner speziellen Situation optimalen Beatmungsform stellt heute nach wie vor ein großes

Problem dar. Auf der einen Seite lassen sich mit Hilfe der modernen Beatmungsgeräte theo-

retisch beliebige Beatmungsformen generieren. Auf der anderen Seite lassen sich die kom-

plexen Auswirkungen einer bestimmten Form der Beatmung im konkreten Fall mit den bis-

herigen Möglichkeiten der Funktionsanalyse nur sehr ungenau vorhersagen oder überschau-

en." 

In der vorliegenden Arbeit wird der Versuch unternommen, die Auswirkungen von BIPAP

mit Rampe und NRV anhand verschiedener Parameter, wie beispielsweise Atemfrequenzen,

Hubvolumina, Atemminutenventilation, Gesamtarbeit, Patienten- und Maschinenarbeit so-

wie Spitzenflüsse, zu analysieren.

Durch Variation der Ausgangsbedingungen (unterschiedliche Compliance- und Resistance-

werte, verschiedene Inspirationszeiten des Patienten, Regulation der Beatmung auf die

Atemwegsöffnung und die Trachea, unterschiedliches Atemzeitverhältnis, verschiedene obe-

re Druckniveaus, unterschiedliche Rampenzeiten bei BIPAP mit Rampe sowie diverse Inspi-
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rationsstärken des Patienten) wird versucht, möglichst viele Situationen mit sehr unter-

schiedlichen Konstellationen im Zusammenspiel von Patient und Respirator zu simulieren.

Bezüglich dieser Interaktion zwischen Patient und Respirator ergeben sich zahlreiche Fra-

gen, von denen einige beispielhaft genannt seien: Wie verhält sich die Patientenventilation

unter verschiedenen Bedingungen? Welche Unterschiede hinsichtlich der Ventilation erge-

ben sich mit verschiedenen Rampenzeiten bei BIPAP mit Rampe und bei NRV? Welche

Rolle spielt die dynamische Überblähung bei den untersuchten Beatmungsmodi? Wodurch

wird die Patientenkontrolle über die Ventilation beeinflußt? Ist bei den untersuchten Verfah-

ren eine ausreichende Mindestventilation sichergestellt? Wie verhalten sich die Spitzenflüs-

se bei den untersuchten Verfahren?

Das Ziel der Arbeit besteht darin, durch Untersuchung von verschiedenen Einstellungen und

Konstellationen in den BIPAP-Modifikationen BIPAP mit Rampe aufwärts und NRV Er-

kenntnisse über die Charakteristika von BIPAP, BIPAP mit Rampe und NRV sowie über die

Unterschiede zwischen diesen Modi zu erhalten. Diese spezifischen Merkmale sowie mögli-

che Unterschiede werden durch verschiedene atemmechanische bzw. beatmungstechnische

Parameter erfaßt, die mit Hilfe von Simulationen ermittelt werden. 

1.4 Gliederung der Arbeit

Der experimentelle Teil der Arbeit gliedert sich in zwei Teile: die digitale Simulation am

Computer und die mechanische Simulation am Lungenmodell. Während es bei der digitalen

Simulation um die Betrachtung der reinen Theorie unter idealen Bedingungen geht, ent-

spricht die mechanische Simulation durch Einsatz des Beatmungsgerätes am Lungenmodell

annähernd den praktischen Gegebenheiten.
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2 Methoden

2.1 Digitale Simulation am Computer

Die digitale Simulation erfolgte mit Hilfe eines speziell für die aufgeführten Untersuchun-

gen geschriebenen Programms auf Basis der Entwicklungsumgebung LabVIEW (Fa. Natio-

nal Instruments). Die mit einer Frequenz von 100 Hz digitalisierten Daten für Flow, Volu-

men und Druck wurden anhand der Differentialgleichung eines gedämpften harmonischen

Oszillators mit einer von außen angreifenden Zwangskraft generiert. Hierbei stellt die Lö-

sung dieser Differentialgleichung die Bewegungsgleichung eines Ein-Kompartment-Modells

des respiratorischen Systems dar. Zur Vereinfachung wurden die Steifheit und der Wider-

stand des Systems als konstant angenommen.

In dem der Simulation zugrunde liegenden Modell kann zwischen passiven und aktiven

Kräften des respiratorischen Systems (RS) unterschieden werden. Als passive Komponenten

sind die Compliance als Maß für die Volumendehnbarkeit der Lunge und des Thorax (an-

ders ausgedrückt als Verhältnis von Lungenvolumen und Rückstellkräften [C = ∆V / ∆p])

sowie die Resistance als Maß für die Strömungswiderstände des RS (R = ∆p / V´) zu nen-

nen. Bei der Elastance als Reziprokwert der Compliance handelt es sich um ein Maß für den

elastischen Lungenwiderstand (E = ∆p / ∆V). Die aktiven Kräfte sind der Atemwegsdruck

(PAw), im folgenden exakter als Atemwegsöffnungsdruck (PAO) bezeichnet, und die Mu-

skelspannung (= Muskeldruck, PMus).

In bezug auf die Resistance wird vereinfachend angenommen, daß sich der flußresistive

Druckabfall über dem Tubus linear verhält, damit das "Abklingen" des RS mit einer Expo-

nentialfunktion beschrieben werden kann. Daraus folgt, daß für die in der Einleitung (im

Abschnitt 1.2.4) erwähnte Gleichung ∆PETT(t)  = K1 * V´(t) K2 gilt: K2 = 1. Diese Gleich-

setzung trifft - wie angesprochen - nur unter besonderen Bedingungen zu. Bei der digitalen

Simulation wurden für Compliance und Resistance jeweils ein physiologischer sowie ein pa-

thologisch veränderter Wert gewählt. So betrugen in der Basiseinstellung die Gesamtcompli-

ance 0,1 l/cm H2O (d.h. CLunge = 0,2 l/cm H2O und CThorax = 0,2 l/cm H2O) und die Resi-

stance des gesamten RS 11 mbar/l/s. Die Resistance läßt sich aufschlüsseln in Reibungswi-

derstände erstens in den Atemwegen (RAirways = RAw = 3 mbar/l/s), zweitens in der Thorax-

wand (RChestwall = RCw = 2 mbar/l/s) und drittens im Tubus (RETT = 6 mbar/l/s). Bei den

pathologischen Werten, deren Simulation sowohl einzeln als auch in Kombination erfolgte,

wurden eine verminderte Compliance von 0,05 l/cm H2O (d.h. CLunge = 0,1 l/cm H2O und

CThorax = 0,1 l/cm H2O) und eine erhöhte Resistance im gesamten RS von 22 mbar/l/s ge-

wählt. Bei dieser erhöhten Resistance betrugen die Reibungswiderstände in den Atemwegen

(RAw) nun 14 mbar/l/s bei gleichbleibenden Werten für RCw  und RETT.

Der Atemwegsöffnungsdruck (PAO) fungiert als Indikator für den Assistenzdruck. Sowohl

im Modus BIPAP mit Rampe als auch im NRV-Modus variierte der obere Assistenzdruck-

wert (PHi = PAOHi) zwischen 0, 5, 10, 15 und 20 mbar, während der untere Wert des Assi-
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stenzdrucks (PLo = PAOLo) stets 0 mbar betrug. Ein Zyklus der beiden Assistenzniveaus

dauerte in allen Fällen 7,5 s, wobei zwei unterschiedliche Atemzeitverhältnisse untersucht

wurden. Erstens galt I : E = 1 : 2, d.h. THi = 2,5 s und TLo = 5,0 s, und zweitens betrug das

Verhältnis I : E = 2 : 1, also THi = 5,0 s und TLo = 2,5 s. Bei BIPAP mit Rampe wurden au-

ßerdem noch zwei unterschiedliche Rampenzeiten simuliert: halbe und ganze Rampe. Dies

ergab vier verschiedene Möglichkeiten der Rampenzeiten: TRamp betrug 2,5/2, 2,5/1, 5,0/2

und 5,0/1. Der Wechsel zwischen den beiden Assistenzphasen erfolgte nach dem gleichen

Prinzip wie bei der BIPAP-Implementierung in der EVITA 1: Erfolgt in den letzten 25% der

unteren bzw. oberen Phasenzeit eine in- bzw. exspiratorische Atemanstrengung des Patien-

ten, und zwar mit einem Flow größer als 0,1 ml/s, dann schaltet der Respirator in die folgen-

de Phase um. Die "fehlende" Phasenzeit wird im nächsten Zyklus an die Zeit der gleichen

Phase angehängt. Kommt es in dem erwähnten Triggerzeitfenster zu keiner Spontanatmung,

so wechselt das Beatmungsgerät am Ende von TLo bzw. THi auf das entsprechend andere

Assistenzniveau. Bei dem Modus BIPAP mit Rampe erfolgt der Sprung vom oberen auf das

untere Druckniveau sofort, das heißt unmittelbar im nächsten Sample.

Aufgrund der (vereinfachten) Annahme, daß sich der Druckabfall über dem ETT linear ver-

hält, und der Kenntnis der Resistance des Tubus ist es möglich, diesen Druckabfall zu be-

rechnen. Somit konnte neben der Regelung auf den Atemwegsöffnungsdruck (AO/AO) auch

in jeder der vorgenommenen Einstellungen eine Regelung auf den Trachealdruck (Tr/AO)

simuliert werden. Diese Simulation entspricht also dem direkten Verfahren der Tracheal-

druckmessung mit entsprechender Regelung und somit auch dem indirekten Verfahren der

Anwendung der automatischen Tubuskompensation (ATC).

Die Muskelkraft des Patienten wurde simuliert als Sinushalbwelle, die relativ genau der phy-

siologischen Wellenform eines wachen Patienten entspricht. Damit ergibt sich aus der maxi-

malen Muskelkraft des Patienten (PMusMax) auch die entsprechende mittlere Muskelkraft

des Patienten (PMus). Es gilt: PMus = PMusMax / (2 * π). Die simulierten Werte für PMus-

Max lagen bei 0, 0.2, 2, 4, 6, 8, 10, 12, 16 und 20 mbar, woraus sich PMus-Werte zwischen

0 und 12,7 mbar ergeben. Für die Muskelanspannungszeit (TMus = TMusOn) wurden zwei

verschiedene Werte gewählt: 0,5 s und 1,0 s. Da die Zyklusdauer von Patientenin- und -ex-

spiration stets 3 s betragen sollte, ergaben sich aus den genannten Werten für den Zeitraum

zwischen zwei Atemanstrengungen (TMusOff) 2,5 s und 2,0 s. Die maximal möglichen in-

spiratorischen Flüsse betrugen in dieser digitalen Simulation 3 l/s, da größere inspiratorische

Flüsse auch bei realen Respiratoren nicht entstehen können.

Um eine Periodik in einem überschaubaren Zeitraum zu erreichen, wurden willkürlich fol-

gende Atemfrequenzen gewählt: Einer Patienten-Atemfrequenz von 20 Hüben pro Minute

steht eine Respiratorfrequenz von 8 Hüben pro Minute gegenüber. Daraus ergibt sich eine

15-Sekunden-Periodik, in der 5 "Patientenzyklen" (Zyklusdauer 3,0 s) und 2 Respiratorzy-

klen (Zyklusdauer 7,5 s) ablaufen. In jeder der durchgeführten Einstellungen (siehe Tabellen

1 und 2) wurde eine solche 15-Sekunden-Periode analysiert. Diese Analyse erfolgte durch
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das Computerprogramm auf Grundlage der definierten Eigenschaften von Endotrachealtu-

bus, Atemwegen, Lunge und Thorax. Sie ergab Daten für Atemwegsöffnungsdruck, Trache-

aldruck, Flow, in- und exspirierte Volumina, Muskelarbeit des Patienten, Atemfrequenz,

Atemminutenvolumen sowie Gesamtarbeit und verschiedene Arbeitsanteile. Die Berech-

nung der Atemarbeit (W) erfolgte anhand der Integration des Produkts aus Druckdifferenz

und Fluß über die Zeit (W = ∫pV´dt). Zuletzt erfolgte der besseren Anschaulichkeit halber ei-

ne grafische Darstellung der unterschiedlichen ermittelten Daten.

Tab. 2.1: Die untersuchten Einstellungen der digitalen Simulation von NRV sind in der fol-
genden Tabelle mit "x" gekennzeichnet.

P H i
T M u s 0 , 5 1 , 0 0 , 5 1 , 0 0 , 5 1 , 0 0 , 5 1 , 0 0 , 5 1 , 0

AO/AO x x x x x x x x x x
Tr/AO x x x x x x x x x x

AO/AO x x x x x x
Tr/AO x x x x x x

AO/AO x x x x x x
Tr/AO x x x x x x

AO/AO x x x x x x
Tr/AO x x x x x x

AO/AO x x x x x x x x x x
Tr/AO x x x x x x x x x x

AO/AO x x x x x x
Tr/AO x x x x x x

AO/AO x x x x x x
Tr/AO x x x x x x

AO/AO x x x x x x
Tr/AO x x x x x x

2 0

Basiseinste l lung

verminderte Compliance

erhöhte Resistance

0 5 1 0 1 5

THi 2,5   TLo 5,0

verminderte C und erhöhte R

verminderte C und erhöhte R

Basiseinste l lung

verminderte Compliance

erhöhte Resistance

THi 5,0   TLo 2,5
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Tab. 2.2: Die untersuchten Einstellungen der digitalen Simulation von BIPAP mit Rampe
sind in der folgenden Tabelle mit "x" gekennzeichnet.

P H i
T M u s 0 , 5 1 , 0 0 , 5 1 , 0 0 , 5 1 , 0 0 , 5 1 , 0 0 , 5 1 , 0

THi 2,5   TLo 5,0 TRamp 2,5/2

AO/AO x x x x x x x x x x
Tr/AO x x x x x x x x x x

AO/AO x x x x x x
Tr/AO x x x x x x

AO/AO x x x x x x
Tr/AO x x x x x x

AO/AO x x x x x x
Tr/AO x x x x x x

THi 2,5   TLo 5,0 TRamp 2,5/1

AO/AO x x x x x x x x x x
Tr/AO x x x x x x x x x x

AO/AO x x x x x x
Tr/AO x x x x x x

AO/AO x x x x x x
Tr/AO x x x x x x

AO/AO x x x x x x
Tr/AO x x x x x x

THi 5,0   TLo 2,5 TRamp 5,0/2

AO/AO x x x x x x x x x x
Tr/AO x x x x x x x x x x

AO/AO x x x x x x
Tr/AO x x x x x x

AO/AO x x x x x x
Tr/AO x x x x x x

AO/AO x x x x x x
Tr/AO x x x x x x

THi 5,0   TLo 2,5 TRamp 5,0/1

AO/AO x x x x x x x x x x
Tr/AO x x x x x x x x x x

AO/AO x x x x x x
Tr/AO x x x x x x

AO/AO x x x x x x
Tr/AO x x x x x x

AO/AO x x x x x x
Tr/AO x x x x x x

2 0

Basiseinste l lung

verminderte Compliance

erhöhte Resistance

0 5 1 0 1 5

verminderte C und erhöhte R

Basiseinste l lung

verminderte Compliance

erhöhte Resistance

verminderte C und erhöhte R

Basiseinste l lung

verminderte Compliance

erhöhte Resistance

verminderte C und erhöhte R

verminderte C und erhöhte R

Basiseinste l lung

verminderte Compliance

erhöhte Resistance



2.2 Mechanische Simulation am Lungenmodell

Der Versuchsaufbau der mechanischen Simulation bestand aus einem Lungenmodell, bei

dem einerseits die Atemmuskulatur durch ein Beatmungsgerät im druckkontrollierten Mo-

dus simuliert und andererseits die Lunge von einem weiteren Beatmungsgerät im BIPAP-

bzw. NRV-Modus ventiliert wurde.

Als Lungenmodell diente eine "Vent Aid Training/Test Lung" der Firma Michigan Instru-

ments. Dieses Modell besteht aus zwei Bälgen, die Lunge und Atemmuskulatur darstellen

und durch ein starres Metallstück fest miteinander verbunden sind. Aufgrund dieser starren

Verbindung folgt der "Lungenbalg" zwangsläufig den Bewegungen des "Muskelbalgs" bei

der Simulation von Atemhüben. Für den "Lungenbalg" wurden bei den verschiedenen Simu-

lationen zwei unterschiedliche Compliancewerte eingestellt: In der Basiseinstellung betrug

die Gesamtcompliance 0,05 l/cm H2O, bei der verminderten Compliance handelte es sich

um eine Gesamtcompliance von 0,025 l/cm H2O. Bei der mechanischen Simulation wurden

im Gegensatz zur digitalen Simulation nur halb so große Compliancewerte gewählt, damit

die Dehnung der Federn in jedem Fall noch innerhalb des linearen Dehnungsbereichs (Pro-

portionalitätsbereich) lag.

Zur Simulation der spontanen Atemanstrengungen, also zur Generierung eines PMus, wurde

an den "Muskelbalg" eine EVITA 1 (Fa. Dräger) angeschlossen, die in einem druckkontrol-

lierten Beatmungsmodus (BIPAP mit Plow = 0 mbar) verschiedene Muskeldrücke simulierte

(Phigh = PMusMax = 0, 4, 6, 8, 10, 12, 16 und 20 mbar). Die Simulation des Muskeldrucks

erfolgte in Rechteck-Form, wobei sich aber aufgrund der Zeitverzögerung der "Druckbereit-

stellung" nur eine angenäherte Rechteck-Form ergab. Daraus resultierte eine Differenz zwi-

schen PMusMax und den mittleren Muskeldrücken (PMus) mit PMus-Werten zwischen 0

und 16,4 bis 18,9. Die Inspirationszeit (TMus) betrug entweder 0,5 s oder 1,0 s, woraus sich

bei einem 3-Sekunden-Zyklus als Exspirationszeit 2,5 s bzw. 2,0 s ergeben. Als konstante

Einstellungen wurden gewählt: ein FiO2 von 0,21, ein Flowtrigger von 15 l/min sowie ein

Pmax > 40 mbar.

Der "Lungenbalg" wurde mit einem Respirator-Prototypen verbunden, bei dem es sich um

eine modifizierte EVITA 1 (Fa. Dräger) handelte, mit der neben BIPAP und BIPAP mit

Rampe auch NRV generiert werden kann. Der obere Druck war variabel (PHi = 0, 10, 15

oder 20 mbar), als konstante Parameter wurden gewählt: ein Thigh von 2,5 s und ein Tlow

von 5,0 s, d.h. I:E = 1:2, ein CPAP von 0 mbar sowie ein FiO2 von 0,21.

Dem "Lungenbalg" vorgeschaltet war ein Luftröhrenmodell, dargestellt durch ein Plexiglas-

rohr mit einem Innendurchmesser von 23 mm, einer Länge von 25 cm und einem Ringkanal

zur Lateraldruckmessung. Diese "Luftröhre" war intubiert mit einem 41-Charrière-Doppel-

lumen-Endotrachealtubus (ETT, Typ Bronchocath der Firma Malinckrodt). Der bronchiale

Schenkel wurde auf Länge des trachealen Schenkels gekürzt. Als Resistancewerte des Tubus

wurden 0,55 kPa/l/s bei Durchströmung beider Lumina und 0,9 kPa/l/s für die Passage je ei-

a

2 Methoden                                                                                                                                                           19



nes Lumens, jeweils bei einem Flow von 1 l/s, ermittelt. "Lungenbalg" und Luftröhrenmo-

dell waren über einen Pneumotachographen (Typ "variable orrifice" der Fa. Hamilton Medi-

cal) verbunden.

Die Verbindung zwischen Respirator mit angeschlossenen steifen Plastik-Beatmungsschläu-

chen (non-compliant) und Doppellumen-Tubus erfolgte in drei unterschiedlichen Versionen.

Im ersten Aufbau wurden In- und Exspirationsschlauch des Beatmungsgerätes über ein Y-

Stück zusammengeschlossen und über ein weiteres "umgekehrtes" Y-Stück mit beiden Lu-

mina des ETT verbunden ("Doppellumen-Tubus, in/ex gemeinsam"). Der zweite Aufbau be-

stand aus einem getrennten Verlauf von In- und Exspirationsschenkel über die einzelnen Lu-

mina des Tubus bis zum Ende des ETT im Luftröhrenmodell ("Doppellumen-Tubus, in/ex

getrennt"). Im dritten Aufbau wurden In- und Exspirationsschlauch über ein Y-Stück ge-

meinsam an ein Lumen des Tubus angeschlossen, während das zweite Lumen mit einem

Gummistopfen verschlossen wurde ("Tubus mit 1 Lumen, in/ex gemeinsam"). Während in

Anordnung eins und drei eine Regelung auf den Atemwegsöffnungsdruck vor dem Tubus

erfolgte, entsprach die Anordnung zwei einer Regelung auf den Trachealdruck. Die Begrün-

dung dafür ist, daß der Respirator bei diesem Aufbau während der Inspiration den Tracheal-

druck über den Exspirationsschenkel direkt messen kann. Da die Anordnungen eins und drei

auch mit automatischer Tubuskompensation (ATC), d.h. mit einem rechnerischen Ausgleich

des flußabhängigen Tubuswiderstandes, durchgeführt wurden, ist somit ein Vergleich zwi-

schen dieser indirekten Methode der Regelung auf den Trachealdruck und der eben beschrie-

benen direkten Methode möglich.

Die untersuchten verschiedenen Druckeinstellungen in Verbindung mit den unterschiedli-

chen Tubuskonfigurationen in den Beatmungsmodi BIPAP ohne Rampe, BIPAP mit Rampe

sowie NRV sind in Tabelle 3 aufgeführt. Aus der willkürlich gewählten Patienten-Atemfre-

quenz (20 Hübe pro Minute) bzw. Respiratorfrequenz (8 Hübe pro Minute) resultiert eine

15-Sekunden-Periodik, in der folglich 5 "Patientenzyklen" und 2 Respiratorzyklen ablaufen.

Im Hinblick auf die Dauer dieser Zyklen wurden auch die folgenden Zeiten bestimmt: Die

Maschinen-Zyklusdauer von 7,5 s beinhaltet eine Inspirationszeit von 2,5 s sowie eine Ex-

spirationszeit von 5,0 s und umgekehrt. Die "Patienten"-Zyklusdauer von 3 s setzt sich zu-

sammen aus einer Muskelanspannungszeit (TMus = Inspirationszeit) von 0,5 s bzw. 1,0 s

und einer Exspirationszeit von 2,5 s bzw. 2,0 s.

