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Vorbemerkung

Vorbemerkung

Obwohl der korrekte Terminus assistierende Beatmung heif3t, 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 Einleitung
1.1 Einfihrung

Im gesamten Fachgebiet der Anasthesie, Intensiv- und Notfallmedizin hat die Beatmung ei-
nen grof3en Stellenwert. Im Bereich der Intensivmedizin werden dabei einige sehr unter-
schiedliche Beatmungsverfahren angewendet, die sich in zwei groRe 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 unabhéngig von einer eventuell bestehenden Eigenatmung des Pe
tienten eingeleitet, d.h. es erfolgt keinerlei Synchronisierung. Der Respirator tlbernimmt die
gesamte Atemarbeit fur die Einatmung und steuert Zeitablauf und Grof3e 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-
mungsgerat anzupassen, und bestehen v.a. in Muskelatrophie und erhéhtem Katecholamir
bedarf aufgrund des blutdrucksenkenden Effekts der meisten Sedativa. Als Folge dieser seh
invasiven Beatmungsform kann die Entwohnung des Patienten vom Respirator (Weaning)
erschwert sein. Des weiteren besteht die Gefahr einer beatmungsinduzierten Aggravierung
der Lungenschéadigung durch hohe Beatmungsspitzendricke bis hin zum Baro- oder - wie
es in einigen Veroffentlichungen 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 Hamodyna-
mik, Nierenfunktion und Intestinaltrakt [47].

Bei der assistierten Beatmung wird die Spontanatmung des Patienten auf unterschiedliche
Weise unterstitzt, deshalb spricht man auch von augmentierter Spontanatmung. Die Grupp
der assistierten Beatmungstechniken Iaf3t sich unterteilen in intermittierende maschin
atmung, inspiratorischen Assist und unabhéngige Zeitfolge von maschineller Untersi

und Spontanatmung [5] und unterscheidet sich durch das zeitliche Zusammenwirken
schinellen und spontanen Atemhibe. Der grundsatzliche Vorteil besteht darin, dal? ei
standige Atemaktivitat des Patienten mdglich ist und dadurch weniger Sedativa erfor

sind, einer Muskelatrophie durch Einsatz der Atemmuskulatur entgegengewirkt wir
aufgrund der physiologischeren Atemmechanik geringere Ventilations-Perfusions-In
genitaten entstehen.

Als intermittierende maschinelle Beatmungsformen lassen sich Intermittent Mandator
tilation (IMV), Synchronised Intermittent Mandatory Ventilation (SIMV) und Mandat
Minute Ventilation (MMV) nennen. Bei diesen Verfahren wechseln maschinelle Htib
Spontanatemphasen einander nach vorgegebenen Kriterien ab. IMV erlaubt dem P
eine CPAP (Continuous Positive Airway Pressure)-Atmung in der Pause zwischen zv



1 Einleitung

schinellen Hiben, die unabhangig von der Patientenatmung verabreicht werden und eine
Spontanatmung wahrend der maschinellen Inspiration nicht zulassen, da ein fest eingestell
ter Gasflul3 durch den Patienten nicht veréandert werden kann bzw. das Exspirationsv
schlossen ist. Neben diesem Nachteil des mdglichen Gegenatmens beinhaltet das I

fahren als weitere Nachteile eine mogliche Erschopfung bzw. mangelnde Regenerier
respiratorischen Muskulatur (respiratory muscle fatigue syndrome) und die Gefahr eir
perkapnie, da sich IMV nicht automatisch an einen gesteigerten ventilatorischen Bec

paldt [14]. Bei SIMV hingegen kann der mandatorische Hub mit der Eigenatmung d
tienten anhand eines Flowtriggers synchronisiert werden. Allerdings fehlen bisher Na

se, dal3 eine Synchronisation der maschinellen Inspirationen Vorteile gegentiber eine
synchronisierten IMV hat [14, 49]. Der MMV dient das eingestellte Atemminutenvolt

als RegelgréRRe, die durch Addition von Spontanatmung und maschinellen Hiben k
gehalten wird. Das Problem dieser Methode liegt darin, dal3 das Mindestatemminut:

men auch durch eine Tachypnoe mit kleinen Atemhubvolumina erzielt werden kann, 1

ne gesteigerte Totraumventilation mit verringerter alveolarer Ventilation und eveni
Gasaustauschstorung zur Folge hat [14]. Zwar ist durch die genannten Verfahren ¢
rechterhaltung einer Mindestventilation sichergestellt, es ergeben sich jedoch aus ein
artigen Wechsel zwischen Maschinenbeatmung und Spontanatmung klinische Probl

der Patient vielfach weder die aufgezwungene Beatmungsfrequenz noch die Unterbi

seiner Spontanatmung durch mandatorische Hiibe akzeptiert.

Beim inspiratorischen Assist triggert ein spontaner Atemimpuls des Patienten durch c
stehenden Unterdruck das Beatmungsgerét, das durch positiven Druck die Einatm
Patienten unterstitzt. Dieser wird somit 1:1-synchron zu seiner spontanen Einatem:
gung beatmet, wobei sich allerdings unter bestimmten Umstanden, wie z.B. einer
Atemfrequenz, einem groRem Assistenzdruck oder bei Zustanden mit dynamischer C
hung, eine Desynchronisation ergeben kann [2]. Diese Beatmungsform wird als A
Spontaneous Breathing (ASB) oder Pressure Support Ventilation (PSV) bezeichnet. |
sem Verfahren werden Atemfrequenz, Inspirationsfluld und -dauer der maschinellen
stitzung durch den Patienten bestimmt; lediglich die Intensitat der maschinellen Un
zung und die Triggerschwelle lassen sich vorgeben. Die Exspiration erfolgt passiv L
ginnt nach Abfall des Inspirationsflusses unter einen Wert, der geratespezifisch entwi
absoluter FluRBwert oder als prozentualer Wert eingestellt ist. So fordert dieses Beat
verfahren vom Patienten zwar ein Mindestmal an Eigenleistung, ohne die keine aus
de Ventilation sichergestellt ist, gewéhrt ihm aber auch mehr Freiraum, was seinen Vv
"klassisches" Entwéhnungsverfahren begriindet.

Zu den Verfahren, bei denen sich maschinelle Unterstitzung und Spontanatmung

voneinander unabhangigen Zeitfolge Uberlagern, gehéren Biphasic Positive Airway P
(BIPAP) und Airway Pressure Release Ventilation (APRV). Bei BIPAP handelt es sic
eine Sonderform der assistierten Beatmung, da BIPAP als simultane Mischung aus £
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atmung und zeitgesteuerter druckkontrollierter Beatmung angesehen werden kann [3]. Der
Patient hat zu jedem Zeitpunkt die Mdoglichkeit, spontan zu atmen, wahrend der Respirator
in einstellbaren Zeitabstanden zwischen zwei vom Anwender bestimmbaren CPAP-Niveaus
wechselt. Der Unterschied zur CMV besteht also darin, da? 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 Invasivitat 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 veroffentlichten Verfahren, wird die ma-
schinelle Ventilation im Gegensatz zu BIPAP nicht durch Beatmungshiibe, sondern durch
periodische kurzzeitige Druckentlastungen erreicht, d.h. es existieren weder Inspirationszei-
ten noch Beatmungsdriicke, sondern nur noch kurzzeitige Druckentlastungen [45]. Dennoch
sind BIPAP und APRYV aus Sicht der Technik sehr &hnlich, da APRYV 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 ausfuhrlich 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. |
veroffentlicht [3]. BIPAP kann definiert werden entweder als druckkontrollierte Beatr

in einem System, in dem zu jeder Zeit des Atemzyklus eine Spontanatmung des P
maoglich ist, oder als ein CPAP-System mit einem zeitgesteuerten Wechsel zwische
CPAP-Niveaus [16]. Zum applizierten Atemminutenvolumen tragen sowohl die me«

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

mung bei. Ahnlich wie bei der druckkontrollierten zeitgesteuerten Beatmung kénnen
hangig voneinander die Zeitdauer der Phasqa;i'br(nnd Tow) Sowie die entsprechenden
Druckwerte ('ﬁigh und R,,,) vom Anwender vorgegeben werden. Bei einem Atemzeitver-
haltnis Thith Tiow ( = LE-Ratio = Phase Time Ratio, PTR) von > 1:1 spricht man von In-
versed Ratio-BIPAP (IR-BIPAP). Um eine Spontanatmung zu ermdglichen, 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 Erkla-
rung der positiven Wirkung wird genannt, dal3 das kurzzeitige Absenken des CPAP-Niveaus
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eine ausreichende Ventilation der Kompartimente mit normaler Zeitkonstante (0,5 bis 1,0
Sekunden) erlaubt, wahrend der Druck in den Kompartimenten mit einer hohen Zeitk«
te nur gering abfallt und somit ein Kollabieren vermieden werden kann [53]. In einer .
von 1994 [31] konnten Putensen et al. nachweisen, dal’ bei Hunden mit kiinstlich er
Lungenschadigung APRV mit Spontanatmung dem druckunterstiitzendem Verfahre
Uberlegen ist: Bei APRV mit Spontanatmung ist sowohl die Totraumventilation vermi
das Herzminutenvolumen und der arterielle Sauerstoffpartialdruck erhéht als auch di
tilations-Perfusions-Verhaltnis verbessert. Zu ahnlichen Ergebnissen kamen auch die
schreiber von APRYV in einem Vergleich zwischen APRV und IPPV (Intermittent Po
Pressure Ventilation) mit PEEP (haufig auch als CPPV [Continuous Positive Pressure
lation] bezeichnet) anhand einer Hundestudie [45]: Auch hier zeigte sich bei APR
Spontanatmung eine verminderte Totraumventilation sowie ein erhohter arterieller
stoffpartialdruck, ferner ein geringerer Spitzendruck in den Atemwegen.

Bei den Zeitwerten I:ﬁgh und T,,,, die der Anwender fur 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 Einatembemihungen des Patienten ausgelos
sofern diese in ein Triggerzeitfenster mit fester zeitlicher Lage (die letzten 25% der Phasen-
zeit) fallen. Wenn es nach diesem Prinzip zu einem verfriihten Wechsel der Phasen kommt
wird die Differenz zwischen eingestelltem und tatsachlichem Zeitwgit Zum nachsten
unteren Druckniveau addiert. Kommt es innerhalb des angesprochenen Zeitfensters zu kei
ner Spontanatmung, so schaltet der Respirator am Ende des Zeitfensters ungetriggert auf d:
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 Endﬁid{pn T
Auch in diesem Fall wird bei einem durch den Patienten getriggerten verfrihten P
wechsel die "fehlende" Zeit des oberen Druckniveaus der néchstfolgenden gleichel
angehangt [28].