Neben dem Flowsensor zwischen "Lungenbalg" und "Luftröhre" waren Drucksensoren mit

folgenden Komponenten des Aufbaus verbunden: dem Lumen des Luftröhrenmodells (Mes-

sung des Trachealdrucks), dem "Lungenbalg" und dem "Muskelbalg" (Messung des "Alveo-

lar-" und des "Muskeldrucks") sowie der Verbindungsstelle zwischen Beatmungsschläuchen

und ETT (Messung des Atemwegsöffnungsdrucks). Der Atemwegsöffnungsdruck (PAO)

wurde je nach Aufbau an einem Konnektionsstück zwischen Y-Stück und beiden Lumina

des ETT (bei "Doppellumen-Tubus, in/ex gemeinsam") bzw. einem Lumen des Tubus (bei

"Tubus mit 1 Lumen, in/ex gemeinsam") oder an zwei Konnektionsstücken zwischen Inspi-
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rationsschenkel und dem einen Lumen sowie Exspirationsschenkel und dem anderen Lumen

des ETT (bei "Doppellumen-Tubus, in/ex getrennt") gemessen. Der Flowsensor und die

Drucksensoren wurden vor jeder Meßreihe mit definiertem Volumen (1 Liter) bzw. definier-

tem Druck (+/- 20 mbar) kalibriert.

Die mit einem Drucktransducer gemessenen Drücke sowie der mit dem Pneumotachogra-

phen ermittelte Flow wurden digitalisiert und mit einer Frequenz von 100 Hz abgespeichert.

Anschließend erfolgte die Auswertung der digitalisierten Daten mit Hilfe eines speziell dar-

auf abgestimmten Computerprogramms. Bei dieser Auswertung wurden aus Gründen der

Genauigkeit in jeder untersuchten Einstellung (siehe Tabelle 3) zwei 15-Sekunden-Perioden

hinsichtlich verschiedener Parameter - z.B. Ventilation pro Zeit, Hubvolumen, Gesamtarbeit

sowie verschiedene Arbeitsanteile - analysiert und diese Daten graphisch dargestellt.

Tab. 2.3: Die untersuchten Einstellungen der mechanischen Simulation sind in der folgen-
den Tabelle mit "x" gekennzeichnet.

P H i
T M u s 0 , 5 1 , 0 0 , 5 1 , 0 0 , 5 1 , 0 0 , 5 1 , 0

x x x x x x x x

x x x x x x x x
x x x x x x
x x x x x x
x x x x x x
x x x x x x

x x x x
x x x x
x x x x
x x x x
x x x x

x x x x x x x x
x x x x x x
x x x x x x
x x x x x x
x x x x x x

x x x x
x x x x
x x x x
x x x x
x x x x

Doppellumen-Tubus, in/ex gemeinsam, ohne ATC

2 0

Basiseinstellung (Compliance 0,1/2)

0 1 0 1 5

BIPAP ohne Rampe

Doppellumen-Tubus, in/ex gemeinsam, ohne ATC

Basiseinstellung (Compliance 0,1/2)

Doppellumen-Tubus, in/ex getrennt

Doppellumen-Tubus, in/ex gemeinsam, ohne ATC
Doppellumen-Tubus, in/ex gemeinsam, mit ATC

Tubus mit 1 Lumen, in/ex gemeinsam, ohne ATC
Tubus mit 1 Lumen, in/ex gemeinsam, mit ATC

verminderte Compliance (0,05/2)

BIPAP mit Rampe (2,5/2)

Tubus mit 1 Lumen, in/ex gemeinsam, ohne ATC
Tubus mit 1 Lumen, in/ex gemeinsam, mit ATC

N R V

Doppellumen-Tubus, in/ex gemeinsam, mit ATC

Tubus mit 1 Lumen, in/ex gemeinsam, mit ATC

Basiseinstellung (Compliance 0,1/2)
Doppellumen-Tubus, in/ex gemeinsam, ohne ATC

Doppellumen-Tubus, in/ex getrennt

Doppellumen-Tubus, in/ex gemeinsam, ohne ATC
Doppellumen-Tubus, in/ex gemeinsam, mit ATC

Doppellumen-Tubus, in/ex getrennt

Doppellumen-Tubus, in/ex gemeinsam, mit ATC
Doppellumen-Tubus, in/ex getrennt

Tubus mit 1 Lumen, in/ex gemeinsam, ohne ATC
Tubus mit 1 Lumen, in/ex gemeinsam, mit ATC

Tubus mit 1 Lumen, in/ex gemeinsam, ohne ATC

verminderte Compliance (0,05/2)
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Abb. 2.1: Schematische Darstellung des Prinzips der mechanischen Simulation (Abkürzun-
gen siehe Abkürzungsverzeichnis).



3 Ergebnisse

3.1 Einführung

Da es sich bei BIPAP sowie seinen Modifikationen BIPAP mit Rampe und NRV um eine

unabhängige, ungetriggerte Abfolge von Spontanatmung und maschineller Unterstützung

handelt, ergeben sich bei Variation von Spontanatmungs- und Respiratorfrequenz theore-

tisch unzählbar viele verschiedene Möglichkeiten des Zusammentreffens unterschiedlicher

Zustände, die durch diverse beatmungstechnische Parameter gemessen werden können. Ne-

ben den in den vorliegenden Simulationen gewählten Atemfrequenzen von Patient und Ma-

schine handelt es sich auch bei den anderen Variablen wie Muskeldrücken und -anspan-

nungszeiten, oberen Assistenzdruckniveaus, Assistenzzeitverhältnissen, Rampenzeiten bei

BIPAP mit Rampe sowie Compliance und Resistance um willkürlich gewählte Werte. V.a.

das aufgrund dieser willkürlichen Wahl der genannten Variablen zufällige zeitliche Zusam-

mentreffen von Patienten- und Maschinenaktivitäten kann bei Betrachtung von kurzen Ab-

schnitten - z.B. von Einzelhüben - bei geringer Veränderung einzelner Ausgangswerte zu

ganz verschiedenen Ergebnissen führen. Um diese "Zufälligkeit" zu reduzieren und aussage-

kräftige sowie vergleichbare Daten zu erhalten, wurden für die meisten Analysen dieser Ar-

beit Mittelwerte aus allen Einzelhüben eines bestimmten Zeitraumes (15 Sekunden bzw. 30

Sekunden) gebildet. Diese Analyse mittels Durchschnittswertbildung aus Einzelhüben (siehe

auch Abschnitt 3.3) wird im folgenden als "Gesamtanalyse" bezeichnet.

Zum besseren Verständnis dieser Gesamtanalyse (Abschnitt 3.3 bis 3.6) sollen in Abschnitt

3.2 zuerst einzelne Atemhübe in den Beatmungsverfahren BIPAP mit Rampe und NRV ana-

lysiert werden. Diese Einzelhub-Analysen sind auch im Zusammenhang mit den in der Ein-

leitung unter 1.2.1 vorgestellten Analysen Katzensteins von einzelnen BIPAP-Atemhüben

zu sehen. Die Betrachtung einzelner Patienten-Atemanstrengungen kann dazu beitragen, die

Wechselwirkungen zwischen Patient und Respirator besser zu verstehen und somit helfen,

verschiedene Ergebnisse der Gesamtauswertung nach Mittelwertbildung zu erklären. Außer-

dem werden einige interessante Einzelphänomene deutlich, die sonst aufgrund der Zusam-

menfassung der Einzeldaten zu Durchschnittswerten in der Gesamtanalyse "untergehen".

Als grundsätzliche Vorbemerkung zu den Abbildungen in Kapitel 3 und Kapitel 4 sei an die-

ser Stelle erwähnt, daß für diese Abbildungen "repräsentative" Variablenwerte gewählt wur-

den und es sich somit um "typische" Grafiken der verschiedenen Sachverhalte von BIPAP

mit Rampe bzw. NRV handelt. Sofern in den Abbildungs-Legenden keine anderen Werte

hervorgehoben werden, liegen den jeweiligen Abbildungen folgende Variableneinstellungen

zugrunde: Bei BIPAP mit Rampe sind THi = 5,0 s, TLo = 2,5 s, TRamp = 5,0/2 s sowie

TMus = 0,5 s. Für NRV gilt: THi = 2,5 s, TLo = 5,0 s und TMus = 0,5 s. Sowohl bei BIPAP

mit Rampe als auch bei NRV beziehen sich die Abbildungen auf eine Regelung auf den

Atemwegsöffnungsdruck sowie auf die Basiseinstellungen bezüglich der Resistance und

Compliance (siehe Kapitel 2).
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3.2 Einzelhub-Analysen

Zur Analyse von Einzelhüben eignen sich die Parameter Volumen, Flow und Druck in ihrem

zeitlichen Verlauf. Für die Wechselwirkungen zwischen Patient und Beatmungsgerät sind

dabei die zeitlichen Abstände zwischen Patienten- und Respiratoraktivität sowie das Druck-

verhältnis von Patient zu Beatmungsgerät von entscheidender Bedeutung, da hierdurch die

Effektivität der Ventilation bestimmt wird. Während sich bei reinem BIPAP und bei BIPAP

mit Rampe drei Zustände unterscheiden lassen - erstens Patientenaktivitäten auf konstantem

unteren und (soweit vorhanden) oberen Druckniveau, zweitens Patientenaktivitäten während

des Druckanstiegs und drittens Patientenaktivitäten während des Druckabfalls -, so kommen

bei NRV nur noch zwei unterschiedliche Zustände vor - zum einen Patientenaktivitäten wäh-

rend des Druckanstiegs und zum anderen Patientenaktivitäten während der Druckabnahme.

Diese Zustände sollen im folgenden genauer betrachtet werden.

3.2.1 BIPAP mit Rampe

1.) Patientenaktivität auf einem konstanten Assistenzdruck-Niveau

Wenn das tatsächliche Lungenvolumen bei vorliegendem Atemwegsöffnungsdruck dem zu-

gehörigen Relaxationsvolumen entspricht, so führt jede Patientenaktivität zum größtmögli-

chen Hubvolumen bei einem gegebenen Muskeldruck. Die Annäherung des Lungen- an das

Relaxationsvolumen ist um so größer, je länger die Phase des oberen Assistenzdruck-Nive-

aus dauert. Bei BIPAP mit Rampe kommt es zwar zugunsten der Rampe zu einer Verkür-

zung des oberen konstanten Assistenzdruck-Niveaus (in den vorliegenden Simulationen be-

trägt die Rampendauer die halbe oder die gesamte Zeit des oberen Assistenzdruck-Levels),

doch trotz dieses kürzeren oberen Assistenzdruck-Niveaus ergibt sich als großer Vorteil bei

BIPAP mit Rampe, daß es aufgrund der Rampe zu einer deutlichen Verminderung der Diffe-

renz zwischen Lungen- und Relaxationsvolumen verglichen mit der Differenz dieser Volu-

mina zu den Zeitpunkten nach dem Assistenzdruck-"Sprung" beim herkömmlichen BIPAP

kommt.

Da sich das betrachtete respiratorische System im untersuchten Bereich linear verhält, erge-

ben sich unabhängig von der absoluten Größe des Relaxationsvolumens bei bestimmten

Muskelaktivitäten stets die gleichen Flüsse, so daß die Höhe des Druckniveaus keine Rolle

spielt. Aus diesem Grund wurde bei allen Simulationen für den unteren Drucklevel nur der

Wert Null untersucht. Eine Bedeutung hat das Druckniveau nur in bezug auf eine Totraum-

ventilation. Geringe Muskelaktivitäten des Patienten am Beginn des oberen Drucklevels füh-

ren zu einer effektiven Ventilation, während aus einem Patientenatemhub mit gleichem

Muskeldruck auf dem unteren Druckniveau nur eine Totraumventilation resultiert.
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2.) Patientenaktivität während des Assistenzdruck-Anstiegs

Fällt der Beginn einer Patientenaktivität in eine Phase, in der aufgrund des Assistenzdruck-

Anstiegs mit entsprechend höherem Atemwegsöffnungsdruck das tatsächliche Lungenvolu-

men unter dem druckspezifischen Relaxationsvolumen liegt, so führt diese Konstellation

entweder zu einer - im Vergleich zu dem unter 1.) beschriebenen Zustand - verminderten

Volumenzunahme oder lediglich zu einer Beschleunigung der Inspiration. Eine verringerte

Volumenzunahme kommt dann zustande, wenn eine relativ starke Muskelaktivität einer

recht kleinen Differenz zwischen tatsächlichem Lungen- und druckniveauspezifischem Rela-

xationsvolumen gegenübersteht. Diese Differenz ist um so geringer, je länger die Rampen-

zeit ausfällt, da das tatsächliche Lungenvolumen bei einem langsameren Druckanstieg mehr

Zeit zur Verfügung hat, sich dem Relaxationsvolumen anzugleichen. Das bedeutet, daß der

Unterschied zwischen BIPAP und BIPAP mit Rampe bei einer Rampenzeit, die der gesam-

ten Zeit des oberen Druckniveaus entspricht, deutlich größer ausfällt als z.B. bei halber

Rampe. Eine Beschleunigung der Inspiration ergibt sich bei einer geringeren Muskelaktivität

und einer größeren Volumendifferenz. Damit wird auch deutlich, daß dem Zeitpunkt des Be-

ginns der Patientenaktivität eine entscheidende Bedeutung zukommt, denn von diesem hängt

die Differenz zwischen Lungen- und Relaxationsvolumen ab. Somit ergeben sich - in Ab-

hängigkeit vom Patientenaktivitätsbeginn - eine Vielzahl unterschiedlicher Konstellationen,

von denen in den durchgeführten Simulationen nur einige betrachtet werden konnten.

3.) Patientenaktvität während des Assistenzdruck-Abfalls

Liegt der Beginn der Muskelaktivität in einer Phase, in der wegen des Assistenzdruck-Ab-

falls ein Ungleichgewicht zwischen tatsächlichem Lungenvolumen und druckniveauspezifi-

schem Relaxationsvolumen besteht, und zwar mit einem Lungenvolumen oberhalb des Rela-

xationsvolumens, so ergibt sich daraus der Zustand der dynamischen Überblähung. Dies ist

der Fall bei einer Inspirationsbemühung des Patienten bei noch unvollständiger Exspiration

nach Assistenzdruck-Abnahme. Da dieser Assistenzdruck-Abfall bei BIPAP mit Rampe im-

mer schlagartig vonstatten geht, ist stets eine gewisse Zeitspanne erforderlich, bis sich das

tatsächliche Lungenvolumen dem Relaxationsvolumen angenähert hat. Daraus ergibt sich,

daß solche Zustände der dynamischen Hyperinflation während des Assistenzdruck-Abfalls

relativ häufig vorkommen. Aus der dynamischen Überblähung resultiert eine Behinderung

der Spontanatmung des Patienten, so daß es entweder zu geringeren Atemhüben als bei ent-

sprechender Muskelaktivität ohne Überblähung kommt oder eine Patientenaktivität aufgrund

von starken elastischen Rückstellkräften bei einem großen Hyperinflations-Volumen zu kei-

ner Inspiration führt. Der zuletzt beschriebene Zustand bewirkt in der Regel eine Verzöge-

rung der (vom Assistenzdruck-Wechsel verursachten) Exspiration. Ob es also zu einer Inspi-

ration oder lediglich zu einer verzögerten Exspiration kommt, hängt erstens von der Höhe

des Muskeldrucks und zweitens von dem in der Lunge vorhandenen Volumen und damit

von den daraus resultierenden elastischen Rückstellkräften ab. Doch selbst wenn die Mus-

kelaktivität eine Inspiration bewirkt, so muß das Inspirationsvolumen größer sein als das bis-
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her exspirierte Volumen bzw. als das Totraumvolumen, um eine über die reine Totraumven-

tilation hinausgehende Volumenverschiebung zu erreichen. Auch durch diese Ausführungen

wird deutlich, daß abhängig von Zeitpunkt und Stärke der Patientenaktivität sowie von den

in diesem Moment bestehenden Rückstellkräften sehr viele verschiedene Konstellationen

möglich sind, die längst nicht alle simuliert werden konnten.
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Abb. 3.1: An diesem Beispiel einer Einstellung im Modus BIPAP mit Rampe (PHi = 10 mbar
= 1 kPa; THi = 2,5 s; TLo = 5,0 s; TRamp = 2,5/1; PMus = 6 mbar = 0,6 kPa; TMus = 1,0 s;
AO/AO) lassen sich die im Text erwähnten Zustände verdeutlichen: Eine Patientenaktivität
auf dem unteren Druckplateau führt zu maximaler Volumenzunahme (A). Findet die Ein-
atemanstrengung während des Druckanstiegs statt, so ergibt sich lediglich eine Beschleuni-
gung der Inspiration (B). Aus einer Muskelaktivität während des Druckabfalls resultiert nur
ein sehr geringer Volumenzuwachs (C).



3.2.2 NRV

Da sich bei NRV der Assistenzdruck ständig ändert, besteht mit Ausnahme eines kurzen

Moments in der Anfangsphase des Assistenzdruck-Anstiegs sowie der Assistenzdruck-Ab-

nahme zu jeder Zeit eine - wenn auch im Vergleich zu BIPAP und BIPAP mit Rampe relativ

geringe - Differenz zwischen dem tatsächlichen Lungen- und dem druckniveauspezifischen

Relaxationsvolumen. Diese Tatsache führt dazu, daß bei gegebenem Muskeldruck das Hub-

volumen eines beliebigen Atemhubes stets unter dem maximal möglichen Hubvolumen bei

angeglichenem Lungen- und Relaxationsvolumen bleibt. Die Größe dieser Differenz zwi-

schen Lungen- und Relaxationsvolumen hängt von der Geschwindigkeit des Assistenzdruck-

Anstiegs bzw. der Assistenzdruck-Abnahme ab. Entscheidend bei einem Vergleich von

BIPAP und NRV ist, daß die eben angesprochene Differenz zwischen Lungen- und Relaxa-

tionsvolumen bei NRV zwar beständig vorhanden ist, dafür aber auch nur sehr gering aus-

fällt im Unterschied zu den Zeitpunkten direkt nach den "Drucksprüngen" bei BIPAP.

1.) Patientenaktivität während des Assistenzdruck-Anstiegs

Abhängig von der Muskelkraft, dem Zeitpunkt der Patientenaktivität und der Differenz zwi-

schen Lungen- und Relaxationsvolumen als Resultat der Assistenzdruck-Anstiegs-Ge-

schwindigkeit kommt es während des Assistenzdruck-Anstiegs entweder zu einer verringer-

ten Volumenzunahme (bei hohem Muskeldruck und relativ geringer Volumen-Differenz)

oder lediglich zu einer Beschleunigung der Inspiration (bei niedrigem Muskeldruck und re-

lativ großer Volumen-Differenz).

2.) Patientenaktivität während der Assistenzdruck-Abnahme

Aus der Stärke und dem Zeitpunkt der Patientenaktivität sowie der Größe der elastischen

Rückstellkräfte resultieren entweder eine verminderte Inspiration oder eine verzögerte Ex-

spiration. Die elastischen Rückstellkräfte ergeben sich aus dem Unterschied zwischen Lun-

gen- und Relaxationsvolumen, wobei der Unterschied wiederum beeinflußt wird durch die

Geschwindigkeit der Assistenzdruck-Abnahme. Diese Geschwindigkeit ist bei NRV bedeu-

tend geringer als bei BIPAP mit und ohne Rampe. Daher kommt es im NRV-Modus bei ei-

nem Assistenzdruck-Abfall (und daraus resultierender Differenz zwischen Relaxations- und

Lungenvolumen) mit gleich darauf folgendem Muskel-"Zug" des Patienten zu deutlich ge-

ringeren Zuständen mit dynamischer Überblähung als in den beiden anderen Modi. Bei gro-

ßer Muskelaktivität sowie geringen Rückstellkräften kommt es zu einer - im Vergleich zum

maximalen Hubvolumen bei gegebenem Muskeldruck und einem Zustand ohne Differenz

zwischen Lungen- und Relaxationsvolumen - verminderten Inspiration, während geringe

Muskeldrücke und vergrößerte Rückstellkräfte lediglich zu einer Verzögerung der Exspira-

tion führen.
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3.2.3 Gegenüberstellung von Regelung auf Atemwegsöffnungs- und Trachealdruck

Wie bereits in Abschnitt 1.2.4 erwähnt, ist für die Druckbelastung der Patientenlunge weni-

ger der Atemwegsöffnungsdruck, sondern vielmehr der Trachealdruck die entscheidende

Größe. Da es mit einer Regelung auf den Trachealdruck eher möglich ist, eine Übereinstim-

mung der "gewünschten" Drücke mit den tatsächlichen Drücken in der Lunge zu erreichen,

ist dieses Verfahren besonders dann hilfreich, wenn die Differenz zwischen minimal erfor-

derlichen (zum Erreichen einer Mindestventilation) und maximal möglichen Drücken (be-

grenzt durch eine drohende Lungenschädigung) gering ist. In allen untersuchten Einstellun-

gen wurde nicht nur der Trachealdruck ermittelt, sondern es wurde stets auch eine Regelung

auf den Trachealdruck simuliert. Hierbei beschränkte sich die Trachealdruckregelung aller-

dings auf eine inspiratorische ATC (siehe auch Abschnitt 1.2.4). Die Ergebnisse dieser Si-

mulationen machen deutlich, daß die Größe der Differenz zwischen Atemwegsöffnungs-
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Abb. 3.2: Diese exemplarische Einstellung im NRV-Modus (PHi = 10 mbar = 1 kPa; THi =
2,5 s; TLo = 5,0 s; PMus = 6 mbar = 0,6 kPa; TMus = 1,0 s; AO/AO) zeigt die im Text er-
wähnten Zustände: Aus einer Muskelaktivität während der Druckanstiegsphase resultiert ei-
ne beschleunigte Inspiration (B). Bei einer Muskelaktivität während des Druckabfalls ergibt
sich eine unterschiedliche, z.T. nur geringe Volumenzunahme (C).



und Trachealdruck von der Geschwindigkeit der Druckänderung abhängen. So ist diese Dif-

ferenz bei NRV geringer als bei BIPAP mit Rampe und dabei wiederum geringer als bei

BIPAP ohne Rampe.
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Abb. 3.3: BIPAP mit Rampe, Atemwegsöffnungsdruckregelung
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Abb. 3.4: BIPAP mit Rampe, Trachealdruckregelung
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Abb. 3.5: NRV, Atemwegsöffnungsdruckregelung
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Abb. 3.6: NRV, Trachealdruckregelung
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Abb. 3.3 bis 3.6: Aus den obigen Grafiken wird deutlich, daß bei Regelung auf den Atem-
wegsdruck (3.3 und 3.5) der Trachealdruck niedriger ausfällt als der Atemwegsöffnungs-
druck und somit bei Trachealdruck-Regelung (3.4 und 3.6) der Atemwegsöffnungsdruck
über den angestrebten Druckwerten (bezüglich der unteren Atemwege) liegt. Des weiteren
ist zu erkennen, daß die Differenz zwischen Tracheal- und Atemwegsöffnungsdruck bei
schneller Druckänderung (wie beispielsweise BIPAP mit Rampe) größer ausfällt als bei
NRV ohne abrupte Änderung des Drucks. (PHi = 10 mbar = 1 kPa; THi = 2,5 s; TLo = 5,0 s;
PMus = 6 mbar = 0,6 kPa; TMus = 1,0 s; bei BIPAP mit Rampe ist TRamp = 2,5/1.)