Da BIPAP den kontinuierlichen Ubergang von kontrollierter Beatmung zu allen Forme
augmentierenden Beatmung erlaubt, scheint dieser Modus eine geeignete Methode
gesamte Beatmungsdauer eines Patienten zu sein [16]. Die Invasivitat der Beatmt
stimmt durch die Parameter oberes Druckniveau und PEEP bzw. Druckdifferenz, Ate
verhaltnis sowie Sauerstoffkonzentration der Inspirationsluft [28], kann bei BIPAP jec
problemlos gesteigert oder reduziert werden.

Im Gegensatz zu anderen Techniken der assistierten Beatmung ist bei BIPAP ein
chendes Atemzeitvolumen auch ohne Spontanatmung des Patienten sichergestell
umfaldt dieser Beatmungsmodus als gewissermal3en "universelles Beatmungsverfat
breites Spektrum zwischen reiner kontrollierter Beatmung und reiner Spontanatmt
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nach Spontanatembeteiligung des Patienten kénnen unterschieden werden [5, 16, 28, 49]:

1. CMV-BIPAP: BIPAP ohne Spontanatmung des Patienten, also eine druckkontrollierte
zeitgesteuerte Beatmung. Die gesamte Atemarbeit wird vom Beatmungsgerat 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 vollstandiger 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 Atemzeitverhaltnis, d.h. die Dauer des unteren
Druckniveaus ist kiirzer als die des oberen.

6. BIPAP-APRV: Die Zeitdauer des unteren CPAP-Niveaus ist wesentlich kirzer als die des
oberen (in der Regel 0,5 bis 1,5 Sekunden), dabei ist Spontanatmung nur auf dem oberel
Druckniveau registrierbar, da die Zeitdauer des unteren CPAP-Niveaus daflr zu gering ist.

Ausgehend von den pathophysiologischen Ablaufen lassen sich die Beeintrachtigungen des
Gasaustausches unterteilen in Storungen der Oxygenierung (Hypoxamie durch Insuffizienz
des Lungenparenchyms) und Stérungen der Ventilation (Hypoventilation mit Hyperkapnie
durch Schwache der respiratorischen Muskulatur). Fir beide Arten von Stérungen ist BIPAP
als Therapie geeignet [14, 16, 49].

Die erwiesenermal3en grof3en Vorteile von BIPAP gegeniber herkémmlichen Beatmungs-
verfahren mit vergleichbarer Invasivitat sind in erster Linie durch die jederzeit mogliche
Spontanatmung begrindet. Aufgrund der zu jedem Zeitpunkt méglichen Atemaktivitat des
Patienten laR3t sich dartber hinaus die Anwendung von Sedativa deutlich verringern, unter
Umstanden kann sogar ganz auf diese verzichtet werden [5, 6, 16, 49]. Die allgemeinen Ne-
benwirkungen einer tiefen Sedierung, wie z.B. Kreislaufdepression oder Darmmotilitatspro-
bleme, fallen so weniger ins Gewicht [49]. Eine generelle Sedierung der beatmeten Patienter
erscheint nicht notwendig, da Untersuchungen gezeigt haben, dal3 die seelischen Belastur
gen, unter denen diese Patienten zu leiden haben, nicht speziell durch die Beatmung, sor
dern vorwiegend durch die Schwere der korperlichen Erkrankung hervorgerufen werden
[15].

Kontrollierte Beatmung ohne eigene Atemmuskelaktivitat fuhrt selbst beim lungengesunden
Patienten innerhalb kurzer Zeit zur Ausbildung basaler Atelektasen (d.h. intrapulmonaler
Shunts) und einer relativen Uberblahung von intakten Lungenarealen mit schneller Zeitkon-
stante mit daraus resultierender Verschlechterung des Ventilations-Perfusions-Verhaltnisses
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[49]. Dagegen bewirken aktive Zwerchfellkontraktionen ein giinstigeres Ventilations-Perfu-
sions-Verhaltnis mit verbesserter Oxygenierung und durch bessere Beliiftung basaler Lun-
genpartien eine Prophylaxe der Atelektasenbildung bzw. eine Eréffnung bestehender
tasen [5, 21, 49, 53]. Bei Patienten mit schwerem Lungenversagen konnte im Vergle
konventionellen Beatmung als Vorteil der jederzeit mdglichen Spontanatmung eine \
serte Oxygenierung nachgewiesen werden [48]. Ausgehend von Beobachtungen an
Patienten [17] kamen Hormann und Kollegen zu der Erkenntnis, dal3 bei BIPAP im (

satz zu anderen Beatmungsverfahren selbst geringe Patientenatemziige mit einem '

von 70 ml bis 150 ml zu einer Oxygenierung und Kohlendioxid-Eliminierung beitrager
grandet wird dieses Phanomen mit dem regelmaRigen Auftreten von Patienten-Inspir

im Anschlufd an einen Wechsel vom unteren auf das obere CPAP-Niveau. Dieser D

stieg hat zur Folge, dal3 der gesamte anatomische Totraum mit Frischgas gefuillt ist

mit auch sehr kleine Atemziige des Patienten zu einer effektiven Ventilation beitrager

Ein weiterer Vorteil gegentber der kontrollierten Beatmung liegt darin, dald die ¢
Atemarbeit des Patienten einer Atrophie und Kontraktilitatseinbufl3e der Atemmust
entgegenwirkt, die bei langer dauernder Entlastung der respiratorischen Muskulatt
v.a. des Diaphragmas als wichtigstem Atemmuskel, zu beobachten sind [14]. Anders
liert kann von einer geringeren Gesamtinvasivitat der Beatmung gesprochen wert
durch die Spontanatmung des Patienten zusatzliche Volumina ventiliert werden unt
der Anteil der maschinellen Beatmung reduziert werden kann [49].