3.3 Vorgehen bei der Gesamtanalyse

Wie im Kapitel Methoden beschrieben, ergaben sich aus der digitalen Simulation direkt und

aus der mechanischen Simulation nach analog-digitaler Umwandlung digitale Daten, die off-

line bearbeitet wurden. Diese Daten (Flüsse, Volumina und Drücke über die Zeit) wurden

zunächst in einzelnen Fragmenten erfaßt. Als Kriterien für die Erfassung solcher einzelner

Fragmente diente eine Zustandsänderung in den folgenden Komponenten der Simulation:

- Flußrichtung im respiratorischen System ("Inspiration" oder "Exspiration")

- Respiratoraktivität ("Respirator an" oder "Respirator aus")

- Patientenaktivität ("Patient aktiv" oder "Patient passiv")

Diese Fragmente stellten die "Rohdaten" für die nachfolgende Untersuchung dar. Um aussa-

gekräftige und vergleichbare Daten zu erhalten, war es erforderlich, die o.a. Fragmente zu-

sammenzufassen, die jeweiligen Daten zu summieren und Mittelwerte zu berechnen ("Kon-

densation der Rohdaten", siehe hierzu auch Abschnitt 3.1). Aus den bereits erwähnten

Spontanatmungs- und Respiratorfrequenzen ergaben sich 15-Sekunden-Perioden. Aufgrund

der absoluten Gleichheit dieser Perioden in der digitalen Simulation wurde bei der Gesamta-

nalyse der digital ermittelten Daten jeweils eine 15-Sekunden-Periode betrachtet, die sich

entweder aus dem Zeitraum zwischen einer Respiratoraktivität und der übernächsten Respi-

ratoraktivität oder (bei PHi = 0 mbar) aus dem Zeitraum zwischen einer Patientenaktivität

und der darauffolgenden sechstnächsten Patientenaktivität ergab. Da sich bei der mechani-

schen Simulation durch äußere Einflüsse geringe Differenzen zwischen den genannten 15-

Sekunden-Perioden ergeben konnten, wurden zur Steigerung der Genauigkeit bei der Mittel-

wertbildung jeweils zwei solcher Perioden herangezogen. Hierbei ergab sich der Zeitraum

entweder aus der Spanne zwischen einer Respiratoraktivität und der fünftnächsten Respira-

toraktivität oder (bei PHi = 0 mbar) aus der Spanne zwischen einer Patientenaktivität und

der darauffolgenden elftnächsten Patientenaktivität.

Nach Mittelwertbildung aus den Einzeldaten wurden folgende Parameter berechnet bzw. er-

faßt: Gesamtzeit, Atemfrequenz, Hubvolumen, Minuten-Ventilation, Inspirations-Zeitanteil,

mittlerer Muskel-"Zug", Atemmuskeldruck pro Minute, Minuten-Gesamtarbeit, Gesamtar-

beit pro Liter, Arbeit durch Tubus und Trachea, resistive und elastische Arbeit, Patienten-

Arbeitsanteil sowie Patienten- und Maschinenarbeit pro Hub, Liter und Minute, ferner bei

der digitalen Simulation noch Volumen-Maximum und -Minimum sowie Unterteilung der

resistiven und elastischen Arbeit in "Lungen-" und "Brustkorb-Anteil". Von diesen Daten

wurden einige ausgewählt und als Grafiken dargestellt. Dabei wurden die entsprechenden

Werte auf der Ordinate in Relation zum mittleren Muskel-"Zug" auf der Abszisse aufgetra-

gen. Als Einschränkung der Aussagekraft aller genannten Parameter muß erwähnt werden,

daß sämtliche erfaßten Daten keine Aussage über die Effektivität der Atmung in bezug auf

eine mögliche Totraumventilation zulassen. 
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Ein Effekt der Mittelwertbildung, der für Verwirrung sorgen kann, soll an dieser Stelle er-

wähnt werden. Das Hubvolumen ergibt sich aus der Minutenventilation dividiert durch die

Atemfrequenz. Das beinhaltet, daß es durch einen zusätzlichen Atemzug des Patienten, der

nur ein geringes Atemzugvolumen aufweist, zu einem deutlichen Anstieg der Atemfrequenz

bei gleichzeitig nur geringer Zunahme der Minutenventilation kommt. Daraus resultiert eine

Abnahme des (durchschnittlichen) Hubvolumens. Mit dieser Begründung lassen sich die ty-

pischen Verläufe des Hubvolumens erklären: leichter Anstieg bei steigender Muskelkraft,

plötzlicher Abfall des Volumens pro Hub mit anschließender geringer Zunahme bei weiter

ansteigenden Patientenaktivitäten und schließlich erneutes Abfallen des Hubvolumens mit

nachfolgendem leichten Ansteigen.

Ein weiterer Grund für die Summation der Einzeldaten und Berechnung von Durchschnitts-

werten ist - neben dem Bestreben, vergleichbare Daten zu schaffen - die Verhinderung einer

Verfälschung des Gesamtergebnisses durch einzelne "Ausreißer" oder Artefakte (die in der

mechanischen Simulation unweigerlich vorkommen). Aufgrund der Zusammenfassung der

Einzeldaten ist es allerdings - wie bereits erwähnt - nicht möglich, eventuell vorhandene in-

teressante Einzelphänomene in dieser Analyse zu betrachten. Die Analyse solcher Einzel-

phänomene erfolgte deshalb im Abschnitt 3.2.

Bei den in den Abschnitten 3.4 bis 3.6 gezeigten Grafiken handelt es sich um Darstellungen

der Ergebnisse der digitalen Simulation. Diese wurden verwendet, da sie eine geringere

Streubreite aufweisen als die Ergebnisse der mechanischen Simulation. Ungeachtet dessen

ist aber zu betonen, daß die mechanische Simulation zu grundsätzlich gleichen Ergebnissen

geführt hat.
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3.4 Gesamtanalyse BIPAP mit Rampe

3.4.1 Muskeldruck

Die Muskelkraft des Patienten hat entschei-

denden Einfluß auf verschiedene ermittelte

Parameter: Die Minutenventilation nimmt bei

allen simulierten Einstellungen mit zuneh-

menden Muskeldrücken kontinuierlich zu. 

Die Atemfrequenz steigt mit zunehmender

Patientenaktivität von 8 pro Minute ohne

Muskeldruck (PMusMax = 0 mbar) auf Werte

zwischen 16 und 28 pro Minute bei der größ-

ten Patientenaktivität (PMusMax = 20 mbar),

d.h. dem Patienten gelingt es zunehmend, sich

mit seinen Muskelaktivitäten durchzusetzen.

Eine Ausnahme von dieser Feststellung bil-

den Einstellungen ohne Assistenzdruck, hier-

aus resultieren stets Atemfrequenzen entspre-

chend der Anzahl der Muskelaktivitäten des

Patienten, also von 20 pro Minute. In einer

Vielzahl von Fällen mit starken Patientenakti-

vitäten liegt die Atemfrequenz bei 20 pro Mi-

nute, da sich der Patient mit jedem Muskel-

"Zug" durchsetzen kann und der Wechsel auf

das obere Assistenzdruckniveau in der Weise

im zeitlichen Zusammenhang mit einer Mus-

kelanspannung steht, daß der Flow nicht auf

Null oder darunter abfällt (und somit mehrere

Atemhübe gezählt werden).

Bei Betrachtung des mittleren Hubvolumens ergeben sich die höchsten Werte innerhalb  ei-

nes Assistenzdruckniveaus entweder ohne (bei THi = 2,5 s) oder mit sehr geringen (bei THi

= 5,0 s) Patientenaktivitäten. Die Begründung liegt darin, daß bei unzureichender, d.h. inspi-

ratorisch unwirksamer Muskelaktivität das ventilierte Volumen auf die registrierten Atem-

hübe bezogen wird, woraus ein relativ hohes Hubvolumen resultiert. Bei zusätzlich regi-

strierten Atemhüben vermindert sich demzufolge das Hubvolumen als gemittelter Wert aus

a
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Abb. 3.7: Zunahme der Minutenventilation
bei steigendem Muskeldruck und höheren
Assistenzdrücken.
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Abb. 3.8: Anstieg der Atemfrequenz bei
zunehmenden Muskelaktivitäten des Pa-
tienten. Bei geringeren Assistenzdrücken
kann sich der Patient leichter durchsetzen.



Minutenventilation und Atemfrequenz. Mit

Zunahme des Muskeldrucks verringert sich

das Hubvolumen bei ansteigender Atemfre-

quenz und nur leicht steigendem Atemminu-

tenvolumen also deutlich. Wenn die Muskel-

aktivität stark genug ist, um als Atemzug er-

faßt zu werden, fällt das Hubvolumen ab und

verläuft für einige Muskelkrafteinstellungen

parallel zum assistenzlosen Verlauf (PHi = 0

mbar). Meist erfolgt erneut ein Abfall des

Hubvolumens, wenn die zunehmende Patien-

tenaktivität nochmals zu einer Steigerung der

Atemfrequenz geführt hat.

Mit Vermehrung der Patienten-Muskelaktivi-

täten nimmt die Gesamtarbeit pro Minute in

allen Einstellungen kontinuierlich zu. Dabei

vergrößert sich der Arbeitsanteil des Patienten

mit steigender Muskelaktivität kontinuierlich,

wobei die größte Zunahme bei den geringeren

Muskeldrücken besteht.
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Abb. 3.9: Bei höheren Assistenzdrücken
ergibt sich ein größeres mittleres Hubvo-
lumen. Mit zunehmendem Muskeldruck
kommt es zur "typischen" Abnahme des
Hubvolumens.
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Abb. 3.10: Kontinuier-
liche Zunahme der
Gesamtarbeit bei stei-
genden Patientenakti-
vitäten.

Abb. 3.11: Stetiger
Anstieg des Patien-
ten-Arbeitsanteils bei
zunehmenden Mus-
keldrücken.
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3.4.2 Assistenzdruck

Auch der Assistenzdruck beeinflußt die Ventilation pro Zeit, das Hubvolumen, die Atemfre-

quenz sowie die Gesamtarbeit und die Arbeitsanteile maßgeblich. Höhere Assistenzdrücke

ergeben stets (bis auf ganz wenige Ausnahmen bei hohen Muskeldrücken) auch eine größere

Ventilation pro Minute. Die Zunahme des Atemminutenvolumens fällt bei höheren Assi-

stenzdrücken geringer aus als bei niedrigen. Einstellungen ohne Assistenzdruck, d.h. einem

Assistenzdruck von 0 mbar, führen zu Atemfrequenzen von 20 pro Minute, während sich bei

Assistenzdrücken, die größer als 0 mbar sind, Atemfrequenzen in Abhängigkeit vom Mus-

keldruck von 8 bis 28 pro Minute ergeben. In allen Einstellungen wird deutlich, daß höhere

Assistenzdruck-Niveaus eine größere Patientenaktivität erfordern, damit sich der Patient mit

seinen Muskelanstrengungen durchzusetzen vermag. Die Unterschiede im Hubvolumen bei

verschiedenen Assistenzdrücken fallen bei starken Patientenaktivitäten geringer aus als bei

geringen Muskeldrücken. In bezug auf die Gesamtarbeit läßt sich feststellen, daß sich diese

entsprechend den Assistenzdruck-Niveaus unterscheidet: Höhere Assistenzdrücke gehen mit

einem kleineren Patienten-Arbeitsanteil an der Gesamtarbeit einher.

3.4.3 Muskelanspannungszeit

Eine Verlängerung der Muskelanspannungszeit führt zu einer vergrößerten Minutenventila-

tion, wobei die Zunahme bei den niedrigen

Assistenzdrücken deutlich ausgeprägter ist.

Der Vergleich der Atemfrequenzen bei ver-

schiedenen Muskelaktivitätszeiten zeigt keine

wesentlichen Unterschiede, allerdings kann

sich der Patient bei kürzerer Muskelanspan-

nungszeit in einigen Einstellungen früher mit

wirksamen Atemhüben durchsetzen. Demge-

genüber sind die Hubvolumina bei längeren

Muskelanspannungszeiten und niedrigen As-

sistenzniveaus erhöht, während die Unter-

schiede bei hohen Assistenzdrücken sehr ge-

ring ausfallen.

Die Gesamtarbeit ist bei der längeren Muskel-

aktivitätszeit deutlich größer. Während die Re-

spiratorarbeit pro Hub ungefähr gleich ist, be-

stehen bei der Patientenarbeit pro Hub deutli-

che Unterschiede. Sie ist in der Regel bei ver-

längerter Muskelanspannungszeit um etwa ein

Drittel höher. In Extremfällen und bei trachea-

ler Regelung beträgt die Patientenarbeit pro
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Abb. 3.12: Bei einer verlängerten Muskel-
anspannungszeit ergibt sich eine mit stei-
genden Muskeldrücken zunehmend ver-
größerte Minutenventilation.



Hub bei längerer Muskelaktivitätszeit mehr als das Doppelte.

3.4.4 Assistenzzeit / Zeitverhältnis von hohem zu niedrigem Assistenzdruck-Niveau

Im Vergleich verschiedener Zeitverhältnisse der Druckniveaus lassen sich einige Unter-

schiede feststellen. Beträgt das Verhältnis THi zu TLo 2 : 1 anstatt 1 : 2, so ergeben sich ei-

ne etwas größere Minutenventilation, ein erhöhtes mittleres Hubvolumen und eine deutlich

vergrößerte Gesamtarbeit. Dabei ist der Ar-

beitsanteil des Patienten verringert, und zwar

v.a. in Einstellungen mit niedrigen Assistenz-

drücken. Dementsprechend ist die Maschi-

nenarbeit sowohl pro Hub als auch pro Minu-

te erhöht.
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Abb. 3.13: Längere
Patientenaktivitäten
bewirken in vielen Fäl-
len vergrößerte Hub-
volumina.
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Abb. 3.14: Die Patien-
tenarbeit pro Hub ist
bei längerer Muskelan-
spannungszeit vergrö-
ßert. (THi = 2,5; TLo =
5,0; TRamp = 2,5/1.)
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Abb. 3.15: Die Vergrößerung des Verhältnis-
ses von THi zu TLo ergibt eine geringfügige
Erhöhung der Minutenventilation.



Die Anzahl der registrierten Atemhübe bei verlängertem oberen Druckniveau ist geringer,

wobei die Atemfrequenzen von 20 bis maximal 24 pro Minute für eine bessere Abstimmung

zwischen Patient und Respirator sprechen. Allerdings kann sich der Patient mit seinen Mus-

kelaktivitäten erst verspätet durchsetzen, was durch einen späteren Anstieg der Atemfre-

quenzen belegt werden kann. Demgegenüber ergeben sich bei einem Assistenzzeitverhältnis

von 1 : 2 Atemfrequenzen von bis zu 28 Hüben pro Minute. Aufgrund der geringeren An-

zahl von Atemhüben kommen die größeren Hubvolumina besonders bei geringen Muskel-

drücken vor.

Die Betrachtung der Volumenmaxima und -minima, die sich je nach Assistenzdruck unter-

scheiden und in den allermeisten Fällen kontinuierlich ansteigen, ergibt einen auffallenden

Unterschied der Volumenminima zwischen dem normalen Assistenzzeit-Verhältnis (das be-

deutet THi : TLo = 1 : 2) und der Phasenumkehr (THi : TLo = 2 : 1). Bei letzterer sind die

Volumenminima v.a. bei geringen Patientenaktivitäten deutlich erhöht. Da die Volumenmi-

nima als ein Maß für die dynamische Überblähung aufgefaßt werden können, ist dieses Er-

gebnis - Vergrößerung der dynamischen Hyperinflation bei Erhöhung des Mitteldruckes -

nicht überraschend.
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Abb. 3.16: Ein As-
sistenzzeit-Verhält-
nis von 2:1 bedingt
ein höheres Hubvo-
lumen als ein Ver-
hältnis von 1:2.
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Abb. 3.17: Bei einem As-
sistenzzeit-Verhältnis von
1:2 ergeben sich in vielen
Fällen höhere Atemfre-
quenzen als bei einem
umgekehrten Verhältnis.
(TRamp = 5,0/1 bzw.
2,5/1.)
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3.4.5 Rampenzeiten

Eine Verlängerung der Rampenzeit von halber auf ganze Rampe ergibt folgende Verände-

rungen: Das Atemminutenvolumen ist verringert, die mittleren Hubvolumina sind kleiner,

die Atemfrequenzen steigen bei geringeren mittleren Muskel-"Zügen" an, d.h. der Patient

kann sich besser durchsetzen, und die Gesamtarbeit ist geringer. 

Zwar ist der Patienten-Arbeitsanteil bei verlängerter Rampenzeit leicht vergrößert, die relati-

ve Patientenarbeit pro Hub ist jedoch gleich bis verringert. Auffallend ist die deutlich gerin-

gere Maschinenarbeit pro Hub, besonders bei hohen Assistenzdrücken. Ein beträchtlicher

Unterschied ergibt sich auch bei der Maschinenarbeit pro Zeit: Bei Atemwegsöffnungs-

druck-Regelung beträgt diese bei halber Rampe stets ca. die Hälfte mehr als bei ganzer

Rampe.

Diese genannten Effekte bei der Rampenzeit-Verlängerung sind sowohl bei einem Vergleich

der Rampenzeiten 5,0/2 und 5,0/1 als auch bei dem Vergleich der Zeiten 2,5/2 und 2,5/1 zu

beobachten; auch die Größenrelationen beider Vergleichsgruppen verhalten sich sehr ähn-

lich.
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Abb. 3.18: Die Pha-
senumkehr mit THi >
TLo führt zu deutlich
größeren Volumen-Mi-
nima als das "norma-
le" Assistenzzeitver-
hältnis mit THi < TLo.
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Abb. 3.19: Bei THi >
TLo sind die Volumen-
Maxima leicht vergrö-
ßert gegenüber einer
Einstellung mit dem
Verhältnis THi < TLo.
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Abb. 3.20: Eine Verlängerung der Rampen-
zeit führt zu geringeren Atemminutenvolu-
mina.
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Abb. 3.21: Verkürzte Rampenzeiten bedin-
gen in einigen Einstellungen eine schlechte-
re Durchsetzbarkeit des Patienten.
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Abb. 3.22: Längere Rampenzeiten gehen in
vielen Fällen mit einem geringeren Hubvolu-
men einher.
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Abb. 3.23: In allen Einstellungen mit Assi-
stenzdruck ergeben sich für die Gesamtar-
beit bei kürzerer Rampenzeit größere Wer-
te.
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3.4.6 Regelung auf den Trachealdruck / Tubuskompensation durch ATC
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Abb. 3.24: Bei länge-
rer Rampenzeit liegt
die Maschinenarbeit
pro Hub bei kleineren
Werten.
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Abb. 3.25: Eine Ver-
längerung der Ram-
penzeit führt zu einer
geringeren Maschi-
nenarbeit pro Zeit.
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Abb. 3.26: Bei Trache-
aldruck-Regelung erge-
ben sich deutlich größe-
re Atemminutenvolumi-
na als bei  Atemwegs-
öffnungsdruck-Rege-
lung. (TMus = 1,0 s.)
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Abb. 3.27: Die Rege-
lung auf den Trache-
aldruck führt in vielen
Einstellungen v.a.
mit geringeren Assi-
stenzdrücken zu grö-
ßeren Hubvolumina.
(TMus = 1,0 s.)
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Die Regelung auf den Trachealdruck bewirkt eine Erhöhung der Minutenventilation mit auf-

fallender Volumenzunahme bei starken Muskelaktivitäten und eine mäßige Zunahme des

mittleren Hubvolumens, verglichen mit der Regelung auf den Atemwegsöffnungsdruck. 

Die Atemfrequenzen verhalten sich in beiden Fällen ähnlich, nur bei hohen Muskel- und As-

sistenzdrücken führt die tracheale Regelung in vielen Fällen zu höheren Atemfrequenzen.

Sowohl die Maschinenarbeit pro Hub als auch

die Patientenarbeit pro Hub sind vergrößert.

Da der Respirator bei der Regelung auf den

Trachealdruck (oder bei ATC als deren rech-

nerischer Entsprechung) zusätzliche Arbeit

zur Kompensation der Strömungswiderstände

am Tubus zu leisten hat, ist der Arbeitsanteil

des Patienten dementsprechend deutlich ver-

ringert, während die Gesamtarbeit ebenso

deutlich erhöht ist. Obwohl der Respirator

den Patienten durch Übernahme von Arbeits-

anteilen entlastet, ist dennoch eine Vergröße-

rung der Patientenarbeit pro Minute zu ver-

zeichnen, der aber immer auch ein erhöhtes

Atemminutenvolumen entspricht.
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Abb. 3.28: Bei hohen Assistenz- und Mus-
keldrücken hat eine Trachealdruck-Rege-
lung größere Atemfrequenzen zur Folge.
(TMus = 1,0 s.)
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Abb. 3.29: Der Ar-
beitsanteil des Pa-
tienten ist bei  Rege-
lung auf den Trache-
aldruck verringert.
(TMus = 1,0 s.)