Durch die jederzeit mégliche Spontanatmung wird ein Teil der Gesamtventilation dur
Patienten selbst geleistet. Aufgrund des kleineren maschinellen Volumenanteils a3t
Atemwegsdruck niedriger halten, was eine geringere Beeintrachtigung der Hamod
zur Folge hat. Zudem wird durch die Spontanatmungsaktivitat der vendse Rickfluf
mit das Herzzeitvolumen verbessert [49]. Eine bessere Herzauswurfleistung erhéht ¢
erstoffangebot, das letztlich die wichtigste Zielgrof3e des pulmonalen Gasaustausche
Nach einer Studie von Putensen et al. [29] fUhrt die Anwendung von BIPAP mit Spot
mung im Vergleich zu ASB unter experimenteller Bronchokonstriktion sowohl zu €
signifikant héheren Herzzeitvolumen als auch zu einem signifikant hoheren arterielle
erstoffpartialdruck und einer signifikant hoheren alveolo-arteriellen Sauerstoffdifferen:
Berdem konnte in dieser Studie bei BIPAP mit Spontanatmung ein verbesserter (
tausch aufgrund eines besseren Ventilations-Perfusions-Verhaltnisses nachgewiesen
In einer anderen Studie mit COPD-Patienten [52] kommen Viale und Kollegen zt
Schlu3, dafl3 bei BIPAP im Vergleich mit PSV von einer gesteigerten inspiratorische
zienz gesprochen werden kann, da es bei BIPAP im Gegensatz zu PSV zu einem
gesteigerten Tidalvolumen (d.h. Zug- bzw. Hubvolumen) bei einer mit der Spontana
vergleichbaren Atemarbeit kommt.

Eine sehr grol3e Bedeutung besitzt das BIPAP-Verfahren bei der Respiratorentwdhnu
Weaning wird in der Literatur als eine systematische Ricknahme der Invasivitat de
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mung beschrieben [5], wobei die Invasivitét sukzessive von der reinen mandatorische
mung Uber augmentierende Beatmungsverfahren bis zur Spontanatmung reduziert
muf3. Dies beinhaltet bei konventionellen Beatmungsverfahren die Schwierigkeit, d
Zeitpunkt der Umschaltung vom Therapeuten bestimmt werden muf3. Bei BIPAP hir
kann die gesamte Entwdhnung theoretisch in einem Beatmungsmodus durchgefuhrt
mit zugiger an die jeweiligen Verhaltnisse angepalit werden, da die Entscheidung zL
schalten entfallt. Dartber hinaus ergibt sich bei BIPAP sowohl durch die aufgrund de
dig moéglichen Spontanatmung friher einsetzende eigene Atemarbeit des Patienten
durch die geringere Sedierung im Vergleich zu anderen Verfahren ein beschleunigte
ning [5, 6, 21]. Rathgeber et al. kamen in einer Studie zur Kurzzeitbeatmung an 596
ten nach Bypass-Operation [35] bei einem Vergleich von CMV, SIMV und BIPAP zt
genden Ergebnissen: Die mit CMV beatmeten Patienten hatten einen signifikant gi
Bedarf an Sedativa als die mit SIMV oder BIPAP ventilierten Patienten. In bezug a
Analgetika-Bedarf zeigte sich folgendes Bild: Bei den Patienten aus der BIPAP-Grup
die erforderliche Analgetika-Dosis signifikant geringer als bei den Patienten aus den
anderen Gruppen. DarUber hinaus ergab sich bei BIPAP eine signifikant kiirzere Beai
dauer als bei SIMV und CMV.

In einer 1998 vero6ffentlichten Studie von Staudinger et al. an 20 beatmeten Intensiv
ten [44] kamen die Autoren zu dem Ergebnis, dal3 sich bei suffizient spontanatment
tienten keine signifikanten Unterschiede zwischen BIPAP und PSV in bezug auf Ener
brauch, Sauerstoffverbrauch, Kohlendioxidproduktion, Atemfrequenz, Atemminuter
men und Blutgase ergeben. Ebenso zeigten sich bei keinem der beiden Beatmungs\
Anzeichen fur einen Patientendyskomfort. Staudinger et al. bezeichnen daher sowc
als auch BIPAP als gute Weaning-Verfahren, wobei sie den BIPAP-Modus bei unte
insuffizient atmenden Patienten als vorteilhaft beschreiben, da hier nicht notwendige
eine Patientenanstrengung erforderlich ist.