Abb. 3.30: Die Tra-
chealdruck-Regelung
bedeutet eine deutlich
größere Gesamtar-
beit. (TMus = 1,0 s.)



Allerdings weist selbst die Patientenarbeit bezogen auf das Volumen bei trachealer Rege-

lung eine leichte Steigerung gegenüber derjenigen bei Regelung auf den Atemwegsöff-

nungsdruck auf. Der Arbeitsanteil des Patienten beträgt bei Regelung auf den Trachealdruck

ohne Assistenz (PHi = 0 mbar) 0,54 (bei TMus = 0,5 s) bzw. 0,60 (bei TMus = 1,0 s).

Bezogen auf das ventilierte Volumen fällt die Maschinenarbeit bei zunehmender Patienten-

aktivität und Regelung auf den Atemwegsöffnungsdruck kontinuierlich leicht ab, während

sie sich bei trachealer Regelung (zumindest bei hohen Muskelaktivitäten) erhöht. Demge-

genüber steigt die Patientenarbeit in bezug auf das Volumen deutlich an, und zwar verstärkt

bei niedrigen Assistenzdrücken. Hieraus läßt sich ableiten, daß die Arbeit für den Volumen-

zuwachs bei der Ventilation bei Atemwegsöffnungsdruck-Regelung vollständig und bei Tra-

chealdruck-Regelung zum größten Teil durch den Patienten erbracht wird.
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Abb. 3.33: Während die Maschinenarbeit pro
Hub bei Regelung auf den Atemwegsöffnungs-
druck mit steigendem Muskeldruck abfällt,
steigt diese bei Trachealdruck-Regelung an.
(TMus = 1,0 s.)

Abb. 3.31: Bei Trachealdruck-Regelung nimmt
die Maschinenarbeit pro Volumen im Gegensatz
zur Atemwegsöffnungsdruck-Regelung mit stei-
genden Muskeldrücken zu. (TMus = 1,0 s.)
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Abb. 3.32: Die Patientenarbeit pro Volumen
unterscheidet sich zwischen den verschie-
denen Regelungen nur minimal. (TMus =
1,0 s.)



Während die Patientenarbeit pro Hub mit zu-

nehmenden Muskelaktivitäten exponentiell

ansteigt, fällt die Maschinenarbeit pro Hub in

den meisten Fällen bei Regelung auf die

Atemwegsöffnungen mit steigenden Patien-

tenaktivitäten ab.

3.4.7 Veränderung von Resistance und Compliance

Bei einer Vergrößerung der Resistance ergeben sich eine Verringerung der Minutenventila-

tion, eine Abnahme der Atemfrequenz im Bereich der stärkeren Muskelaktivitäten (v.a. bei

einem Atemzeitverhältnis THi zu TLo von 2 : 1), eine Verminderung des Hubvolumens, ei-

ne Verringerung der Gesamtarbeit pro Minute und eine deutliche Abnahme von Maschinen-

arbeit pro Hub sowie Patientenarbeit pro Hub. Darüber hinaus verringert sich der Arbeitsan-
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Abb. 3.34: Sowohl bei Atemwegsöffnungsdruck-
als auch bei Trachealdruck-Regelung steigt die
Patientenarbeit pro Hub (mit Ausnahme einzel-
ner Ausreißer) kontinuierlich an. (TMus = 1,0 s.)
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Abb. 3.35: Die Erhö-
hung der Resistance
führt zu einer deutli-
chen Verkleinerung
der Minutenventila-
tion.
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Abb. 3.36: Eine ver-
größerte Resistance
hat in einigen Einstel-
lungen verringerte
Atemfrequenzen zur
Folge.



teil des Patienten. Eine Resistance-Verdoppe-

lung bedeutet eine Abnahme des Atemminu-

tenvolumens um bis zu einem Drittel sowie

eine Verringerung des Hubvolumens um

ebenfalls bis zu einem Drittel.

Die Verminderung der Compliance verursacht eine Verminderung der Minutenventilation,

eine Abnahme des Hubvolumens, eine Verringerung der Gesamtarbeit sowie eine Erhöhung

des Arbeitsanteils des Patienten. Dementsprechend steht einer relativ geringen Verminde-

rung der Patientenarbeit pro Hub eine deutliche Abnahme der Maschinenarbeit pro Hub ge-

genüber. Die Maschinenarbeit pro Hub nimmt in der Mehrzahl der Einstellungen um ca. die

Hälfte ab. Die Atemfrequenzen ändern sich nur in geringem Maße, in einigen Einstellungen

setzt sich der Patient mit seinen Muskelaktivitäten leichter, d.h. bei geringeren mittleren

a
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Abb. 3.37: Bei erhöhter Resistance liegen
kleinere Hubvolumina vor.
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Abb. 3.38: Die Ver-
minderung der Com-
pliance führt zu einer
Verringerung der
Atemminutenvolumi-
na.
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Abb. 3.39: Bei einer
verkleinerten Com-
pliance kann sich der
Patient mit seinen
Muskelaktivitäten
teilweise besser
durchsetzen.



Muskel-"Zügen", durch. Eine Halbierung der

Compliance verursacht eine Abnahme des

Atemminutenvolumens um bis zu 40% und

eine Verminderung des Hubvolumens um

ebenfalls bis zu 40%. 

Bei einem Vergleich zwischen den Auswirkungen einer Resistance-Verdoppelung und einer

Compliance-Halbierung ist festzustellen, daß eine Compliance-Änderung dem Patienten

mehr "Selbstbestimmung" über die Atemaktivitäten erlaubt als eine Resistance-Änderung

gleichen Ausmaßes. Dies zeigt sich u.a. in einem größeren Unterschied der Minutenventila-

tion zwischen ähnlich starken Muskelaktivitäten bei gleichem Assistenzdruck sowie in ei-

nem Erreichen gleicher Atemfrequenzen bei geringerer Patientenaktivität im Falle der Com-

pliance-Änderung. 
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Abb. 3.40: Eine geringere Compliance ergibt
kleinere Hubvolumina.
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Abb. 3.41: Die verminderte Compliance hat
eine größere Zunahme der Minutenventila-
tion zur Folge als die erhöhte Resistance.
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Abb. 3.42: Bei verringerter Compliance ist eine
bessere Patienten-Durchsetzbarkeit gegeben als
bei vergrößerter Resistance.



Der Arbeitsanteil des Patienten ist bei Regelung auf den Atemwegsöffnungsdruck bei einer

Verdoppelung der Resistance geringer als bei einer Halbierung der Compliance, während es

sich bei Regelung auf den Trachealdruck umgekehrt verhält. Hier sind (zumindest bei kei-

nen oder niedrigen Assistenzdrücken) bei der Resistance-Verdoppelung höhere Patienten-

Arbeitsanteile festzustellen als bei der Compliance-Halbierung: Ohne Respirator-Assistenz

beträgt der Arbeitsanteil bei Trachealdruck-Regelung bei erhöhter Resistance 0,77 (bei

TMus = 0,5 s) bzw. 0,80 (bei TMus = 1,0 s) und bei verminderter Compliance 0,58 (bei

TMus = 0,5 s) bzw. 0,65 (bei TMus = 1,0 s). Während sich die Hubvolumina in ähnlichen

Bereichen bewegen, verhalten sich Patientenarbeit pro Hub und Maschinenarbeit pro Hub

bei Compliance-Verminderung verglichen mit einer Resistance-Erhöhung gegensätzlich: Ei-

ner verringerten Maschinenarbeit pro Hub und einer vergrößerten Patientenarbeit pro Hub

bei Compliance-Verkleinerung stehen eine erhöhte Maschinenarbeit pro Hub und eine ver-

minderte Patientenarbeit pro Hub bei Resistance-Vergrößerung gegenüber. Auch dieses Er-

gebnis spricht für einen größeren Einfluß des Patienten auf die Ventilation im Vergleich von

Compliance- und Resistance-Änderung.

Eine gleichzeitige Resistance-Erhöhung und Compliance-Verminderung führt im Vergleich

zur Basiseinstellung zu einem um bis zu 50% verminderten Atemminutenvolumen, zur deut-

lichen Abnahme der mittleren Hubvolumina sowie bei allen Einstellungen mit Atemwegs-

öffnungsdruck-Regelung (nicht jedoch bei trachealer Regelung) zu identischen Atemfre-

quenzen. Während die Gesamtarbeit um ca. die Hälfte geringer ist, die Patienten- und Ma-
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Abb. 3.43: Die Com-
pliance-Verringerung
bewirkt eine größere
Patientenarbeit pro
Hub als die Resi-
stance-Erhöhung.
(TRamp = 2,5/2.)
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Abb. 3.44: Bei ver-
mehrter Resistance
ergibt sich eine grö-
ßere Maschinenar-
beit pro Hub als bei
verkleinerter Compli-
ance. (TRamp =
2,5/2.)



schinenarbeit pro Hub auch deutlich kleiner sind, ist der Arbeitsanteil des Patienten in etwa

gleich.

3.4.8 Spitzenflüsse

Bei den in der Simulation ermittelten Spitzenflüssen handelt es sich um den gemittelten

"Peak Flow", d.h. um das arithmetische Mittel der einzelnen Fluß-Spitzen innerhalb eines

ausgewerteten 15-Sekunden-Abschnitts. Mit Steigerung der Muskelaktivitäten des Patienten

kommt es in den meisten Fällen zu einer Zunahme des Spitzenflusses, wobei sich in der Re-

gel bei Muskeldruck-Werten im Bereich zwischen 2 und 6 mbar ein vorübergehender Abfall

des Peak Flow ergibt. Während sich bei geringem Muskeldruck die Werte der verschiedenen

Assistenzdruckniveaus deutlich unterscheiden, divergieren die Peak-Flow-Werte bei starken

Patientenaktivitäten in aller Regel nur gering.

Die Spitzenflüsse ändern sich bei Umkehr des Assistenzzeitverhältnisses sowie Veränderung

der Rampenzeiten sehr wenig, während eine Verlängerung der Muskelaktivitätszeit eine

leichte Verminderung des maximalen Flows bewirkt. Die Regelung auf den Trachealdruck

führt im Vergleich zur Regelung auf den Atemwegsöffnungsdruck zu deutlich höheren Spit-

zenflüssen: Bei ansonsten gleichen Einstellungen ist der Peak Flow bei trachealer Regelung

um bis zu 50% erhöht. Bei Trachealdruck-Regelung fällt der Unterschied der Spitzenflüsse

zwischen verschiedenen Muskelanspannungszeiten deutlich größer aus als bei Atemwegs-
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Abb. 3.45: Vermin-
derte Compliance
kombiniert mit erhöh-
ter Resistance ergibt
- verglichen mit der
Basiseinstellung - ei-
ne deutlich geringere
Minutenventilation.
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Abb. 3.46: Der Ver-
gleich von Basisein-
stellung und einer
Einstellung mit ver-
minderter Compliance
sowie erhöhter Resi-
stance zeigt identi-
sche Atemfrequen-
zen.



öffnungsdruck-Regelung. In Einstellungen mit verringerter Compliance sind die Spitzenflüs-

se leicht vermindert, während bei erhöhter Resistance erstens eine sehr deutliche Abnahme

des maximalen Flows zu verzeichnen ist und zweitens nur noch relativ geringe Unterschiede

zwischen Regelung auf den Atemwegsöffnungs- und den Trachealdruck bestehen.
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Abb. 3.48: Kürzere Muskelaktivitäten führen
zu etwas höheren Spitzenflüssen als länge-
re Muskelanspannungszeiten.

Abb. 3.47: Typischer Verlauf der Spitzenflüs-
se: Zunahme des Peak Flow bei steigenden
Muskelaktivitäten mit einer vorübergehenden
Verringerung des maximalen Flusses.
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Abb. 3.49: Bei Trachealdruck-Regelung er-
geben sich deutlich höhere Spitzenflüsse
als bei Atemwegsöffnungsdruck-Regelung.
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3.5 Gesamtanalyse NRV

3.5.1 Muskeldruck

Mit Zunahme der Patientenaktivitäten steigt die Minutenventilation (bis auf wenige Ausnah-

men bei trachealer Regelung, höheren Assistenz- und geringen Muskeldrücken) kontinuier-

lich an, die Atemfrequenzen liegen dabei stets zwischen 8 (bei niedrigen Muskeldrücken)

und 24 (bei hohen Muskeldrücken) pro Minute. Ab einem Muskeldruck von 8 mbar kann

sich der Patient in allen Einstellungen mit mindestens vier von fünf Muskelaktivitäten inner-

halb einer 15-Sekunden-Periode durchsetzen. Bei geringeren Assistenzdrücken bis 10 mbar

reichen Patientenaktivitäten solcher und größerer Stärke sogar für die Durchsetzung jeder

Muskelaktivität aus.

Bei geringen Muskeldrücken ergeben sich die größten mittleren Hubvolumina. Deren Ver-

lauf bei Vermehrung der Patientenaktivitäten entspricht dem bei BIPAP mit Rampe: leichter

Anstieg des Hubvolumens bei steigender Muskelkraft, plötzlicher Abfall des Volumens pro

Hub mit anschließender geringer Zunahme bei weiter ansteigenden Patientenaktivitäten und

schließlich erneutes Hubvolumen-Absinken mit nachfolgendem leichten Ansteigen. Dieser

Verlauf ist in der rechnerischen Ermittlung des Hubvolumens aus Minutenventilation und

Atemfrequenz begründet: Erfolgt ein schlagartiger Anstieg der Atemfrequenz bei vermehrter

Durchsetzung von Patientenaktivitäten, so kommt es zum plötzlichen Abfallen des Hubvolu-

mens.

Mit Zunahme der Muskelaktivitäten wird auch die Gesamtarbeit in allen Einstellungen kon-

tinuierlich größer. Ebenso steigt der Arbeitsanteil des Patienten mit zunehmenden Muskel-

a
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Abb. 3.50: Kontinuierliche Zunahme der Mi-
nutenventilation bei Steigerung der Muskel-
aktivitäten.

Abb. 3.51: Bei geringeren Assistenzdrücken
kann sich der Patient mit seinen Atemzügen
leichter durchsetzen.
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aktivitäten an, jedoch ist bei höheren Muskeldrücken eine geringere Zunahme zu verzeich-

nen. Während die Patientenarbeit pro Hub in exponentieller Weise zunimmt, fällt die Ma-

schinenarbeit pro Hub zunächst ab, um bei stärkeren Muskeldrücken wieder gering bzw. bei

trachealer Regelung sehr kräftig anzusteigen.
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Abb. 3.52: Höhere Assistenzdrücke ergeben
ein größeres mittleres Hubvolumen. Bei zu-
nehmendem Muskeldruck kommt es zur "ty-
pischen" Abnahme des Hubvolumens.
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Abb. 3.53: Ein Beispiel für die Vergrößerung
des Patienten-Arbeitsanteils bei steigenden
Muskeldrücken.
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Abb. 3.54: Kontinuierlicher Anstieg der Ge-
samtarbeit bei Zunahme der Muskelaktivitäten.



3.5.2 Assistenzdruck

Eine Erhöhung des Assistenzdrucks ergibt bei gleicher Muskelaktivität stets ein größeres

Atemminutenvolumen. Im Vergleich mit hohen Assistenzdrücken ist bei kleineren Assi-

stenzdrücken eine stärkere Zunahme der Ventilation pro Minute sowie ein stärkerer Anstieg

der Atemfrequenzen bei jeweils geringeren Muskeldrücken zu verzeichnen. Ebenso wie das

Hubvolumen unterscheidet sich auch die Gesamtarbeit pro Minute entsprechend den Assi-

stenzdruck-Niveaus. Je größer die Assistenzdrücke sind, um so geringer ist der Arbeitsanteil

des Patienten an der Gesamtarbeit.

3.5.3 Muskelanspannungszeit

Wird die Muskelanspannungszeit verlängert, so ergibt sich daraus ein größeres Atemminu-

tenvolumen, v.a. bei hohen Muskeldrücken und niedrigen Assistenzdrücken.

Bei einem Vergleich verschiedener Muskelaktivitätszeiten sind hinsichtlich der Atemfre-

quenzen keine wesentlichen Unterschiede zu verzeichnen; es lassen sich jedoch bei längerer

Muskelanspannungszeit - besonders bei hohen Muskel- sowie niedrigen Assistenzdrücken -

vergrößerte mittlere Hubvolumina feststellen. Sowohl die Gesamtarbeit als auch die Patien-

ten- und die Maschinenarbeit pro Hub sind bei längerer Muskelaktivitätszeit erhöht, wobei

die Erhöhung bei der Gesamtarbeit und der Patientenarbeit pro Hub sehr deutlich ausfällt.
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Abb. 3.55: Eine ver-
längerte Muskelan-
spannungszeit führt
zu einer größeren
Ventilation pro Zeit.
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Abb. 3.56: Bei länge-
rer Muskelanspan-
nungszeit treten grö-
ßere Hubvolumina
auf.
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3.5.4 Assistenzzeit / Zeitverhältnis von Assistenzdruck-Anstieg zu -Abnahme

Bei einem Verhältnis von Assistenzdruck-Anstiegszeit zu Assistenzdruck-Abnahmezeit von

1 : 2 ergeben sich im Vergleich zu einem umgekehrten Verhältnis eine Erhöhung der Minu-

tenventilation, eine etwas leichtere "Durchsetzbarkeit" der Patientenaktivität bei geringen

Muskelkräften, ein bei Atemwegsöffnungs-

druck-Regelung geringfügig vergrößertes

Hubvolumen (zumindest bei hohen Assistenz-

drücken) und eine leicht erhöhte Gesamtar-

beit.

3.5.5 Regelung auf den Trachealdruck / Tubuskompensation durch ATC
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Abb. 3.57: Ein Zeitverhältnis von Assistenz-
druck-Anstieg zu Assistenzdruck-Abnahme
von 1:2 bedeutet (v.a. bei höheren Muskel-
drücken) eine größere Minutenventilation als
das umgekehrte Zeitverhältnis.
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Abb. 3.58: Die Trache-
aldruck-Regelung er-
gibt ein größeres
Atemzeitvolumen als
die Atemwegsöff-
nungsdruck-Regelung.
(TMus = 1,0 s.)

Abb. 3.59: Bei Rege-
lung auf den Trache-
aldruck ist die Ge-
samtarbeit pro Zeit
deutlich erhöht. (TMus
= 1,0 s.)
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Bei der Regelung auf den Trachealdruck verglichen mit der Regelung auf den Atemwegsöff-

nungsdruck lassen sich folgende Änderungen feststellen: Vergrößerung des Atemminuten-

volumens, wobei sich eine starke Volumenzunahme v.a. bei hohen Muskeldrücken beobach-

ten läßt, eine Erhöhung des Hubvolumens, eine deutliche Zunahme der Gesamtarbeit sowie

eine Vergrößerung sowohl der Patienten- als auch der Maschinenarbeit pro Hub. Bezogen

auf das Volumen nimmt die Maschinenarbeit bei steigenden Muskelkräften kontinuierlich

zu. Der Arbeitsanteil des Patienten ist deutlich verringert, da der Respirator einen Teil der

Patientenarbeit übernimmt, und zwar die zur Kompensation des Strömungswiderstandes am

Tubus erforderliche Arbeit. Bei den assistenzlosen Simulationen (PHi = 0 mbar) beträgt der

Arbeitsanteil des Patienten 0,54 (bei TMus = 0,5 s) bzw. 0,60 (bei TMus = 1,0 s).

3.5.6 Veränderung von Resistance und Compliance

Eine Erhöhung der Resistance führt zu einer Abnahme des Atemminutenvolumens um bis

zu 50%, einer Verringerung der Atemfrequenz im Bereich der höheren Muskeldrücke, einer

deutlichen Verminderung des Hubvolumens, einer geringeren Gesamtarbeit, einer deutlichen

Abnahme von Maschinen- sowie Patientenarbeit pro Hub und einer minimalen Verringerung

des Arbeitsanteils des Patienten bei Atemwegsöffnungsdruck-Regelung.
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Abb. 3.60: Deutliche
Verminderung der Mi-
nutenventilation bei
vergrößerter Resi-
stance.
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Abb. 3.61: Bei erhöh-
ter Resistance liegen
stark verkleinerte
Hubvolumina vor.



Bei Verminderung der Compliance ergeben sich eine Verminderung der Minutenventilation

um bis zu einem Drittel, eine Abnahme des mittleren Hubvolumens, eine Verkleinerung der

Gesamtarbeit, eine Verminderung sowohl von Maschinen- als auch Patientenarbeit pro Hub

und eine geringfügige Zunahme des Patienten-Arbeitsanteils. Bei Compliance-Verringerung

werden - verglichen mit der Basiseinstellung - bei geringeren Muskeldrücken entsprechende

Atemfrequenzen erreicht, was eine (zumindest teilweise) bessere Patientenkontrolle über die

Ventilation bedeutet.

Werden die Auswirkungen einer Resistance-Verdoppelung und einer Compliance-Halbie-

rung verglichen, so ergeben sich bei der Compliance-Änderung ein größeres Atemminuten-

volumen, wobei die deutlich größere Steigerung innerhalb der hohen Muskeldrücke auffal-

lend ist, sowie größere Atemfrequenzen schon bei relativ geringen Muskelaktivitäten. Diese

Befunde sprechen für bessere "Selbstbestimmungsmöglichkeiten" des Patienten über die

Ventilation im Falle der Änderung der Compliance.
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Abb. 3.63: Eine ver-
minderte Compliance
ermöglicht dem Pa-
tienten z.T. eine bes-
sere Durchsetzbar-
keit.

Abb. 3.62: Verkleiner-
te Compliance ergibt
geringere Atemminu-
tenvolumina.
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Bei der Compliance-Änderung ist im Vergleich zur Änderung der Resistance das Hubvolu-

men bei schwachen Patientenaktivitäten geringer und bei höheren Muskeldrücken größer,

die Gesamtarbeit ergibt bei kräftigeren Muskelaktivitäten vergrößerte Werte, und der Ar-

beitsanteil des Patienten verhält sich je nach Regelung unterschiedlich: Bei Regelung auf

den Atemwegsöffnungsdruck ist der Patienten-Arbeitsanteil bei Compliance-Verminderung

leicht erhöht, bei Trachealdruck-Regelung hingegen anteilig vermindert. Die Maschinenar-

beit pro Hub ist in etwa gleich, während die Patientenarbeit pro Hub bei Compliance-Verän-

derung deutlich größere Werte aufweist.
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Abb. 3.65: Bei verringerter Compliance er-
gibt sich im Vergleich mit erhöhter Resi-
stance eine bessere Patientenkontrolle über
die Ventilation.
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Abb. 3.66: Eine Compliance-Verringerung
bedingt eine größere Patientenarbeit pro
Hub als eine Resistance-Vergrößerung.
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Abb. 3.64: Eine Compliance-Halbierung hat
größere Atemminutenvolumina zur Folge
als eine Resistance-Verdoppelung.



Die gleichzeitige Erhöhung der Resistance

und Verminderung der Compliance bewirkt -

verglichen mit der Basiseinstellung - eine

deutlich geringere Minutenventilation, einen

bei Regelung auf den Atemwegsöffnungs-

druck identischen Verlauf der Atemfrequen-

zen, ein stark verringertes Hubvolumen, eine

deutlich geringere Gesamtarbeit sowie eine

starke Abnahme von Patienten- und Maschi-

nenarbeit pro Hub.

3.5.7 Spitzenflüsse

Im Gegensatz zur Umkehr des Assistenzzeit-

verhältnisses und zur Verlängerung der Mus-

kelaktivitätszeit, die zu keiner bzw. nur einer

geringen Änderung der Spitzenflüsse führen,

kommt es bei der Regelung auf den Tracheal-

druck im Vergleich zur Regelung auf den

Atemwegsöffnungsdruck zu einem deutlich

höheren maximalen Flow. Dieser Unterschied

ist auch bei verminderter Compliance, bei der

die Spitzenflüsse leicht verringert sind, zu be-

obachten, während die Differenz bei erhöhter

Resistance, bei der es zu einer starken Abnah-

me des Peak Flow  kommt, deutlich geringer

ausfällt.
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Abb. 3.67: Der Vergleich von Basiseinstel-
lung und einer Einstellung mit verminderter
Compliance sowie erhöhter Resistance
zeigt identische Atemfrequenzen.

Abb. 3.68: Eine Trachealdruck-Regelung
führt zu höheren Spitzenflüssen als eine
Atemwegsöffnungsdruck-Regelung.
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3.6 Vergleich der Gesamtanalysen von BIPAP mit Rampe und NRV

Der Vergleich von BIPAP mit Rampe und NRV soll an dieser Stelle erstens im Hinblick auf

den grundsätzlichen Verlauf der einzelnen Parameter bei ansteigenden Muskeldrücken

("qualitativer Vergleich") und zweitens im Hinblick auf konkrete Zahlenwerte bei vergleich-

baren Einstellungen ("quantitativer Vergleich") erfolgen.

3.6.1 Qualitativer Vergleich von BIPAP mit Rampe und NRV

Bei Betrachtung der einzelnen Parameter im Verlauf der steigenden Patientenaktivitäten er-

gibt sich eine große Übereinstimmung zwischen BIPAP mit Rampe und NRV. Als wichtig-

ste Übereinstimmungen sind zu nennen: Die Minutenventilation steigt kontinuierlich an und

ist um so größer, je höher der Assistenzdruck ausfällt. Der Patient besitzt im Falle von gerin-

geren Assistenzdrücken eine bessere Kontrolle über die Ventilation. Das größte mittlere

Hubvolumen ergibt sich bei sehr geringen Muskel- und hohen Assistenzdrücken. Eine ver-

längerte Muskelanspannungszeit führt zu einer vergrößerten Minutenventilation. Bei Rege-

lung auf den Trachealdruck kommt es zu einer Erhöhung des Atemminutenvolumens. Eine

Compliance-Verminderung läßt dem Patienten - verglichen mit einer Resistance-Erhöhung -

deutlich mehr "Spielraum" in der Kontrolle der Ventilation.

Im qualitativen Vergleich läßt sich ein wesentlicher Unterschied feststellen: Während bei

BIPAP mit Rampe die Phasenumkehr ein größeres Atemminutenvolumen bewirkt, verhält es

sich bei NRV umgekehrt. Hier führt ein Assistenz-Atemzeitverhältnis von THi zu TLo von

1 : 2 zu größerer Minutenventilation.

3.6.2 Quantitativer Vergleich von BIPAP mit Rampe und NRV

Während bei Regelung auf den Atemwegsöffnungsdruck die Minutenventilation bei BIPAP

mit Rampe bei gleichen Muskel- und Assistenzdrücken stets größer ist als bei NRV, ergibt

sich bei Trachealdruck-Regelung ein anderes Bild. Zwar liegt auch hier bei niedrigen Mus-

keldrücken bei NRV ein geringeres Atemminutenvolumen vor, es steigt jedoch bei starken

Muskelaktivitäten deutlicher an als bei BIPAP mit Rampe und erreicht beim maximalen si-

mulierten Muskeldruck ungefähr die Werte von BIPAP mit Rampe. Dieses breitere "Spek-

trum" der Minutenventilation vom minimalen bis zum maximalen Muskeldruck ist ein Beleg

dafür, daß die Ventilation bei NRV stärker vom Grad der Patientenaktivität abhängt und der

Patient somit mehr Kontrolle über die Ventilation erhält.

Da die Atemfrequenzen bei NRV zwischen 8 und 24 pro Minute liegen, spricht auch hier der

Vergleich mit BIPAP mit Rampe (Atemfrequenzen im Bereich von 8 bis 28 pro Minute) für

eine bessere Abstimmung der maschinellen Ventilation auf die Patientenaktivitäten.

Sowohl beim Hubvolumen als auch bei der Gesamtarbeit und Maschinen- sowie Patienten-

arbeit pro Hub, Volumen und Zeit lassen sich keine eindeutigen Aussagen treffen. So führt

ein Vergleich der Gesamtarbeit oder der Arbeitsanteile zu vollkommen unterschiedlichen
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Abb. 3.69: Der Vergleich von BIPAP mit
Rampe und NRV bei Atemwegsöffnungs-
druck-Regelung ergibt
eine größere Minuten-
ventilation bei BIPAP
mit Rampe, wobei die
Differenz mit zuneh-
mender Patientenakti-
vität relativ geringer
wird. (THi = 2,5 s.)

Abb. 3.70: Bei Gegenüberstellung von
BIPAP mit Rampe und NRV bei Tracheal-

druck-Regelung zeigt
sich bei steigender
Muskelaktivität eine
Annäherung der Atem-
minutenvolumina von
NRV an diejenigen von
BIPAP mit Rampe.
(THi = 2,5 s.)
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Abb. 3.71: V.a bei geringen Muskeldrücken
sind die Spitzenflüsse bei BIPAP mit Rampe
größer als bei NRV. (Werte s. Abb. 3.72.)
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Abb. 3.72: Hohe Muskeldrücke ergeben bei
beiden Regelungen ähnliche Spitzenflüsse.
(THi = 5,0 s; TRamp = 5,0/2; TMus = 1,0 s.)
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3.7 Besonderheiten der mechanischen Simulation

Wie anfangs bereits erwähnt, sind die Ergebnisse der mechanischen Simulation grundsätz-

lich vergleichbar mit denen der digitalen Simulation. Sowohl bei BIPAP mit Rampe als auch

bei NRV ergeben sich für Minutenventilation, Hubvolumen, Gesamtarbeit, Arbeitsanteil des

Patienten, Patienten- und Maschinenarbeit pro Hub, Volumen sowie Zeit charakteristische

Grafiken. Allerdings handelt es sich um unterschiedliche absolute Werte, was sich durch die

verschiedenen Patienten- und Maschinenvariablen bei digitaler und mechanischer Simula-

tion erklären läßt. Des weiteren weisen die Daten der mechanischen Simulation, wie schon

angesprochen, eine größere Streubreite an Werten auf als die Grafiken der digitalen Simula-

tion. Auch bei einer Analyse der Spitzenflüsse ergeben sich die in 3.4.8 und 3.5.7 geschil-

derten Ergebnisse.
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Abb. 3.73 bis 3.78: Die nebenstehenden Gra-
fiken sind Beispiele dafür, daß sich bei me-
chanischer und digitaler Simulation bei ver-
schiedenen Einstellungen ähnliche und cha-
rakteristische Kurvenverläufe ergeben. Dabei
divergieren die absoluten Werte aufgrund von
unterschiedlichen Patienten- und Maschinen-
variablen. (THi = 2,5 s; TRamp = 2,5/2; TMus
= 1,0 s.)
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Auch die Einstellungen der mechanischen Simulation mit verminderter Compliance und er-

höhter Resistance führen zu den gleichen Folgen wie in der digitalen Simulation: Eine ver-

größerte Resistance schränkt im Gegensatz zu einer verkleinerten Compliance die Kontrolle

des Patienten über die Ventilation stark ein. Die Daten der Resistance-Änderung ergeben

sich dabei aus dem Vergleich der Simulation mit dem Doppellumen-Tubus und dem Tubus

mit einem Lumen.
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Abb. 3.79 bis 3.84: Die obigen Grafiken sind
weitere Beispiele für die grundsätzliche Über-
einstimmung von mechanischer und digitaler
Simulation im Sinne charakteristischer Grafi-
ken bei unterschiedlichen absoluten Werten
durch verschiedene Patienten- und Maschi-
nenvariablen. (THi = 2,5 s; TMus = 1,0 s.)
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Ein interessanter Aspekt bei der mechani-

schen Simulation ist die Möglichkeit des Ver-

gleichs der Daten von Simulationen mit tat-

sächlicher Tubuskompensation durch Rege-

lung auf den Trachealdruck (siehe 2.1) und

rechnerischer Tubuskompensation durch

ATC. Dabei ist im Hinblick auf die Ventila-

tion pro Minute eine große Übereinstimmung

festzustellen, während es bei anderen Parame-

tern, wie z.B. der Gesamtarbeit und den Spit-

zenflüssen, aufgrund von Regelungsunter-

schieden zu verschiedenen Ergebnissen

kommt.

a

3 Ergebnisse                                                                                                                                                          60

0 5 10 15 200
0

2

4

6

8

10

12

14

0

0 5 10 15 200
0

2

4

6

8

10

12

14

0
0 5 10 15 200

0

2

4

6

8

10

12

14

0

Mittlerer Muskel-"Zug" (mbar)

V
en

til
at

io
n 

pr
o 

Z
ei

t (
L/

m
in

)

—◊— Trachealdruck-Regelung, PHi = 10

—◆— Trachealdruck-Regelung, PHi = 20

—❍— Einzellumen-Tubus mit ATC, PHi = 10

—●— Einzellumen-Tubus mit ATC, PHi = 20

—❏— Doppellumen-Tubus mit ATC, PHi = 10

—■— Doppellumen-Tubus mit ATC, PHi = 20

Abb. 3.85: Der Vergleich der Mi-
nutenventilation von tatsächlicher
Trachealdruck-Regelung und Tu-
buskompensation (ATC) zeigt so-
wohl bei Einzellumen- als auch
bei Doppellumen-Tubus deutliche
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4 Diskussion

4.1 Methodenkritik

Um die Auswirkungen bestimmter medizinischer Verfahren zu untersuchen, gibt es drei

grundsätzlich verschiedene Möglichkeiten: erstens die rein rechnerische Ermittlung von Da-

ten durch Anwendung theoretischer Modelle, zweitens die Daten-Generierung durch Simu-

lation bestimmter Sachverhalte an technischen (beispielsweise mechanischen) Modellen und

drittens die Datengewinnung durch Untersuchung lebender Organismen, v.a. Menschen und

Tiere. Jede dieser Möglichkeiten beinhaltet Vor- und Nachteile: Während es sich besonders

bei theoretischen, aber auch bei technischen Modellen um Vereinfachungen handelt, bei de-

nen niemals alle komplexen Einflußfaktoren berücksichtigt werden können, ergeben sich bei

der Untersuchung lebender Organismen gerade aus dieser Vielfalt an Variablen Probleme

bei der Betrachtung der Auswirkungen auf Menschen oder Tiere. Zudem können bei der Un-

tersuchung von Menschen und Tieren - im Gegensatz zu technischen und theoretischen Mo-

dellen - oftmals nicht alle interessanten Parameter problemlos erfaßt und die Abläufe belie-

big oft wiederholt werden. Aus den genannten Gründen - wobei besonders der letzte, näm-

lich die vielfache Wiederholung bei jeweils gering veränderten Einstellungen, von Bedeu-

tung ist - wurden in der vorliegenden Arbeit die zu untersuchenden Modifikationen des

BIPAP-Beatmungsverfahrens zum einen anhand eines theoretischen Modells mit digitaler

Simulation und zum anderen mit Hilfe der Simulation an einem mechanischen Lungenmo-

dell in bezug auf ihre Auswirkungen betrachtet.

Die digitale Simulation (siehe Abschnitt 2.1) beinhaltet folgende Vereinfachungen: Sowohl

der Tubuswiderstand als auch die Compliance wurden als linear angenommen, obwohl der

Druckabfall über dem ETT genaugenommen exponentiell zunimmt (siehe Abschnitt 1.2.4)

und sich die Compliance nur im mittleren Bereich der Ruhedehnungskurve linear verhält.

Der Patienten-Muskeldruck wurde als Sinushalbwelle simuliert, wobei diese Form der phy-

siologischen Wellenform eines wachen Patienten sehr nahe kommt. Durch die Zugrundele-

gung eines Ein-Kompartment-Modells konnten keine verschiedenen Kompartments mit un-

terschiedlicher Zeitkonstante (siehe Abschnitt 4.2.1) analysiert werden. Ungeachtet dieser

vereinfachten Annahmen ergeben sich realistische Daten, die durch den Vergleich mit den

Ergebnissen der mechanischen Simulation zu belegen sind. Der große Vorteil der durchge-

führten digitalen Simulation liegt in der grundsätzlichen Unabhängigkeit von äußeren Ein-

flüssen.

Auch die mechanische Simulation mit einem Ein-Kompartment-Lungenmodell (siehe Ab-

schnitt 2.2) beinhaltet noch gewisse Vereinfachungen: Durch den Aufbau des Modells ergibt

sich ein gemeinsamer Wert für die Compliance von Lunge und Thorax, genauso für die Re-

sistance von Atemwegen und Thorax. Auch hier fanden verschiedene Kompartments mit un-

terschiedlicher Zeitkonstante keine Berücksichtigung. Im Gegensatz zur digitalen ist bei der

mechanischen Simulation anzumerken, daß die Beatmungsgeräte nicht verzögerungsfrei auf
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Veränderungen im respiratorischen System reagieren. Da aufgrund von Drucknachschwan-

kungen im Lungenmodell nach Beendigung der Muskelaktivität die Bestimmung eines ge-

nauen Zeitpunktes des Inspirationsendes nicht möglich war (obwohl die Inspiration nach

Abfall des Muskeldrucks auf Null hätte beendet sein müssen), wurde bei der Auswertung

der Daten das Ende der vorgewählten Muskelanspannungszeit als "Abschaltzeitpunkt" defi-

niert. Der Muskeldruck des Patienten wurde durch das angeschlossene Beatmungsgerät in

Rechteck-Form simuliert, wobei aus der Tatsache, daß die wirklichen Muskeldrücke ledig-

lich näherungsweise in Rechteck-Form zu simulieren sind, Unterschiede zwischen maxima-

lem und mittlerem Muskeldruck resultieren. Zwar wurde - wie bereits erwähnt - die mecha-

nische Simulation mit einer im Vergleich zur digitalen Simulation verminderten Compliance

durchgeführt, da jedoch die Atemwege bei der mechanischen Simulation eine größere Resi-

stance aufwiesen, hatte die sich ergebende Zeitkonstante in etwa den gleichen Wert. Im me-

chanischen Modell wurden die Zustände mit dynamischer Überblähung nicht quantifiziert,

da keine absoluten Volumina, sondern lediglich Volumendifferenzen aufgezeichnet wurden.

Die Zustände mit dynamischer Überblähung wären aufgrund von Hubschwankungen auch

nicht exakt reproduzierbar und somit für die Analyse nicht verwertbar gewesen. Deshalb be-

schränken sich die Erkenntnisse bezüglich der dynamischen Hyperinflation auf die digitale

Simulation.

Putensen et al. verwendeten in einer 1994 veröffentlichten Studie einen ähnlichen Aufbau

des mechanischen Modells [30]. In der Diskussion dieser Studie sprechen die Autoren zwar

einerseits von Limitierungen solcher mechanischer Modelle, z.B. aufgrund von fehlenden

Reaktionen "des Organismus" auf externe mechanische Ventilations-Stimuli, andererseits

haben solche Modelle ihrer Meinung nach aber auch ihre Berechtigung, da beispielsweise

die Kraft der Spontanatmung nicht direkt in vivo gemessen, jedoch sehr einfach in mechani-

schen Modellen geschätzt werden kann. Dabei sind die absoluten Werte des Muskeldrucks

nicht unbedingt ganz exakt zu beurteilen, wohl aber die Änderungen des Muskeldrucks.
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4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Diskussion der in Kapitel 3 aufgeführten Ergebnisse

Als grundsätzliche Ergebnisse, die sich aus allen simulierten Einstellungen sowohl im Mo-

dus BIPAP mit Rampe als auch im NRV-Modus ableiten lassen, sollen an dieser Stelle

nochmals folgende Resultate erwähnt werden: Steigende Muskeldrücke, höhere Assistenz-

drücke, längere Muskelanspannungszeiten und ein Assistenzzeitverhältnis mit Überwiegen

des hohen gegenüber dem niedrigen Assistenzdruck-Niveau führen zu größeren Atemminu-

tenvolumina sowie einer gesteigerten Gesamtarbeit. Bei Einstellungen von BIPAP mit Ram-

pe führt die Verlängerung der Rampenzeit von der halben auf die gesamte Zeit des oberen

Druckniveaus zu einer Verminderung der Minutenventilation und einer Abnahme der Hub-

volumina sowie einer geringeren Gesamtarbeit. Aus der Zunahme des Muskeldrucks resul-

tiert zusätzlich ein (teilweise) schnellerer Anstieg der Atemfrequenzen, während bei höheren

Assistenzdrücken (aber gleicher Muskelaktivität) geringere Atemfrequenzen als Ausdruck

einer schlechteren "Durchsetzungsmöglichkeit" des Patienten ermittelt wurden. Bei Rege-

lung auf den Trachealdruck verglichen mit der Regelung auf den Atemwegsöffnungsdruck

ergeben sich ein größeres Atemminutenvolumen, erhöhte Hubvolumina und eine vermehrte

Gesamtarbeit. Aus der Erhöhung der Resistance und der Verringerung der Compliance re-

sultieren eine verminderte Minutenventilation, ein verkleinertes Hubvolumen sowie eine

verringerte Gesamtarbeit.

Die obigen Ergebnisse lassen sich damit erklären, daß eine Vergrößerung des Mitteldrucks

über die Zeit zu einer vermehrten Gesamtarbeit (Atemarbeit = Druck * Volumen) und einem

erhöhten Atemzeitvolumen führt. Zu einer Vergrößerung des Mitteldrucks können sowohl

eine Zunahme der "Maschinenaktivitäten" (u.a. Assistenzdruck-Erhöhung, vergrößertes
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Abb. 4.1: Am Beispiel von Einstellungen im Mo-
dus BIPAP mit Rampe soll diese Abbildung zei-
gen, daß eine Verlängerung der Muskelanspan-
nungszeit, eine Halbierung der Rampenzeit, eine
Erhöhung der Zeit des oberen Assistenzdruck-Ni-
veaus sowie die Trachealdruck-Regelung zu ei-
ner Vergrößerung des Minutenvolumens führen.



THi:TLo-Verhältnis, halbe statt ganzer Rampenzeit, Tracheal- statt Atemwegsöffnungs-

druck-Regelung) als auch der Patientenaktivitäten (Muskeldruck-Vermehrung, Muskelan-

spannungszeit-Verlängerung) beitragen. Die Durchsetzungsmöglichkeit des Patienten ge-

genüber dem Respirator, sichtbar beispielsweise an einem Erreichen von höheren Atemfre-

quenzen schon bei geringen Muskeldrücken, richtet sich v.a. nach dem Arbeitsanteil des Pa-

tienten an der Gesamtarbeit: Ein geringerer Patienten-Arbeitsanteil, wie er beispielsweise

bei niedrigen Muskel- und hohen Assistenzdrücken sowie bei kurzer Muskelanspannungs-

zeit zu finden ist, geht in der Regel mit einer verminderten Kontrolle des Patienten über die

Ventilation (siehe Abschnitt 4.2.2.1) einher. Eine Ausnahme bildet dabei der Fall der Tra-

chealdruck-Regelung, bei der trotz eines geringen Patienten-Arbeitsanteils eine gute "Durch-

setzbarkeit" des Patienten gegeben ist.

Bei der Regelung auf den Trachealdruck bzw. der automatischen Tubuskompensation als de-

ren rechnerische Entsprechung kommt es zu einer Verlagerung von Arbeitsanteilen des Pa-

tienten auf die Maschine und damit neben den erhöhten Hub- und Atemminutenvolumina

auch zu einer gesteigerten Maschinenarbeit sowohl pro Minute als auch pro Hub. Aufgrund

der gleichbleibenden Muskeldrücke des Patienten, von denen nun keine Arbeit mehr zur

Überwindung des Strömungswiderstandes am Tubus beigesteuert werden muß, ist die Venti-

lation eines größeren Atemminutenvolumens möglich. Damit steigt auch die Patientenarbeit

als Produkt aus Druck und Volumen an. Daraus wiederum ergibt sich eine deutlich vergrö-

ßerte Gesamtarbeit. Insgesamt gilt für die Regelung auf den Trachealdruck, daß dem Vorteil

einer besseren Patientenkontrolle sowie einer Entlastung des Patienten als Nachteil höhere

Spitzenflüsse gegenüberstehen (siehe Abschnitt 4.2.2.3).
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Abb. 4.2: Ein Vergleich der Arbeitsanteile des
Patienten an der Gesamtarbeit macht die
enorme Differenz zwischen Atemwegsöff-
nungsdruck- und Trachealdruck-Regelung
deutlich: Bei Regelung auf den Tracheal-
druck betragen die Werte bei starken Muskel-
aktivitäten über ein Drittel weniger als bei Re-
gelung auf den Atemwegsöffnungsdruck.
Dieser große Anteil an der Gesamtarbeit wird
zusätzlich vom Respirator übernommen und
entlastet damit den Patienten. (THi = 2,5 s;
TRamp = 2,5/2; TMus = 0,5 s.)