Im Rahmen einer Dissertation von Keller [19] ergab ein Vergleich der Spontanatemt
BIPAP und CPAP in der postoperativen Weaningphase nach kardiochirurgischen Eir
in bezug auf die pulmonale Hamodynamik Vorteile fiir BIPAP gegentber CPAP (geril
pulmonalvaskularer Widerstand und niedrigere pulmonalarterielle Dricke), wahren
die beiden Verfahren hinsichtlich systemischer Hamodynamik und Gasaustausch nict
fikant unterschieden. Als Erklarung fur die genannten Differenzen vermutet der Aut
"Recruitment zuvor nicht bellfteter Alveolen™ durch die zyklisch wechselnden intrathc
len Drucke bei BIPAP.

Wenngleich die Erstbeschreiber von BIPAP dieses Verfahren nicht als einen "Uni
Modus" ansahen [3], so wurde und wird BIPAP doch zunehmend als Standardverfahi
gesetzt [20] (beispielsweise wurden 1994 ca. 90% der beatmungspflichtigen Patier
Universitatsklinik Innsbruck mit BIPAP beatmet [16]). Neben dem Einsatz beim Wes
in der Langzeitbeatmung und bei ARDS gibt es auch positive Erfahrungen mit BIPAP
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Kurzzeitbeatmung sowie in der postoperativen Nachbeatmung [34]. Allerdings ergeben sich
aufgrund der "Druckkontrolle” bei BIPAP fir diesen Modus auch Kontraindikationen: Im
Gegensatz zu volumenkontrollierten Verfahren - wie beispielsweise SIMV - lassen sich
zwar die Drucke vorgeben, nicht jedoch das Minutenvolumen. Daraus resultiert bei einer
Beatmungsindikation, die eine kontrollierte Minutenventilation erfordert - z.B. ein Patient
mit Schadel-Hirn-Trauma -, dafl3 sich BIPAP nicht als Beatmungsmodus eignet.

In nahezu allen Veroffentlichungen zu BIPAP seit 1989 wird dieses Konzept als modern und
zukunftsweisend beurteilt. Nur in wenigen dieser Veroffentlichungen werden mdgliche
Nachteile angesprochen. Zwar ergab eine Studie von Calzia et al. aus dem Jahr 1994 [10]
dal3 der Patient bei BIPAP im Vergleich zu ASB eine signifikant grof3ere Atemarbeit leisten
muf3, die fur ihn folglich eine gréRere Anstrengung bedeutet. Diese Ergebnisse wurde

dings durch die bereits erwahnte Studie von Staudinger und Kollegen aus dem Ja

[44] relativiert, in der keine signifikanten Unterschiede zwischen BIPAP und PSV
spricht ASB) in bezug auf Energie- und Sauerstoffverbrauch, Kohlendioxidproduktion,

gase, Atemfrequenz sowie Minutenventilation festgestellt werden konnten. Verglichi

PSV werden von Staudinger et al. als mogliche Erklarung fur den entgegen ihren En

gen nicht erh6hten Sauerstoffverbrauch bei BIPAP folgende Argumente genannt:
ergaben sich bezogen auf die Atemfrequenz des Patienten (d.h. ohne die reinen Ma

hiibe) bei BIPAP in Relation zu PSV deutlich geringere Werte, zweitens fanden die |
tenatemhibe vornehmlich auf dem unteren CPAP-Level statt, und drittens war fur e

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

te PSV-Level.

Bei BIPAP sind aber auch fiur den Patienten nachteilige Konstellationen maéglich.

dieser Probleme des BIPAP-Beatmungsverfahrens werden besonders deutlich durch
beit von Katzenstein aus dem Jahre 1998, bei der es sich u.a. um eine ausfuhrliche
chung des herkdmmlichen BIPAP mit der gleichen Methodik wie in der vorliegenden ,
handelt [18]. Katzenstein stellte in bezug auf BIPAP fest, dal’3 zwar zu jedem Zeitpui
Atemzyklus ein freies Durchatmen des Patienten maoglich ist, dal3 dabei jedoch nict
Atemzug auch tatsachlich eine alveolare Ventilation bewirkt. Bei seiner Analyse von ¢
nen Atemhuben ergaben sich folgende Sachverhalte:

1. Eine Patientenaktivitat auf dem oberen oder unteren Druckniveau ohne Differer
schen Lungenvolumen und druckspezifischem Relaxationsvolumen fuhrt zu einem |
tions-Flow mit dem in Abhangigkeit von der Muskelaktivitdt maximal méglichen Volur
zuwachs (in Abb. 1.1 mit A markiert). Im Falle einer Patienten-Inspiration auf dem o
CPAP-Level im Anschluf3 an den Druckanstieg tragen durch die Fullung der Atemwe
Frischgas selbst geringe Atemziige des Patienten zu einer effektiven Ventilation bei [:

2. Féallt die Atemanstrengung des Patienten in den Zeitraum des Druckanstiegs vom
auf das obere Niveau oder in die Zeit danach, in der sich das tatsachliche Lungeny
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noch nicht dem fur den vorliegenden Atemwegsoffnungsdruck 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 Patientenaktivitat wahrend 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 verzogerte Exspiration vor. Hierbei kdbnnen sich Zustande der dynamischen
Uberblahung ergeben (in Abb. 1.1 mit C markiert). AuRerdem fiihren v.a. zu diesem Zeit-
punkt schwache Atemzlge des Patienten eventuell nur zu einer Totraumventilation.