In allen Simulationen mit Resistance-Erhöhung oder Compliance-Verminderung ist eine Ab-

nahme der Minutenventilation und des durchschnittlichen Hubvolumens zu beobachten, wo-

bei die Compliance-Änderung dem Patienten mehr Kontrolle über die Atemaktivitäten er-

laubt als eine Resistance-Änderung gleichen Ausmaßes. Diese Ergebnisse der Simulation

mit erhöhter Resistance und verringerter Compliance lassen sich mit dem Verhalten der

Zeitkonstanten erklären. Die Zeitkonstante τ ergibt sich aus dem Produkt von Resistance

und Compliance (τ = R * C). Sie bestimmt, wie schnell die Lunge (im vorliegenden Fall das

Ein-Kompartment-Modell) auf eine Druckänderung reagieren kann und ist somit ein Maß

für die Füll- bzw. Entleerungsgeschwindigkeit eines Lungenkompartments bzw. der Lunge

(im Falle eines Ein-Kompartment-Modells). In der Regel gilt, daß nach einer Zeitdauer, die

das Drei- bis Fünffache der Zeitkonstanten beträgt, der Flow wieder auf Null gesunken ist

und sich atmosphärischer und intrapulmonaler Druck angeglichen haben. Eine Resistance-

Vergrößerung führt aufgrund der Erhöhung der Zeitkonstanten dazu, daß das respiratorische

System "langsamer" wird, d.h. eine längere Zeit für die Reaktion auf eine Druckänderung er-

forderlich ist. Demgegenüber ergibt sich bei Compliance-Verminderung durch Verringerung

der Zeitkonstanten eine "Beschleunigung" des respiratorischen Systems, welches somit ra-

scher auf eine Druckänderung zu reagieren vermag. Aus der schnelleren Angleichung des

tatsächlichen Lungenvolumens an das Relaxationsvolumen resultiert die bessere Kontrolle

des Patienten über die Ventilation. Die genannten Veränderungen der Zeitkonstanten bei

Compliance-Verminderung und Resistance-Erhöhung erklären auch die in den Absätzen

3.4.7 und 3.5.6 erwähnten Beobachtungen, daß eine Compliance-Halbierung verglichen mit

einer Resistance-Verdoppelung zu größeren Atemminutenvolumina sowie höheren Atemfre-

quenzen (bei gleichem Muskeldruck) führt.

Die "Beschleunigung" des respiratorischen Systems hat nicht nur den Vorteil einer Verrin-

gerung der Inspirationszeit, sondern sie führt auch dazu, daß das Relaxationsvolumen

schneller erreicht wird, und hilft somit, eine dynamische Überblähung zu vermeiden (siehe

Abschnitt 4.2.2.4). Eine theoretisch mögliche Verminderung der Compliance ist in der Pra-

xis nicht sinnvoll. 

Demgegenüber läßt sich eine Verringerung der Resistance sehr wohl auch in der Praxis

durchführen. Bei Vergleich von vergrößerter Resistance mit "normaler" Resistance der Ba-

siseinstellung werden die beschriebenen Effekte deutlich: Bei geringerer Resistance liegt

aufgrund der geringeren Zeitkonstanten ein "schnelleres" respiratorisches System vor. Die-

ses "beschleunigte" System läßt sich u.a. ablesen an einer Verringerung der Volumenmini-

ma, die den Schluß auf eine Verkleinerung der dynamischen Überblähung zuläßt (siehe Ab-

schnitt 4.2.2.4). Diesem Vorteil der Resistance-Verringerung steht als Nachteil eine Vergrö-

ßerung der Spitzenflüsse gegenüber.

Eine vielversprechende praktische Umsetzung der Verringerung der Resistance ist beispiels-

weise erreichbar durch ein Ausschalten des zusätzlichen Widerstands am Endotrachealtubus,

entweder durch direkte tracheale Regelung, wie in der mechanischen Simulation durchge-
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Abb. 4.5: Ebenso wie bei BIPAP mit Rampe
führt eine verminderte Compliance auch bei
NRV bei Atemwegsöffnungsdruck-Regelung
und vergleichbaren Einstellungen zu gerin-
geren Volumenminima, von denen auf eine
Verkleinerung der dynamischen Überblä-
hung geschlossen werden kann.
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Abb. 4.6: Auch bei Trachealdruck-Regelung
im NRV-Modus ergeben sich durch die Ver-
minderung der Compliance kleinere Volu-
menminima. Aus dieser Volumenminimum-
Verringerung läßt sich in bezug auf die dy-
namische Hyperinflation eine Verbesserung
der Patientenbedingungen ableiten.
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Abb. 4.3: An den Volumenminima als Aus-
druck der dynamischen Überblähung (siehe
Abschnitt 4.2.2.4) dieser vergleichbaren
Einstellung des Modus BIPAP mit Rampe
mit Regelung auf den Atemwegsöffnungs-
druck wird deutlich, daß eine verminderte
Compliance und die da-
mit einhergehende Be-
schleunigung des respi-
ratorischen Systems zu
einer Verringerung der
dynamischen Überblä-
hung führt. (THi = 2,5 s;
TRamp = 2,5/2.)

Abb. 4.4: Auch bei diesen vergleichbaren
BIPAP-mit-Rampe-Einstellungen mit Rege-
lung auf den Trachealdruck führt eine Ver-
minderung der Compliance zu einer deutli-
chen Verkleinerung der Volumenminima.
Diese geringeren Volumenminima lassen

sich als eine Vermin-
derung der dynami-
schen Hyperinflation
interpretieren. (THi =
2,5 s; TRamp = 2,5/2.)
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führt, oder durch indirekte tracheale Regelung im Sinne der ATC (siehe Abschnitt 1.2.4).

Für diese indirekte Methode der automatischen Tubuskompensation wurden bisher mehrfach

folgende Effekte beschrieben: ATC führt neben einer deutlichen Verringerung der Atemar-

beit auch zu einer Verkürzung der exspiratorischen Zeitkonstanten sowie zu verminderter

dynamischer Hyperinflation [2, 14, 25, 26].

Allerdings ergaben die verschiedenen Simulationen mit und ohne Trachealdruck-Regelung

ein anderes Bild. Aus den vorliegenden Ergebnissen läßt sich ablesen, daß die Tracheal-

druck-Regelung im Vergleich zur Atemwegsöffnungsdruck-Regelung nicht zu einer Verrin-

gerung der Volumenminima - als Anhaltspunkt für eine dynamische Überblähung - führt.

Das ist folgendermaßen zu erklären: Da es sich in den Simulationen dieser Arbeit (wie be-

reits in Abschnitt 3.2.3 erwähnt) um eine Regelung auf den Trachealdruck in der digitalen

bzw. eine ATC in der mechanischen Simulation nur während der Inspiration handelt, exi-

stiert während der Exspiration keine Unterstützung der Ausatembemühungen. Somit liegt al-

so nur in den Inspirationsphasen, nicht aber während der Exspiration, eine Verminderung

der Resistance vor. Daraus folgt, daß es bei Trachealdruck-Regelung zu keiner exspiratori-

schen Beschleunigung der Respiration kommt und sich also keine verminderten Volumen-

minima ergeben.

Ein weiteres - vordergründig überraschendes - Ergebnis ist die in den meisten Fällen vergrö-

ßerte Patientenarbeit pro Zeit, pro Volumen und pro Hub bei Anwendung von ATC in der

mechanischen Simulation. Auch in der digitalen Simulation konnte bei der direkten Metho-

de der Regelung auf den Trachealdruck im Vergleich zur Atemwegsöffnungsdruck-Rege-

lung neben dem Fehlen der Verringerung der Atemarbeit des Patienten (siehe Abschnitt

3.4.6 und 3.5.5) eine erhöhte Patientenarbeit, und zwar sowohl pro Volumen als auch pro

Hub und pro Zeit, nachgewiesen werden. Diese Ergebnisse lassen sich folgendermaßen er-

klären: Aus der Trachealdruck-Regelung bzw. ATC-Anwendung resultiert eine größere "Pa-

tientenselbstbestimmung" über die Atmung. Dadurch kommt es zu einer zunehmenden Ver-

lagerung der geleisteten Arbeit von Phasen, in denen der Patient passiv und nur der Respira-

tor aktiv ist, zu Phasen, in denen Patient und Maschine aktiv sind. Somit wird auch dem Pa-

tienten mehr Arbeit "zugerechnet", und folglich erhöht sich die Patientenarbeit. Dies stellt

jedoch keine zusätzliche Belastung des Patienten dar, weil sich die Muskelanspannung nicht

ändert.

Als eine mögliche praktische Umsetzung der direkten Methode der Regelung auf den Tra-

chealdruck wurde in der mechanischen Simulation ein spezieller Tubus verwendet (siehe

Abschnitt 2.2). Dabei handelt es sich um einen zweilumigen Tubus mit einem getrennten

Verlauf von In- und Exspirationsschenkel bis zum Ende des ETT, wodurch sich gewisser-

maßen eine Verlagerung des Y-Stücks in die Trachea ergibt. Dadurch wird aufgrund der vir-

tuellen Elimination des Endotrachealtubus eine direkte Regelung auf den Trachealdruck

möglich. Ein Vergleich der Ergebnisse dieser direkten mit der indirekten Methode der ATC
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ergab fast identische Resultate als Nachweis der tatsächlichen Übereinstimmung beider Ver-

fahren (siehe Abschnitt 3.7).

Ein großer Unterschied zwischen BIPAP mit Rampe und NRV ist jedoch in bezug auf das

Zeitverhältnis der Assistenzdruck-Niveaus bzw. das Zeitverhältnis von Assistenzdruck-An-

stieg und -Abnahme festzustellen. Bei BIPAP mit Rampe ergibt eine Phasenumkehr, also

ein Verhältnis von THi zu TLo von 2 : 1, aufgrund des erhöhten Mitteldruckes eine größere

Minutenventilation, ein erhöhtes mittleres Hubvolumen und eine deutlich vergrößerte Ge-

samtarbeit. Demgegenüber besteht bei NRV bei einem Verhältnis von Assistenzdruck-An-

stiegs- zu Assistenzdruck-Abnahme-Zeit von 1 : 2 im Vergleich zu einem umgekehrten Ver-

hältnis eine Erhöhung der Minutenventilation und eine leicht vergrößerte Gesamtarbeit (sie-

he Abschnitt 3.4.4 und 3.5.4). Als Erklärung für dieses andere Ergebnis bei NRV läßt sich

folgendes anführen: Aus dem zufälligen "Zusammenspiel" von Patienten- und Maschinenak-

tivitäten resultiert ein unterschiedlicher maschineller Mitteldruck zwischen den Assistenz-

druck-Zeitverhältnissen aufgrund der willkürlich gewählten Zeitpunkte des jeweiligen Akti-

vitätsbeginns bei den durchgeführten Simulationen. So liegt der Mitteldruck bei einem Ver-

hältnis von THi zu TLo von 1 : 2 über dem mittleren Druck bei umgekehrtem Verhältnis.

Durch diese Mitteldruckdifferenz ergeben sich die angeführten Unterschiede beim Atemmi-

nutenvolumen und der Gesamtarbeit.
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Abb. 4.7 und 4.8: Die Abbildungen erklären anschaulich die Differenzen bei NRV in der Mi-
nutenventilation, Gesamtarbeit etc. bei unterschiedlichem Assistenzdruck-Zeitverhältnis:
Ein Verhältnis von THi zu TLo von 1 : 2 hat einen größeren Mitteldruck zur Folge als das
umgekehrte THi:TLo-Verhältnis. Diese Mitteldruck-Differenzen sind Folge der willkürlich ge-
wählten Zeitpunkte des Beginns von Patienten- und Maschinenaktivitäten. (PHi = 10 mbar
= 1 kPa; THi:TLo = 2,5 s : 5,0 s bzw. 5,0 s : 2,5 s; TMus = 1,0 s; AO/AO.)
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4.2.2 Diskussion weiterer wichtiger Parameter

Zur Beurteilung der untersuchten Beatmungsformen BIPAP mit Rampe und NRV sollen zu-

sätzlich zu den bereits erwähnten noch weitere Aspekte diskutiert werden. Dazu werden im

folgenden fünf Punkte näher betrachtet: erstens die Patientenkontrolle über die Ventilation,

zweitens die garantierte Mindestventilation (bei fehlenden oder geringen Spontanaktivitä-

ten), drittens die Spitzenflüsse, viertens Zustände mit dynamischer Überblähung und fünf-

tens der Beatmungskomfort für den Patienten.

4.2.2.1 Patientenkontrolle über die Ventilation

Die Patientenkontrolle über die Ventilation ist deshalb von Bedeutung, weil das Beatmungs-

verfahren möglichst physiologisch sein sollte. Dies beinhaltet auch, daß der Patient mit sei-

nen Spontanaktivitäten die Quantität der Ventilation - meßbar beispielsweise als Atemminu-

tenvolumen - steuern können soll. Wünschenswert ist also die "Selbstbestimmung" des Pa-

tienten, d.h. zunehmende Muskelaktivitäten sollen auch zu einer Steigerung der Ventilation

führen, und der Patient soll sich mit seinen Spontanaktivitäten möglichst leicht gegen die

Aktivitäten des Respirators durchsetzen können. Diese Patientenkontrolle über die Ventila-

tion spiegelt sich v.a. in dem "Spektrum" des Atemminutenvolumens wider: Ein großes

"Spektrum" der Minutenventilation, also eine deutliche Zunahme der Ventilation pro Zeit

bei steigenden Patientenaktivitäten und somit auch eine große Differenz zwischen den

Atemminutenvolumina bei einem Muskeldruck von 0 mbar und von 20 mbar, bedeutet eine

bessere Kontrolle des Patienten über die Ventilation als ein geringes "Spektrum". 

Ein weiterer Parameter, der einen Rückschluß auf die Durchsetzungsfähigkeit des Patienten

zuläßt, ist die Atemfrequenz. Allerdings sagen die Atemfrequenzen nichts über die Effekti-

vität der Ventilation aus. Diese Effektivität hängt neben dem Tidalvolumen auch vom Zeit-

punkt der Atemaktivität des Patienten in bezug auf die Respiratortätigkeit ab. Da aber nur

die effektiven Atemzüge von Belang sind, kann die Atemfrequenz nur am Rande als Maß-

stab für die Patientenkontrolle angesehen werden.

Unter Beachtung der eben genannten Kriterien läßt sich folgendes feststellen: Steigende

Muskeldrücke, längere Muskelanspannungszeiten und Trachealdruck- statt Atemwegsöff-

nungsdruck-Regelung führen zu einer größeren Patientenkontrolle. Demgegenüber bedeuten

ein höheres Assistenzdruck-Niveau sowie die Erhöhung der Resistance eine geringere

"Selbstbestimmung" des Patienten. Im NRV-Modus ist die Kontrolle des Patienten grund-

sätzlich besser als bei BIPAP mit Rampe; dies gilt für alle vergleichbaren Einstellungen.

Während bei BIPAP mit Rampe die Phasenumkehr, also ein Verhältnis von THi zu TLo von

2 : 1 verglichen mit einem umgekehrten Verhältnis von THi zu TLo von 1 : 2, mehr Patien-

tenkontrolle ermöglicht, ergibt sich bei NRV ein entgegengesetztes Bild: Hier besitzt der Pa-

tient mehr "Selbstbestimmung" bei einem Verhältnis von Assistenzdruck-Anstiegs- zu Assi-

stenzdruck-Abnahme-Zeit von 1 : 2 im Vergleich zu einem umgekehrten Verhältnis.
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4.2.2.2 Mindestventilation

Die garantierte Mindestventilation ist insofern von Belang, als bei fehlender oder geringer

Spontanatmung ein ausreichendes Beatmungsvolumen sichergestellt sein sollte. Der Norm-

wert des Atemminutenvolumens beträgt beim Erwachsenen ca. 80 ml pro kg Körpergewicht

pro Minute [20]. Die daraus resultierende Minutenventilation beim durchschnittlich schwe-

ren Erwachsenen (75 kg) von 6 l/min wird bei BIPAP mit Rampe sowohl in den digitalen als

auch in den mechanischen Simulationen mit normaler Resistance und Compliance bei einem

Assistenzdruck von mindestens 15 mbar in allen Einstellungen überschritten. In der Compu-

tersimulation genügt bei relativ geringen Muskelaktivitäten von 8 mbar oder mehr bereits

ein Assistenzdruck von 10 mbar, um dieses Atemvolumen zu erreichen. Auch bei NRV

reicht in der digital und mechanisch simulierten Basiseinstellung ein Assistenzdruck von 15

mbar aus, um selbst ohne Muskelaktivitäten des Patienten stets eine höhere Minutenventila-

tion als 6 l/min zu erzielen. Im Computermodell ist ebenfalls schon bei einem Muskeldruck

von mindestens 6 mbar bei vorliegendem Assistenzdruck von 10 mbar oder mehr die Min-

destventilation sichergestellt.
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4.2.2.3 Spitzenflüsse

Der Inspirationsflow ist ein Maß für die Geschwindigkeit, mit der das Atemgas verabreicht

wird. Die Maximalwerte des Inspirationsflows werden als Spitzenfluß oder Peak Flow be-

zeichnet. Hohe Spitzenflüsse können negative Auswirkungen auf das respiratorische System

haben [28]: Die entstehenden Scherkräfte können zu einer Schädigung der Atemwege und

der Lunge führen, aufgrund von hohen Atemwegsspitzendrücken besteht die Gefahr eines

Barotraumas, und als Folge einer inhomogenen Ventilation kann der intrapulmonale Rechts-

Links-Shunt zunehmen. Zudem bedeuten hohe Spitzenflüsse einen deutlichen Patientendys-

komfort bei der Beatmung. Aus diesen Gründen sollten die auftretenden Spitzenflüsse mög-

lichst gering sein. 

Wie im Abschnitt 3.4.8 erwähnt, handelt es sich bei den ermittelten Spitzenflüssen um das

arithmetische Mittel der einzelnen Fluß-Spitzen innerhalb der ausgewerteten 15-Sekunden-

Perioden. Diese Berechnung gründet sich auf die Vorstellung, daß weniger ein einzelner ho-

her Spitzenfluß-Wert als vielmehr das Vorhandensein mehrerer großer Flowmaxima für die

Schädigung des Respirationstraktes ausschlaggebend ist. Bei den durchgeführten Simulatio-

nen zeigt sich, daß hohe Spitzenflüsse v.a. bei Regelung auf den Trachealdruck auftreten,

wobei sich die Verlängerung der Muskelanspannungszeit positiv auf den Peak Flow aus-
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Abb. 4.11 und 4.12: Diese Abbildungen belegen, daß in
sämtlichen Simulationen von BIPAP mit Rampe und NRV in
der Basiseinstellung bei einem Assistenzdruck von 15 mbar
ein Atemminutenvolumen (AMV) von 6 l/min überschritten
wird. Bei allen Patientenaktivitäten größer als 0 mbar liegt
das AMV über den angegebenen Werten.



wirkt, d.h. eine Abnahme des Spitzenflusses bewirkt. Während die Spitzenflüsse im Bereich

der geringen Muskeldrücke bei NRV in vielen Einstellungen niedriger liegen als bei BIPAP

mit Rampe, ergeben sich bei mittleren und starken Patientenaktivitäten in etlichen Fällen

ähnliche Werte. Allerdings resultiert der erwähnte Mittelwert in der Regel bei NRV aus ähn-

lich großen Peak-Flow-Werten, während sich bei BIPAP mit Rampe aus der "Verrechnung"

von deutlich höheren Spitzenflüsse mit einigen geringen Peak Flows ein "die Realität ver-

schleiernder" Mittelwert ergibt. Auch diese Daten sind ein Beleg dafür, daß der Patient bei

der Near Relaxation Ventilation - und zwar in den für die Praxis bedeutsamen mittleren

Muskeldruckbereichen - eine größere Kontrolle über die Atmung besitzt als bei BIPAP mit

Rampe.
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Abb. 4.14: Bei verlängerter Muskelanspan-
nungszeit ergeben sich etwas geringere
Spitzenflüsse. (THi = 5,0 s; TMus = 1,0 s.)

AO/AO

          BIPAP mit Rampe

            PHi (mbar)

—●— 10

—■— 20

            NRV

            PHi (mbar)

—❍— 10

—❏— 20

Tr/AO

0 5 10 150
0,0

0,4

0,8

1,2

1,6

0,0
0 5 10 150

0,0

0,4

0,8

1,2

1,6

0,0

Mittlerer Muskel-"Zug" (mbar)

P
ea

k 
F

lo
w

 (
L/

s)0 5 10 150
0

0,4

0,8

1,2

1,6

0
0 5 10 150

0,0

0,4

0,8

1,2

1,6

0,0

Mittlerer Muskel-"Zug" (mbar)

P
ea

k 
F

lo
w

 (
L/

s)

AO/AO

Abb. 4.13: Während in den Bereichen mit niedri-
gen Muskeldrücken zwischen BIPAP mit Rampe
und NRV große Differenzen der Spitzenflüsse zu
verzeichnen sind, ergeben sich im Bereich der
starken Patientenaktivitäten nur minimale Unter-
schiede. (THi = 5,0 s; TMus = 0,5 s.)
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Abb. 4.15: Auch bei Trachealdruck-Regelung
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BIPAP mit Rampe und NRV. (THi = 5,0 s;
TMus = 1,0 s.)



4.2.2.4 Dynamische Überblähung

Die dynamische Überblähung oder dynamische Hyperinflation ist definiert als eine Erhö-

hung der funktionellen Residualkapazität (FRC, das Lungenvolumen am Ende einer Exspi-

ration) über das Relaxationsvolumen (Vr) aufgrund dynamischer Kräfte [12, 41]. Das Rela-

xationsvolumen kann aufgefaßt werden als Volumen bei statischem Gleichgewicht des ent-

spannten (relaxierten) respiratorischen Systems. Dieser Zustand ist gegeben, wenn sich die

elastischen Rückstellkräfte der Lunge und der relaxierten Thoraxwand gegenseitig aufheben,

d.h. die elastischen Rückstellkräfte des gesamten respiratorischen Systems zusammenge-

rechnet Null betragen [22]. Aus der Rückstellkraft des Überblähungsvolumens resultiert ein

als intrinsischer PEEP (PEEPi) bezeichneter Druck. Dieser PEEPi ergibt sich daraus, daß bei

einer FRC oberhalb des Relaxationsvolumens der Alveolardruck auch endexspiratorisch im

positiven Bereich bleibt.

Ein intrinsischer PEEP tritt v.a. auf bei Patienten mit Atemwegsobstruktionen (z.B. aufgrund

von Bronchokonstriktion, Schleimhautödemen, vermehrter Sekretion oder externer Kom-

pression), allerdings können auch hohe Atemfrequenzen durch Spontanatmung oder durch

das Beatmungsgerät, kurze Exspirationszeiten (z.B. bei einem umgekehrten Atemzeitver-

hältnis), eine verlängerte Zeitkonstante oder eine durch einen Tubus vermehrte Resistance

zu einer dynamischen Hyperinflation führen [41].

Als bedeutsame negative klinische Konsequenzen einer dynamischen Überblähung sind zu

nennen [12, 20, 22, 41]: Die erforderliche Atemarbeit wird vergrößert, die Atemmuskulatur

ist beeinträchtigt, es entsteht ein vermehrter Sauerstoffbedarf der Inspirationsmuskulatur, die

intrapulmonalen Drücke steigen mit der Gefahr eines Barotraumas, und es kommt zu kardio-

vaskulären Nebenwirkungen wie vermindertem venösen Rückfluß und erhöhter rechtsventri-

kulärer Vorlast. Darüber hinaus kann die dynamische Hyperinflation auch zu inkorrekten

physiologischen Messungen von Compliance und Resistance führen. Aus diesen Ausführun-

gen wird deutlich, daß bei Anwendung einer maschinellen Beatmung eine möglichst geringe

dynamische Überblähung angestrebt werden muß.

Wie bereits im Rahmen der Einzelhub-Analysen (siehe Abschnitt 3.2) erwähnt, gibt es unter

bestimmten Umständen auch in den Simulationen von BIPAP mit Rampe und NRV Zustän-

de mit dynamischer Überblähung. Solche Zustände treten dann auf, wenn eine Inspirations-

bemühung zum Zeitpunkt einer noch inkompletten Exspiration erfolgt, d.h. also in jenen

Fällen, in denen die Exspiration nicht vollständig bis zum Erreichen des jeweiligen Relaxa-

tionsvolumens ablaufen kann. Konkret kann eine dynamische Hyperinflation bei zwei Kon-

stellationen auftreten: erstens bei einer Einatemaktivität des Patienten während oder kurz

nach der Abnahme des Assistenzdrucks vom oberen auf das untere Assistenzdruck-Niveau

und zweitens (in sehr viel geringerer Ausprägung) bei einem Assistenzdruck-Anstieg wäh-

rend oder kurz nach einer Patienten-Exspiration. Die Länge der Phase "kurz nach" Assi-

stenzdruck-Abfall bzw. Patienten-Ausatmung, in der sich ein Zustand dynamischer Überblä-
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hung ergeben kann, hängt ganz entscheidend von der Geschwindigkeit der Assistenzdruck-

bzw. Muskeldruckänderung ab.

Als ein Maß für die dynamische Hyperinflation lassen sich die Volumenminima auffassen.

Würde nach jeder Assistenzdruck-Abnahme bzw. Patienten-Ausatmung (bei ausreichend

langer Exspirationszeit) das Lungenvolumen (in diesem Fall exakter als FRC zu bezeichnen)

dem Relaxationsvolumen entsprechen, so ergäbe sich der Idealfall mit Volumenminima von

0 l. Erfolgt jedoch eine erneute Inspirationsbemühung bei noch unvollständiger Exspiration,

so liegen die Minimalvolumina entsprechend der inkompletten Exspiration bei Werten über

0 l. Erwähnenswert ist noch, daß die Volumenminima in den vorliegenden Simulationen als

arithmetisches Mittel der Volumenminima einer 15-Sekunden-Periode berechnet wurden.

Ein Vergleich der Minimalvolumina in verschiedenen Einstellungen macht deutlich, daß fol-

gende Situationen zu einer großen Differenz zwischen Lungen- und Relaxationsvolumen

und damit zu Zuständen der stärkeren dynamischen Überblähung führen: hohe Muskel-

drücke, hohe Assistenzdrücke, lange Muskelanspannungszeit, lange obere Assistenzniveau-

Zeit (d.h. THi = 5 s), halbe Rampenzeit (bei BIPAP mit Rampe), Einstellungen mit Rege-

lung auf den Trachealdruck sowie erhöhte Resistance. Zusammengefaßt sind dies v.a. Ein-

stellungen mit schneller Druckänderung und verminderter Exspirationsdauer. Bei NRV lie-

gen die Volumenminima in vergleichbaren Einstellungen in vielen Fällen über denen des

BIPAP-mit-Rampe-Modus.
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Abb. 4.16 und 4.17: Bei Betrachtung der Volumenminima bei verschiedenen Einstellungen
in den Modi BIPAP mit Rampe und NRV zeigt sich deutlich, daß diese bei Trachealdruck-
Regelung im NRV-Modus erheblich über denen bei BIPAP mit Rampe liegen.
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Die Zustände der dynamischen Überblähung lassen sich sehr anschaulich als eine Differenz

zwischen Druck und Volumen darstellen (Abbildungen 4.18 bis 4.21). Dabei zeigt sich deut-

lich die große dynamische Hyperinflation nach schneller und starker Druckänderung, wie sie

v.a. bei Drucksprüngen bei BIPAP mit Rampe auftritt. Anhand dieser anschaulichen Darstel-

lungsweise läßt sich der nach den vorhergehenden Ausführungen vermutete Sachverhalt,

daß NRV mit einer größeren dynamischen Überblähung einhergeht als BIPAP mit Rampe,

"relativieren". Die Abbildungen zeigen, daß die Differenz zwischen Druck und Volumen bei

NRV zu keinem Zeitpunkt ein solches Maß annimmt wie nach den Drucksprüngen bei

BIPAP mit Rampe, sondern stets in einem moderaten Rahmen liegt. Ebenso wird sichtbar,

daß die Volumenminima in der untersuchten Periode deshalb so hoch liegen, weil auch der

Assistenzdruck zwischen den beiden Assistenzdruck-Spitzen aufgrund der Triggerung durch

die Patientenaktivität nicht auf 0 kPa, sondern nur bis 0,3 bzw. 0,1 kPa abfällt. Aufgrund

dieser Tatsache ist ein Vergleich der NRV-Ergebnisse mit denen von BIPAP mit Rampe nur

bedingt möglich. Zugleich zeigt sich, daß in einer solchen Situation auch die Interpretation

der Volumenminima als Maß für die dynamische Überblähung nicht exakt und somit auch

nicht sinnvoll ist. Zusammenfassend läßt sich feststellen, daß die im Sinne einer dynami-

schen Hyperinflation behindernd wirksame Differenz zwischen Druck und Volumen bei

NRV geringer als bei BIPAP mit Rampe ist. Folglich läßt sich aus diesen Ausführungen der

Schluß ziehen, daß NRV sehr wohl auch bei Betrachtung der dynamischen Überblähung als

eine wirkliche Alternative zu BIPAP mit Rampe angesehen werden kann.
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Abb. 4.18 und 4.19: Die dynamische Überblähung läßt sich in den Abbildungen an der Dif-
ferenz zwischen Druck und Volumen erkennen. Nach großen Druckschwankungen, wie sie
in diesen Abbildungen bei BIPAP mit Rampe bei der schlagartigen Assistenzdruck-Abnah-
me auftreten, kommt es zu einer deutlichen dynamischen Überblähung. (PHi = 10 mbar =
1,0 kPa; THi:TLo = 2,5 s : 5,0 s und TRamp = 2,5/1 bzw. THi:TLo = 5,0 s : 2,5 s und
TRamp = 5,0/1; PMus = 6 mbar = 0,6 kPa; TMus = 1,0 s; AO/AO.)



4.2.2.5 Beatmungskomfort für den Patienten

Der Komfort für den Patienten durch ein Beatmungsverfahren läßt sich als subjektiver Para-

meter anhand der durchgeführten Simulationen verständlicherweise nicht ermitteln. Da aber

sowohl das Auftreten von Zuständen mit dynamischer Überblähung als auch die Höhe der

Spitzenflüsse und nicht zuletzt die Patientenkontrolle über die Ventilation einen Einfluß auf

den Komfort eines Beatmungsverfahrens haben, lassen es die Ergebnisse der Betrachtung

dieser Punkte als gerechtfertigt erscheinen, eine Prognose über die "Patientenfreundlichkeit"

von NRV zu wagen: Aufgrund der o.a. Resultate ist zu vermuten, daß das NRV-Beatmungs-

verfahren subjektiv als angenehmer empfunden wird als der BIPAP-Modus.

Unter Berücksichtigung der obigen Ausführungen ergibt sich die Schlußfolgerung, daß NRV

eine vorteilhafte Kombination aus ausreichender Patientenkontrolle, garantierter Mindest-

ventilation, moderaten Flüssen, limitierter dynamischer Überblähung sowie Patientenkom-

fort darstellt. NRV, insbesondere mit Trachealdruck-Regelung, zeigt dabei gegenüber

BIPAP mit Rampe im Hinblick auf die "Patienten-Durchsetzungsfähigkeit", die Spitzenflüs-

se und die dynamische Hyperinflation einige Vorteile. Somit scheint mit NRV ein Beat-

mungsverfahren zu existieren, mit dem es möglich ist, die problematische und für viele an-

dere Beatmungsverfahren typische Konkurrenz zwischen Maschine und Patient zu entschär-

fen.
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Abb. 4.20 und 4.21: In diesen Abbildungen aus dem NRV-Modus ist ebenso wie in den vor-
hergehenden die dynamische Überblähung aus der Differenz zwischen Druck und Volumen
ableitbar. Da im Vergleich zu den starken "Drucksprüngen" bei BIPAP mit Rampe bei NRV
nur langsame Druckänderungen vorliegen, ist auch das Maß der dynamischen Hyperinfla-
tion verringert. (PHi = 10 mbar = 1 kPa; THi:TLo = 2,5 s : 5,0 s bzw. THi:TLo = 5,0 s : 2,5 s;
PMus = 6 mbar = 0,6 kPa; TMus = 1,0 s; AO/AO.)



4.3 Vergleich mit anderen Arbeiten

4.3.1 Vergleich der Ergebnisse mit denen der Dissertation von Katzenstein zu BIPAP

In der Dissertation von Katzenstein aus dem Jahre 1998 [18] wurde der Beatmungsmodus

BIPAP mit den gleichen Methoden untersucht, die in der vorliegenden Arbeit für die Analy-

se von BIPAP mit Rampe und NRV verwendet wurden. Aus diesem Grund ist ein Vergleich

der Ergebnisse nicht nur in bezug auf das grundsätzliche Verhalten einiger beatmungstechni-

scher Parameter, sondern auch in bezug auf absolute Zahlenwerte möglich.

Viele der im Kapitel 3 vorgestellten - sowohl auf BIPAP mit Rampe als auch auf NRV zu-

treffenden - Ergebnisse wurden von Katzenstein auch bei der Analyse von BIPAP gefunden.

Als Beispiele dafür seien an dieser Stelle folgende Sachverhalte genannt: Bei geringen Assi-

stenzdrücken besitzt der Patient eine bessere Kontrolle über die Ventilation als bei größerer

Maschinenunterstützung. Eine Verlängerung der Muskelanspannungszeit führt zu einer ver-

größerten Minutenventilation, wobei die Zunahme bei niedrigeren Assistenzdrücken deut-

lich ausgeprägter ist. Bei Regelung auf den Trachealdruck sind im Vergleich mit der Rege-

lung auf den Atemwegsöffnungsdruck neben einer verbesserten Patientenkontrolle auch hö-

here Spitzenflüsse festzustellen.
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Abb. 4.22: Ventilation
pro Zeit bei Atemwegs-
öffnungsdruck-Rege-
lung: Dem im Ver-
gleich zu BIPAP ohne
und mit Rampe gerin-
geren Atemminutenvo-
lumen bei NRV steht
ein größeres "Spek-
trum" gegenüber. (THi
= 2,5 s.)

Abb. 4.23: Ventilation
pro Zeit bei Tracheal-
druck-Regelung: Als
Zeichen für eine bes-
sere Patientenkontrol-
le ergibt sich bei NRV
ein deutlich größeres
"Spektrum" der Minu-
tenventilation. (THi =
2,5 s.)

AO/AO Tr/AO



Ein Vergleich der Ergebnisse der Simulationen von BIPAP, BIPAP mit Rampe und NRV

zeigt folgendes: Das Atemminutenvolumen ist bei BIPAP ohne Rampe größer als bei

BIPAP mit Rampe und als bei NRV. In bezug auf das "Spektrum" der Minutenventilation

als Maß für die Kontrolle des Patienten über die Ventilation (siehe Abschnitt 4.2.2.1) ist

festzustellen, daß dieses "Spektrum" in vielen Einstellungen bei NRV größer ist als bei

BIPAP mit und ohne Rampe. Bei Betrachtung der Atemfrequenzen ist zu bemerken, daß der

Patient bei NRV und BIPAP mit Rampe bei geringeren Muskeldrücken eine höhere Atem-

frequenz erreicht als bei BIPAP ohne Rampe. Somit spricht auch dieses Kriterium für eine

bessere Durchsetzungsmöglichkeit des Patienten bei NRV und BIPAP mit Rampe im Ver-

gleich zum herkömmlichen BIPAP. 

Eine Gegenüberstellung der Gesamtarbeit pro Zeit zeigt folgendes Bild: Während BIPAP

ohne Rampe mit deutlich größerer Gesamtarbeit einhergeht als BIPAP mit Rampe, liegen

die Werte bei NRV meist etwas über denen von BIPAP mit Rampe. Demgegenüber sind die

Arbeitsanteile des Patienten an der Gesamtarbeit bei NRV nur minimal größer als bei

BIPAP ohne Rampe, aber deutlich kleiner als bei BIPAP mit Rampe. Dementsprechend er-

gibt sich für die Patientenarbeit pro Zeit: Der NRV-Modus erfordert weniger Patientenarbeit

als BIPAP mit Rampe, und hierbei ist wiederum eine geringere Patientenanstrengung not-

wendig als bei BIPAP ohne Rampe. Ein Vergleich der Maschinenarbeit pro Zeit führt zu fol-

gendem Ergebnis: Im Modus BIPAP ohne Rampe ergibt sich eine deutlich größere Maschi-

nenarbeit pro Zeit als in den beiden anderen Modi. Während im Bereich der geringen Mus-

kelaktivitäten bei BIPAP mit Rampe mehr Maschinenarbeit zu verzeichnen ist als bei NRV,

ergibt sich bei höheren Muskeldrücken ein - zuungunsten von NRV - umgekehrtes Ergebnis.
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Abb. 4.24: Der Vergleich der Atemfrequen-
zen zeigt, daß sich der Patient bei BIPAP mit
Rampe und bei NRV deutlich besser durch-
zusetzen vermag als bei BIPAP ohne Ram-
pe, d.h. bei geringeren Muskeldrücken ent-
sprechende Atemfrequenzen erreichen kann.
(THi = 2,5 s; Trachealdruck-Regelung.)
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Abb. 4.25: Bei BIPAP ohne Rampe ergibt
sich eine deutlich größere Gesamtarbeit pro
Zeit als bei NRV und BIPAP mit Rampe.
Während die Gesamtarbeit pro Zeit bei
BIPAP mit Rampe bei
niedrigen Muskelaktivi-
täten größer ist als bei
NRV, verhält es sich im
Bereich hoher Muskel-
drücke umgekehrt.

Abb. 4.26: Während die Patienten-Arbeits-
anteile in den Modi BIPAP ohne Rampe und
NRV nur gering divergieren, ergeben sich
im Modus BIPAP mit Rampe erheblich hö-

here Anteile. Ein höhe-
rer Assistenzdruck führt
zu deutlich geringeren
Patienten-Arbeitsantei-
len.
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Abb. 4.27: Die Patien-
tenarbeit pro Zeit unter-
scheidet sich in allen
drei Modi nur geringfü-
gig. Sie liegt bei BIPAP
ohne Rampe höher als bei BIPAP mit Ram-
pe und NRV. Die Patientenarbeit ohne Assi-
stenz (PHi = 0) liegt ebenfalls genau in die-
sem Bereich.

Abb. 4.28: Die Maschi-
nenarbeit pro Zeit ist bei
BIPAP ohne Rampe
deutlich größer als bei
BIPAP mit Rampe und
NRV. Während sie bei

geringen Muskelaktivitäten bei BIPAP ohne
Rampe größer als bei NRV ist, besteht bei
höheren Muskeldrücken ein umgekehrtes
Verhältnis.
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—✛— alle Modi; PHi = 0

THi = 2,5 s; TMus = 1,0 s                    



Zusammenfassend läßt sich also bei BIPAP ohne Rampe im Vergleich mit den anderen bei-

den Modi von einer höheren Belastung für den Patienten sprechen. Da diese größere Atem-

anstrengung allerdings auch mit einem vermehrten Atemminutenvolumen einhergeht,

gleicht sich die Patientenarbeit pro Volumen den anderen Modi wieder an. Dies führt zu

dem Schluß, daß bei allen drei Verfahren die erforderliche Mindestventilation (siehe Ab-

schnitt 4.2.2.2) stets mit vergleichbar großer Patientenarbeit pro Volumen geleistet werden

kann. In bezug auf die Mindestventilation bei herkömmlichem BIPAP läßt sich bei Betrach-

tung des Assistenzdrucks feststellen, daß auch bei BIPAP ohne Rampe in allen Einstellun-

gen mit normaler Resistance und Compliance, d.h. also auch bei fehlender Patientenaktivi-

tät, bereits ein Assistenzdruck von 10 mbar ausreicht, um eine Minutenventilation von min-

destens 6 l/min zu erzielen.

Wie für NRV und BIPAP mit Rampe gilt auch für BIPAP ohne Rampe, daß eine Erhöhung

des Mitteldrucks über die Zeit zu einer vermehrten Gesamtarbeit sowie einem vergrößerten

Atemzeitvolumen führt. Ebenso gilt für das herkömmliche BIPAP, daß ein geringerer Pa-

tienten-Arbeitsanteil, beispielsweise bei niedrigen Muskel- und hohen Assistenzdrücken so-

wie kurzen Muskelanspannungszeiten, in der Regel mit einer verminderten Kontrolle des

Patienten über die Ventilation einhergeht. Auch in diesem Fall bilden Einstellungen mit Tra-

chealdruck-Regelung eine Ausnahme: Hierbei ist trotz eines geringen Patienten-Arbeitsan-

teils eine gute "Patienten-Durchsetzbarkeit" gegeben.

Wie bereits im Abschnitt 3.6.2 erwähnt, ergeben sich in vergleichbaren BIPAP-mit-Rampe-

und NRV-Einstellungen bei hohen Muskeldrücken ähnlich große Spitzenflüsse, während bei

geringen Patientenaktivitäten der Peak Flow bei BIPAP mit Rampe meist größer ist als bei

NRV. Im Vergleich dazu treten bei BIPAP ohne Rampe v.a. bei kleinen Muskeldrücken

deutlich höhere Flowmaxima auf.
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Abb. 4.29: Der Vergleich der Patientenarbeit
pro Volumen bei BIPAP ohne und mit Rampe
sowie NRV macht deutlich, daß ein bestimm-
tes Volumen eine ähnlich große Patientenar-
beit erfordert.
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—■— BIPAP mit Rampe; PHi = 20
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—◆— NRV; PHi = 20

—✛— alle Modi; PHi = 0

THi = 2,5 s; TMus = 1,0 s                    



Die Thematik der dynamischen Überblähung und ihre Bedeutung für die Ventilation wurde

bereits mehrfach in dieser Arbeit angesprochen. In Anlehnung an Abschnitt 4.2.2.4 werden

an dieser Stelle sowohl die Volumenminima als auch die Darstellung der Differenz zwischen

Druck und Volumen bei BIPAP ohne Rampe angesprochen. Grundsätzlich kommt es bei

BIPAP ohne Rampe zu einer deutlichen dynamischen Überblähung, was anschaulich aus der

grafischen Aufzeichnung von Druck und Volumen in den Abbildungen 4.33 und 4.34 und

der Interpretation der Differenz aus beiden als Maß für die dynamische Hyperinflation her-

vorgeht. Nach jedem Drucksprung abwärts folgt eine Phase mit starker dynamischer Über-

blähung mit allen bereits beschriebenen Nachteilen. In vielen Fällen ergeben sich zwar im

Modus NRV größere Volumenminima als in den anderen Modi, deren Interpretation unter-

liegt jedoch den im Abschnitt 4.2.2.4 angesprochenen Einschränkungen, weshalb der direkte

Vergleich der Volumenminima nicht wirklich aussagekräftig ist. Vielmehr zeigen sich die

tatsächlichen Verhältnisse der dynamischen Überblähung bei einem Vergleich der Abbil-

dungen 4.18 bis 4.21 sowie 4.33 und 4.34.
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Abb. 4.30: Spitzenflüs-
se bei Atemwegsöff-
nungsdruck-Regelung:
Bei BIPAP ohne Ram-
pe ergeben sich v.a.
im Bereich der gerin-
geren Muskeldrücke
deutlich größere Peak
Flows als bei BIPAP
mit Rampe und NRV.

Abb. 4.31: Spitzenflüs-
se bei Trachealdruck-
Regelung: Auch in die-
sen Fällen treten bei
BIPAP ohne Rampe
und niedrigen Muskel-
aktivitäten erheblich
größere Flowmaxima
auf als in den anderen
Modi.
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Abb. 4.33 und 4.34: Nach schlagartiger Assistenzdruck-Abnahme bei BIPAP kommt es - im
Vergleich mit den Abb. 4.18 bis 4.21 - zu einer starken dynamischen Überblähung. (PHi =
10 mbar = 1,0 kPa; THi:TLo = 2,5 s : 5,0 s bzw. THi:TLo = 5,0 s : 2,5 s; PMus = 6 mbar =
0,6 kPa; TMus = 1,0 s; AO/AO.)