1,5 -
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0,5 -

Volumen (L)

010 T T T T T T T T T T T T T T T T 1

2 A Zeit (Unterteilung = 1s)

?
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Respirator
= 0,5
o
=
~ 0,0 T T T T 1 1
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I 0,5 - \/ \/ \/ Patient
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_1’0 J

Abb. 1.1: In dieser exemplarisch ausgewahlten 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 erwahnten grundsatzlich verschiedenen Sachverhalte deutlich: Eine Inspirationsbe-
muhung des Patienten auf dem oberen Druckniveau bei nur geringer oder keiner Differenz
zwischen Lungen- und Relaxationsvolumen ergibt einen maximalen Volumenzuwachs (A).
Eine Patientenaktivitdt wahrend eines Druckanstiegs mit einem Lungenvolumen deutlich
unter dem Relaxationsvolumen fihrt zu einer beschleunigten Inspiration bzw. einer verrin-
gerten Volumenzunahme (B). Bei einer Muskelaktivitat wahrend eines Druckabfalls mit ei-
nem Lungenvolumen deutlich Uber dem Relaxationsvolumen (Zustand der dynamischen
Uberbldhung) kommt es zu einer verzégerten Exspiration (C).
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Aus den obigen Sachverhalten zieht Katzenstein den Schluf3, "dafld die Durchsetzung del
Atemaktivitat im wesentlichen von der Differenz zwischen Ausgangsvolumen innerhalb der
Alveolen und dem druckspezifischen Relaxationsvolumen zu Beginn der Inspiration abhén-
gig ist". Anders ausgedriickt ist die Differenz zwischen tatsachlichem Lungen- und druck-
spezifischem Relaxationsvolumen ein Anhaltspunkt fiir die Probleme, die sich bei BIPAP
ergeben konnen, so z.B. die dynamische Hyperinflation. Katzenstein schlagt als einen mog-
lichen Losungsansatz zur Verkleinerung dieser problematischen Differenz zwischen Lun-
gen- und Relaxationsvolumen die Einfihrung 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 serienmélige Umsetzung des BIPAP-Verfahrens konnte bereits im Jahr der ersten Ver-
offentlichung der Idee des BIPAP (1989) realisiert werden (EVITA 1, Firma Drager, LU-
beck). Die technische Verwirklichung des BIPAP erfolgt ausgehend von einem Demand-
Flow-CPAP-System, bei dem am Exspirationsschenkel durch einen Taktgenerator wechsel-
weise Fpﬂgh und R, geschaltet werden. Diese vom Anwender bestimmten Druckwerte die-
nen als Referenzdricke fur das Demandventil, durch das der jeweilige CPAP-Druck auch im
Patientensystem eingestellt und gleichzeitig eine Spontanatmung zu jedem Zeitpunkt erlaubt
wird. Alternativ dazu laft sich das BIPAP-Verfahren auch in einem Continuous-Flow-
CPAP-System realisieren [3, 54]. Inzwischen ist der BIPAP-Modus auch in Beatmungsgera-
ten anderer Hersteller implementiert.

1.2.2 Funktionsprinzip des BIPAP mit Rampe aufwarts

Da Atemzulige des Patienten wéhrend der "abrupten” Wechsel der CPAP-Niveaus we
gar nicht zur Ventilation beitragen und evtl. sogar zu einer Uberblahung fiihren kénne
stand die Idee eines langsamen Ubergangs zwischen den beiden Druckniveaus. :
wurde nur an eine geringere Druckanstiegsgeschwindigkeit bei nach wie vor sch
Druckabfall gedacht. Dabei steigt der Druck vom unteren zum oberen CPAP-Level la
kontinuierlich an, so dal3 sich bildlich eine Rampe ergibt. In den vorliegenden Unters
gen zu BIPAP mit Rampe aufwarts wurden fir die "Rampenzeit” zum einen die hall
zum anderen die gesamte Zeit des oberen Drucklevels gewahlt. Die erste Einstellun

Abb. 1.2a Abb. 1.2b
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Abb. 1.2a und 1.2b: Anschauliche Darstellung des Drucks bei BIPAP mit Rampe aufwarts:
In 1.2a ist die Zeit des oberen Druckniveaus halbiert in Rampe und Plateau ("halbe Ram-
penzeit"), wahrend es sich in 1.2b um eine "ganze Rampenzeit" ohne Plateau handelt.
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in der zweiten Halfte des oberen Druckniveaus wie bisher ein Plateau, bei der zweiten Ein-
stellung fallt das obere Plateau vollstandig weg.

Obwohl die Druckanstiegsgeschwindigkeit ebenfalls seit Beginn der serienmalRigen Umset-
zung 1989 manuell eingestellt werden kann und davon heute in der Praxis auch teilweise
Gebrauch gemacht wird, gibt es dennoch bisher keine veré6ffentlichten Untersuchungen zu
Vor- und Nachteilen dieses BIPAP mit Rampe aufwarts.

1.2.3 Funktionsprinzip der Near Relaxation Ventilation (NRV)

Als konsequente Weiterentwicklung der Idee des BIPAP mit Rampe aufwarts ergab sich die
BIPAP-Modifikation mit geringerer Druckanstiegsgeschwindigkeit sowie langsamerem
Druckabfall vom oberen auf das untere CPAP-Niveau, die von seinen Erstbeschreibern
ReilBmann et al. als "Near Relaxation Ventilation" (NRV) bezeichnet wurde [37]. Diese Na-
mensgebung erfolgte unter der Vorstellung, dal3 sich im NRV-Modus im respiratorischen
System geringere Unterschiede zwischen tatsdchlichem Lungenvolumen und druckspezifi-
schem Relaxationsvolumen zeigen als in anderen Modi. Bei dieser Beatmungsform ergeber
sich keine Plateaus mehr, sondern nur noch Rampen. Die gesamte Zeit des oberen CPAF
Levels entspricht nun der Rampe aufwarts, wéhrend die gesamte Zeit des unteren Druckni-
veaus die Rampe abwarts darstellt. In der vorliegenden Arbeit wurden zwei unterschiedliche
Zeitverhaltnisse der Rampen untersucht: erstens ein Verhaltnis von Rampe aufwarts zu
Rampe abwarts von 1:2 und zweitens ein Verhaltnis von 2:1.

Abb. 1.3a Abb. 1.3b
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Abb. 1.3a und 1.3b: Graphische Darstellung des Drucks bei NRV in den unterschiedlichen
Zeitverhaltnissen: In 1.3a betragt das Zeitverhaltnis von Assistenzdruck-Anstieg zu -Abnah-
me 1:2, bei 1.3b handelt es sich um das umgekehrte Zeitverhaltnis.

1.2.4 Funktionsprinzip der automatischen Tubuskompensation (ATC)

Da die automatische Tubuskompensation (ATC) eine wichtige Rolle in der vorliegend
beit spielt, soll dieses Verfahren bereits hier Erwahnung finden. Das Funktionsprin:
ATC besteht darin, daf die durch den Endotrachealtubus (ETT) entstehenden Wide
durch zusatzliche Arbeit des Respirators ausgeglichen werden und somit der Trache
des Patienten wahrend des gesamten Atemzyklus, also sowohl der In- als auch der
tion, auf einen konstanten Wert geregelt wird. Bei Kenntnis der Tubuskoeffizienten 1
durchmesser und Tubuslange ist eine exakte Berechnung der ATC mdglich, so dal3
bus in bezug auf die vom Patienten zu leistende Atemarbeit keine Rolle spielt. Deshe
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bei ATC auch von "elektronischer Extubation” oder "Tracheal-CPAP" gesprochen [46, 55].

Zu allen Zeitpunkten, zu denen Atemgase flie3en, unterscheidet sich beim intubierten Pa-
tienten der Atemwegsdruck (P) oder exakter Atemwegsoffnungsdruck, § vom Tra-
chealdruck (R,.,bzw. PF;,), da ein Druckgradient Gber dem ETT besteht. Flr 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. Fur den Trachealdruck gilt, B(t) = Py, () - APz(V' (1)), wobei die
DruckdifferenzAPg1+ aufgrund der turbulenten Stromung im Tubus und im intratrachealen
Ubergang des ETT nicht linear, sondern abhangig vom Flow (V') exponentiell ansteig

se fluBabhangigen Stromungswiderstande kénnen mehr als 50% der gesamten At
verursachen [55]. Ausfuhrliche Untersuchungen von Guttmann und Kollegen ergabe

der Druckabfall Gber dem ETT beschrieben werden kann durch die BeziéRgpgt) =

K1 * V'(t) K2, wobei die Koeffizienten erstens von Tubusdurchmesser und -lange abhangen
und sich zweitens bei In- und Exspiration unterscheiden [13, 46, 55]. Durch fortlaufende
Messung des Atemwegsdrucks und des Flows sowie automatische Berechnung des
Druckabfalls Gber dem ETT kann das Beatmungsgeréat so gesteuert werden, dafd derjenig
Paw generiert wird, der den gewunschtep, |, jeweils um den Betrag voAP Uber-

steigt. Daraus resultiert tatsachlich der gewtinschte Trachealdruck, was sich durch direkte
Messungen in der Trachea verifizieren laf3t. Somit befindet sich der Patient im selben funk-
tionellen Zustand, als wére er extubiert ("elektronische Extubation"), d.h. dal3 das unter ATC
beobachtete Atemmuster dem ahnlich ist, welches sich nach der Extubation einstellt [46].
Verschiedene klinische Studien haben gezeigt, daR mit ATC eine dynamische Uberblahung
der Lunge vermieden und die exspiratorische Zeitkonstante verkurzt werden kann [14].