Abb. 4.32: Die Volumenminima sind in den
angegebenen Einstellungen bei NRV deutlich
größer als bei BIPAP mit und ohne Rampe.
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Bei Betrachtung der Veränderungen von Resistance und Compliance im Vergleich von her-

kömmlichem BIPAP und BIPAP mit Rampe sowie NRV läßt sich folgendes feststellen: Die

von Katzenstein getroffenen Feststellungen einer deutlichen Abnahme sowohl des mittleren

Hubvolumens als auch der Ventilation pro Minute bei einer Resistance-Erhöhung für den

Modus BIPAP ohne Rampe lassen sich ebenso für BIPAP mit Rampe sowie für NRV kon-

statieren. Allerdings ergibt sich in bezug auf die Atemfrequenz ein Unterschied: Während

für BIPAP ohne Rampe auch bei vergrößerter Resistance gilt: "die Anzahl der registrierten

Atemhübe des Patienten bleibt unbeeinflußt", führt die Resistance-Zunahme in den beiden

anderen Modi zu einer Abnahme der Atemfrequenzen im Bereich der stärkeren Muskelakti-

vitäten. Auch bei Compliance-Verminderung stimmen die von Katzenstein für BIPAP ohne

Rampe festgestellten Veränderungen in den meisten Fällen mit denen bei BIPAP mit Rampe

und NRV überein: Eine verringerte Compliance hat eine Abnahme des mittleren Hub- sowie

des Atemminutenvolumens wie auch eine bessere Durchsetzung der Spontanatmung zur Fol-

ge.

Katzenstein kommt in seiner Arbeit zu dem Ergebnis, daß eine "freie Durchatembarkeit"

bzw. eine "behinderungsfreie Atemanstrengung" nicht während des gesamten BIPAP-Atem-

zyklus gegeben sind, da es Situationen gibt, in denen aufgrund einer deutlichen Differenz

zwischen dem tatsächlichen Lungenvolumen und dem druckspezifischen Relaxationsvolu-

men eine Zunahme des Hubvolumens nicht möglich ist. Auch bei BIPAP mit Rampe und bei

NRV ergeben sich Situationen, in denen Einatemanstrengungen des Patienten zu keinem

Hubvolumen, sondern lediglich zu einer Beschleunigung der Inspiration bzw. einer Verzö-

gerung der Exspiration führen (siehe Einzelhub-Analysen, Abschnitt 3.2). Folglich ist es

auch bei BIPAP mit Rampe und bei NRV nicht korrekt, von einer "behinderungsfreien

Atemanstrengung" oder einer "freien Durchatembarkeit" zu jedem Zeitpunkt des Atemzy-

klus zu sprechen. Genau wie für BIPAP gilt also auch für BIPAP mit Rampe und für NRV,

daß die Durchsetzung der Atemaktivität wesentlich von der Differenz zwischen Ausgangs-

volumen in den Alveolen und dem druckspezifischen Relaxationsvolumen zu Beginn der

Patienten-Inspiration abhängt. Hierbei ist allerdings als Unterschied zwischen BIPAP mit

und ohne Rampe und NRV festzustellen, daß die angesprochene Differenz zwischen tatsäch-

lichem Lungenvolumen und druckspezifischem Relaxationsvolumen bei NRV geringer aus-

fällt als bei BIPAP mit und ohne Rampe (siehe Abschnitt 4.2.2.4).

Aufgrund der in diesem Abschnitt angesprochenen Punkte läßt sich zusammenfassend fest-

stellen, daß NRV auch im Vergleich zu BIPAP ohne Rampe einige Vorteile im Hinblick auf

die Patientenkontrolle über die Ventilation, auf die Spitzenflüsse und auf Zustände mit dyna-

mischer Überblähung aufweist. Bezüglich der Spitzenflüsse ist (wie schon im Abschnitt 1.3

angesprochen) als gewichtiges Argument für NRV - im Gegensatz zum klassischen BIPAP -

die Möglichkeit der Kombination mit Regelung auf den Trachealdruck zu nennen.
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4.3.2 Vergleich mit weiteren Arbeiten

Während es sich bei dem Beatmungsmodus NRV um ein ganz neues Verfahren handelt, zu

dem es dementsprechend bislang keine Veröffentlichungen gibt, existieren erstaunlicherwei-

se auch zum Thema BIPAP mit Rampe keine Veröffentlichungen, obwohl die Möglichkeit

der Einstellung einer Rampenzeit, d.h. die Bestimmung der Druckanstiegsgeschwindigkeit,

für BIPAP schon seit einigen Jahren gegeben ist.

Sowohl in der bereits zitierten Dissertation von Katzenstein [18] als auch in einer Promo-

tionsschrift von Auer [2] kommen die Autoren zu dem Schluß, daß die Anwendung von

Rampen von Vorteil sein könnte. Während Katzenstein dies mit einer verkleinerten Diffe-

renz zwischen Lungen- und Relaxationsvolumen begründet, basiert die Überlegung von Au-

er auf dem durch eine Rampe gesteigerten Patientenkomfort aufgrund von geringeren

Druck- und Flußspitzen.

In einigen zum herkömmlichen BIPAP veröffentlichten Studien wurden die Auswirkungen

von BIPAP mit denen von PSV verglichen [10, 29, 31, 44]. Dabei kamen Staudinger et al.

zu dem Ergebnis, daß sich BIPAP und PSV im Hinblick auf Sauerstoff- und Energiever-

brauch, Kohlendioxidproduktion, Atemfrequenz, Atemminutenvolumen und Blutgase nicht

signifikant unterscheiden [44]. Als Vorteil von BIPAP gegenüber PSV wurde in anderen

Studien z.B. ein positiver Effekt auf das Ventilations-Perfusions-Verhältnis beobachtet [29,

31]. Als Erklärung dafür geben Putensen et al. an, daß dieses bessere Ventilations-Perfu-

sions-Verhältnis bei BIPAP aus der ungekoppelten Abfolge von Spontanatmung und ma-

schineller Beatmung im Gegensatz zur 1:1-synchronen Atemunterstützung bei PSV resul-

tiert. Da sich BIPAP mit Rampe und NRV im Prinzip nicht von BIPAP unterscheiden, ist ei-

ne Übertragung dieser Ergebnisse auch auf den Vergleich von BIPAP mit Rampe bzw. NRV

mit PSV möglich. Zudem gilt für BIPAP mit Rampe genauso wie für NRV der von Staudin-

ger und Kollegen in bezug auf BIPAP betonte Vorteil eines ausreichenden Atemzeitvolu-

mens auch beim insuffizient atmenden Patienten, das im Unterschied dazu bei PSV nicht ge-

geben ist [44].

Abweichend von den obigen Daten kamen Calcia et al. in einer Studie zum Vergleich von

BIPAP und PSV beim Weaning von Patienten nach einer Bypass-Operation [10] zu dem Er-

gebnis, daß BIPAP für den Patienten anstrengender ist; berechnet und verglichen wurden da-

bei Atemarbeit und Druck-Zeit-Produkt als Parameter für die respiratorische Muskelanstren-

gung. Diese vergrößerte Anstrengung ist jedoch nach Meinung der Autoren als durchaus po-

sitiv anzusehen, da sie wahrscheinlich die Atemmuskulatur während der Entwöhnung vom

Respirator effektiver trainiert und somit hilft, die Beatmungsdauer zu verkürzen und postex-

tubatorische Komplikationen zu vermeiden. Auch dieses Ergebnis läßt sich auf BIPAP mit

Rampe und NRV übertragen und macht deutlich, daß es nicht ausschließliches Ziel eines

Beatmungsverfahrens sein kann, eine möglichst geringe Atemarbeit anzustreben.

Auch ein Vergleich von BIPAP mit CMV und IMV durch Rathgeber und Kollegen [35]
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könnte für den Einsatz von BIPAP mit Rampe oder NRV beim Weaning sprechen. In dieser

Studie stellten die Autoren für BIPAP verglichen mit CMV und IMV eine signifikant kürze-

re Intubationsdauer sowie einen signifikant geringeren Sedativum- und Analgetikumbedarf

fest.

In einigen Studien zu BIPAP zeigte sich, daß die Spontanatmung des Patienten verstärkt auf

dem unteren Druckniveau einsetzt [3, 10, 23]. Als Erklärung hierfür wird der Hering-Breu-

er-Reflex genannt [18], bei dem durch eine Aktivierung von Mechanosensoren bei Lungen-

dehnung die Inspiration gehemmt wird und es somit zu einer verminderten Atmung auf dem

oberen Druckniveau kommt. Durch die vorliegende Arbeit ergeben sich die Druck- und

Zeitrelationen bei BIPAP als eine weitere bzw. andere Erklärung für die geringere oder feh-

lende Atmung auf dem oberen Niveau. Denn auch in den durchgeführten Simulationen, in

denen biologische Faktoren wie die Lungendehnung und Reflexe keine Rolle spielen, zeigt

ein Vergleich von "normalem" Assistenzzeit-Verhältnis (THi:TLo = 1:2) mit umgekehrtem

Assistenzzeit-Verhältnis (THi:TLo = 2:1), daß im Modus BIPAP mit Rampe die Atemfre-

quenzen im ersten Fall bei gleichen Muskeldrücken höher liegen. Bei NRV fällt dieser Un-

terschied zwischen den verschiedenen Assistenzzeit-Verhältnissen geringer aus und ist auch

nicht aufgrund des Fehlens konstanter Druckniveaus mit dem Assistenzdruck zu begründen,

da der Mitteldruck in NRV-Einstellungen mit verschiedenem Assistenzzeit-Verhältnis annä-

hernd gleich groß ist. Somit läßt sich durch NRV das Problem der verminderten Spontanat-

mung auf hohem Assistenzdruck-Niveau - zumindest aufgrund von Druck- und Zeitrelatio-

nen - vermeiden.

Auch wenn in den Lehrbüchern der Anästhesiologie und Intensivmedizin zum Thema Kom-

plikationen der Beatmung meist an hervorgehobener Stelle der Beatmungsspitzendruck als

entscheidender Faktor für die Entstehung des Barotraumas genannt wird [5, 6, 7, 21, 47] und

deshalb die Begrenzung auf Werte unter 40 cm Wassersäule [21] bzw. 35 cm Wassersäule

[6, 20, 47] bzw. 30 cm Wassersäule [7] gefordert wird, kann in dieser Arbeit nicht auf die

Beatmungsdrücke eingegangen werden, da hierfür nicht die gemessenen Atemwegsdrücke

am Y-Stück des Beatmungsschlauches, sondern die schwierig zu ermittelnden - und deshalb

nicht gemessenen - Drücke in der Trachea von entscheidender Bedeutung sind.
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4.4 Fazit

Bei der Diskussion um die Anforderungen, die an die Formen der maschinellen Beatmung

zu stellen sind, stehen sich prinzipiell zwei konträre Ansprüche gegenüber. Einerseits wird

erwartet, daß eine Mindestventilation sichergestellt ist und der Patient somit auch bei fehlen-

der Spontanatmung mit einem ausreichenden Atemminutenvolumen ventiliert wird. Ande-

rerseits bestehen die Forderungen, dem Patienten möglichst viel Selbstbestimmung über die

Atmung zu überlassen, die Spitzenflüsse gering zu halten, eine dynamische Überblähung so-

weit wie möglich zu vermeiden sowie für den größtmöglichen Patientenkomfort zu sorgen.

Bei jeder Form der maschinellen Beatmung muß also ein Kompromiß eingegangen werden

zwischen garantierter Mindestventilation auf der einen und Patientenbestimmung, Beschrän-

kung der "Invasivität" sowie Patientenkomfort auf der anderen Seite.

Die in der vorliegenden Arbeit genannten Ergebnisse lassen die Schlußfolgerung zu, daß die

Beatmungsverfahren BIPAP mit Rampe und mehr noch die Near Relaxation Ventilation ei-

nen vorteilhaften Kompromiß zwischen den erwähnten grundsätzlichen Anforderungen an

die maschinelle Beatmung darstellen. Sie können somit als eine gelungene Kombination aus

ausreichender Patientenkontrolle, garantierter Mindestventilation, moderaten Flüssen sowie

limitierter dynamischer Überblähung angesehen werden. Dabei sprechen insbesondere eine

bessere Patientenkontrolle über die Ventilation und geringere Spitzenflüsse bei NRV dafür,

daß dieser Modus eine vorteilhafte Alternative zum erwiesenermaßen nutzbringenden Beat-

mungsverfahren BIPAP darstellt. Des weiteren liegt bei NRV die Vermutung eines gestei-

gerten Patientenkomforts im Vergleich zu BIPAP nahe. Zudem läßt sich aus den angeführ-

ten Ergebnissen ableiten, daß im NRV-Modus die nachteilige Konkurrenz zwischen Maschi-

ne und Patient noch weniger ausgeprägt ist als bei BIPAP. Ein weiteres entscheidendes Ar-

gument für den Einsatz von NRV ergibt sich aus der Tatsache, daß eine Anwendung der

ATC im BIPAP-Modus (wie bereits im Abschnitt 1.3 erwähnt) aufgrund der hohen Spitzen-

flüsse nicht empfehlenswert ist. Im Gegensatz dazu lassen sich jedoch bei der Near Relaxa-

tion Ventilation die Vorteile der ATC - v.a. die Beschleunigung des respiratorischen Sy-

stems und die Steigerung der "Patientenbestimmung" (siehe Abschnitt 1.2.4) - und die posi-

tiven Eigenschaften des BIPAP-Verfahrens mit guten Ergebnissen kombinieren.

Auch für den Modus BIPAP mit Rampe treffen die in bezug auf NRV aufgeführten Vorteile

gegenüber dem herkömmlichen BIPAP zu, allerdings in geringerer Ausprägung als bei

NRV. Da die Near Relaxation Ventilation v.a. aufgrund von Vorteilen in den Punkten Pa-

tientenkontrolle, dynamische Überblähung und Patientenkomfort dem BIPAP-mit-Rampe-

Verfahren überlegen zu sein scheint, sollte dem NRV-Modus bei weiteren Studien und auch

bei der praktischen Anwendung der Vorzug gegeben werden.

Allerdings scheint es aufgrund des differenzierten Einsatzes von Beatmungsverfahren bei

den verschiedenen Krankheitsbildern in der Intensivmedizin notwendig, die Ansprüche an

ein Beatmungsverfahren ebenfalls zu differenzieren. So ist es sicherlich ein diskutabler
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Standpunkt, bei der Beatmung von ARDS-Patienten auf den Einsatz von Rampen bei BIPAP

und in der Konsequenz daraus ebenso auf den Einsatz von NRV zu verzichten. Demgegenü-

ber scheint es aber sehr sinnvoll, NRV mit seinen in diesem Zusammenhang vorteilhaften

Effekten beispielsweise bei wachen Patienten und beim Weaning einzusetzen.

Neben den objektiven Ergebnissen durch Ermittlung bestimmter beatmungstechnischer Pa-

rameter in Simulationen ist als weiterer Schritt eine Untersuchung am Patienten, v.a. im Hin-

blick auf den Gasaustausch, wünschenswert. Dabei ließe zum einen die Erhebung weiterer

objektiver Meßwerte, wie z.B. der Blutgase, verschiedener hämodynamischer Parameter

oder des Druck-Zeit-Produkts und der Atemarbeit, eine noch exaktere Beurteilung der Aus-

wirkungen dieses Beatmungsverfahrens zu, zum anderen wäre eine subjektive Beurteilung

des Komforts durch die Patienten möglich. Wie bereits erwähnt, sprechen die bisherigen Er-

gebnisse der Simulationen dafür, daß NRV subjektiv als komfortabler angesehen werden

kann.

Zusammenfassend lassen alle bislang ermittelten Ergebnisse den Schluß zu, daß NRV, und

zwar speziell NRV mit trachealer Regelung, als sinnvolle Weiterentwicklung von BIPAP

und BIPAP mit Rampe angesehen werden kann und Studien an Menschen mit dem Ziel der

klinischen Einführung dieses Verfahrens wünschenswert wären.
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5 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Untersuchung der Beatmungsverfahren NRV und

BIPAP mit Rampe hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf die Ventilation. Zu diesem Zweck

wurden digitale und mechanische Simulationen beider Verfahren durchgeführt. Die mecha-

nische Simulation an einem Lungenmodell erfolgte v.a. zur Validierung der Ergebnisse der

digitalen Simulation, die auf Berechnungen der physikalischen und technischen Gegebenhei-

ten und Abläufe basieren. Es wurden verschiedene Einstellungen mit unterschiedlichen

Muskeldrücken und -anspannungszeiten, diversen oberen Assistenzdruckniveaus, verschie-

denen Assistenzzeitverhältnissen, unterschiedlichen Rampenzeiten bei BIPAP mit Rampe,

Veränderungen von Compliance und Resistance sowie Regelung auf den Atemwegsöff-

nungs- oder den Trachealdruck (bzw. ohne oder mit ATC) untersucht. Zur Analyse der Er-

gebnisse diente die Erfassung und Auswertung verschiedener beatmungstechnischer Para-

meter. 

Zusammengefaßt lassen sich folgende Ergebnisse nennen:

1. Eine Vergrößerung des Mitteldrucks über die Zeit kann sowohl durch Zunahme der "Ma-

schinenaktivitäten" (Assistenzdruck-Erhöhung, vergrößertes THi:TLo-Verhältnis, halbe statt

ganzer Rampenzeit, Tracheal- statt Atemwegsöffnungsdruck-Regelung) als auch der Patien-

tenaktivitäten (Muskeldruck-Vermehrung, Muskelanspannungszeit-Verlängerung) verur-

sacht werden und führt zu größeren Atemminutenvolumina sowie einer gesteigerten Ge-

samtarbeit.

2. Die Durchsetzungsmöglichkeit des Patienten gegenüber dem Respirator richtet sich, mit

Ausnahme der Einstellungen mit Trachealdruck-Regelung, v.a. nach dem Arbeitsanteil des

Patienten an der Gesamtarbeit.

3. Bei der Regelung auf den Trachealdruck bzw. der automatischen Tubuskompensation als

deren rechnerische Entsprechung kommt es zu einer Verlagerung von Arbeitsanteilen des

Patienten auf die Maschine und als Folge davon zu erhöhten Hub- und Atemminutenvolumi-

na, einer gesteigerten Maschinen- sowie Gesamtarbeit.

4. Sowohl bei BIPAP mit Rampe als auch bei NRV führen steigende Muskeldrücke und län-

gere Muskelanspannungszeiten zu einer größeren Patientenkontrolle über die Ventilation.

5. Bei BIPAP mit Rampe und bei NRV bedeutet ein höheres Assistenzdruck-Niveau eine

geringere "Selbstbestimmung" des Patienten.

6. Im Modus BIPAP mit Rampe ergibt sich - im Gegensatz zum NRV-Modus - eine bessere

Patientenkontrolle über die Ventilation bei einem THi:TLo-Verhältnis von 2 : 1.

7. Die Near Relaxation Ventilation ermöglicht dem Patienten, v.a. bei Regelung auf den Tra-

chealdruck, eine bessere Kontrolle über die Ventilation als BIPAP mit und ohne Rampe.
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8. Sowohl bei NRV als auch bei BIPAP mit Rampe ist in allen Einstellungen mit mittelgro-

ßen Assistenzdrücken (PHi ≥ 10 mbar) schon bei geringen Muskeldrücken eine ausreichen-

de Mindestventilation sichergestellt.

9. Im Gegensatz zu druckunterstützenden Verfahren wie PSV ist bei BIPAP, BIPAP mit

Rampe und NRV bei akzeptablen Assistenzdrücken (PHi ≥ 15 mbar) - selbst bei fehlenden

Muskelaktivitäten -  stets eine ausreichende Ventilation gesichert.

10. Bei NRV sind in vielen Einstellungen geringere Spitzenflüsse zu verzeichnen als bei

BIPAP mit Rampe oder BIPAP.

11. Sowohl bei NRV als auch bei BIPAP mit Rampe steht bei Regelung auf den Tracheal-

druck dem Vorteil einer besseren Patientenkontrolle als Nachteil ein höherer Spitzenfluß ge-

genüber.

12. Zustände mit dynamischer Überblähung fallen bei NRV weniger ins Gewicht als bei

BIPAP mit Rampe oder BIPAP, da die Differenz zwischen tatsächlichem Lungenvolumen

und druckspezifischem Relaxationsvolumen bei NRV zu Inspirationsbeginn geringer aus-

fällt als bei BIPAP mit Rampe oder BIPAP.

13. Eine "Beschleunigung" des respiratorischen Systems aufgrund der Verkleinerung der

Zeitkonstante τ durch Compliance-Abnahme oder Resistance-Verminderung führt wegen

schnelleren Erreichens des Relaxationsvolumens zu einer Verringerung der dynamischen

Überblähung.

14. In der Praxis ist eine Umsetzung der Zeitkonstanten-Verringerung zur "Beschleunigung"

des respiratorischen Systems durch Verminderung der Resistance in Form der Regelung auf

den Trachealdruck oder deren rechnerischer Entsprechung ATC möglich.

15. Auch eine - praktisch nicht sinnvolle - Compliance-Verminderung bewirkt aufgrund der

Verringerung der Zeitkonstante τ eine deutlich größere Patientenkontrolle.

16. Die genannten Ergebnisse lassen den Schluß zu, daß NRV eine vorteilhafte Kombination

aus ausreichender Patientenkontrolle, garantierter Mindestventilation, moderaten Flüssen so-

wie limitierter dynamischer Überblähung darstellt.

17. In bezug auf den Patientenkomfort bei der Beatmung ist die Annahme zulässig, daß

NRV - verglichen mit BIPAP und BIPAP mit Rampe - subjektiv als komfortabler empfun-

den wird.

18. Der NRV-Modus ist dem Modus BIPAP mit Rampe v.a. im Hinblick auf Patientenkon-

trolle, dynamische Überblähung und Patientenkomfort überlegen.

19. Zur Verifizierung des Nutzens von NRV für die Patienten sowie zur Ermittlung weiterer

Parameter sind Studien am Menschen erforderlich.
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