Wie erwahnt umfal3t die eben genannte Form der ATC sowohl eine in- als auch eine
torische Komponente. Im Gegensatz dazu kam in der vorliegenden Arbeit bei der m
schen wie auch bei der digitalen Simulation nur eine inspiratorische ATC zur Anwer
Das bedeutet, dal? eine Kompensation der Tubuswiderstande nur wahrend der Insg
phasen erfolgte, ein Ausgleich der Druckdifferenzen aufgrund der Strémungswidel
des Tubus wahrend der Exspirationsphasen aber nicht stattfand. Als Begrindung fur
lende exspiratorische ATC lassen sich zwei Punkte anfiihren: Erstens birgt eine Ve
rung des Atemwegsoffnungsdrucks durch einen "expiratory flow assist”, der ja im E:
fall zu subatmospharischen Driicken und damit einem "Sog" durch das Beatmungsge
ren kann, das Risiko des Kollabierens der Atemwege mit dem nachteiligen Phé&non
"Air-Trapping”. Auch aufgrund einer unphysiologischen Ausatmung ist eine solche for
Exspiration von zweifelhaftem klinischen Nutzen. Zweitens ware eine solche exspiratc
ATC in der mechanischen Simulation mit der zur Verfigung stehenden Ausristung
zu realisieren gewesen; somit hatte kein Vergleich von digitaler und mechanischer ¢
tion erfolgen kdnnen.
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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 mdglichst op-
timale Abstimmung zwischen Beatmungsgerat und Patient. Das Ziel ist die Verringerung
der moglichen Nachteile von BIPAP, wie beispielsweise hohe Spitzenflisse, erfolglose
Atemanstrengungen wahrend der Druckwechsel und dynamische Uberblahung, sowie die
Beibehaltung der grofRen Vorteile von BIPAP gegenluber anderen Beatmungsverfahren. Die
Idee zu dieser Arbeit ergab sich zum einen aus der Frage, ob sich bei den beiden untersuct
ten BIPAP-Modifikationen tatsachlich eine Verminderung der angesprochenen Nachteile
des herkdbmmlichen BIPAP nachweisen la3t. Zum anderen resultierte aus dem Bestreben de
Kombination von ATC mit den Vorteilen von BIPAP die Suche nach sinnvollen BIPAP-AI-
ternativen, da eine Mischung aus klassischem BIPAP und automatischer Tubuskompensa:
tion v.a. aufgrund der hohen Spitzenflisse ungtinstig erscheint. Diese hohen Spitzenfllsse
ergeben sich aus den "Assistenzdruck-Spriingen” bei BIPAP sowie dem gleichzeitigen Weg-
fall der "Modulationsfunktion" des Tubus aufgrund der Tubuskompensation. Bei BIPAP oh-
ne ATC werden die Spitzenflisse durch eine verlangerte Zeitkonstante aufgrund der - durch
den Tubus - erh6hten Resistance reduziert. Der Tubus besitzt also gewissermal3en eine "Mc
dulationsfunktion”, deren Wegfall bei BIPAP unginstige Folgen hat. Werden nun - wie bei
NRYV - die "Assistenzdruck-Springe" mitsamt den daraus resultierenden hohen Spitzenflis-
sen vermieden, so scheint eine Kombination mit ATC vorteilhaft zu sein. Diese Hypothese
soll ebenfalls in der vorliegenden Arbeit Uberprift werden.

Aus den eingangs erwahnten Uberlegungen ergibt sich die Fragestellung, welche Paramete
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 fir einen individuellen Patienten in
seiner speziellen Situation optimalen Beatmungsform stellt heute nach wie vor ein grol3es
Problem dar. Auf der einen Seite lassen sich mit Hilfe der modernen Beatmungsgerate 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 Mdglichkeiten der Funktionsanalyse nur sehr ungenau vorhersagen oder tberschau
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 Spitzenflisse, zu analysieren.

Durch Variation der Ausgangsbedingungen (unterschiedliche Compliance- und Resistance-
werte, verschiedene Inspirationszeiten des Patienten, Regulation der Beatmung auf die
Atemwegs6ffnung und die Trachea, unterschiedliches Atemzeitverhaltnis, verschiede
re Druckniveaus, unterschiedliche Rampenzeiten bei BIPAP mit Rampe sowie diverst
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rationsstarken des Patienten) wird versucht, moglichst viele Situationen mit sehr unter-
schiedlichen Konstellationen im Zusammenspiel von Patient und Respirator zu simulieren.

Beziglich dieser Interaktion zwischen Patient und Respirator ergeben sich zahlreiche Fra-
gen, von denen einige beispielhaft genannt seien: Wie verhélt 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 Uberblahung bei den untersuchten Beatmungsmodi? Wodurch
wird die Patientenkontrolle Gber die Ventilation beeinfluf3t? Ist bei den untersuchten Verfah-

ren eine ausreichende Mindestventilation sichergestellt? Wie verhalten sich die Spitzenflis-
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 aufwarts und NRV Er-
kenntnisse Uber die Charakteristika von BIPAP, BIPAP mit Rampe und NRV sowie Uber die
Unterschiede zwischen diesen Modi zu erhalten. Diese spezifischen Merkmale sowie magli-
che Unterschiede werden durch verschiedene atemmechanische bzw. beatmungstechniscl
Parameter erfal3t, 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. Wahrend es bei der digitalen
Simulation um die Betrachtung der reinen Theorie unter idealen Bedingungen geht, ent-
spricht die mechanische Simulation durch Einsatz des Beatmungsgerates am Lungenmodel
anndhernd den praktischen Gegebenheiten.
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2 Methoden

2.1 Digitale Simulation am Computer

Die digitale Simulation erfolgte mit Hilfe eines speziell fur die aufgefihrten Untersuchun-
gen geschriebenen Programms auf Basis der Entwicklungsumgebung LabVIEW (Fa. Natio-
nal Instruments). Die mit einer Frequenz von 100 Hz digitalisierten Daten fir Flow, Volu-
men und Druck wurden anhand der Differentialgleichung eines gedampften harmonischen
Oszillators mit einer von auf3en angreifenden Zwangskraft generiert. Hierbei stellt die L6-
sung dieser Differentialgleichung die Bewegungsgleichung eines Ein-Kompartment-V

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

stand des Systems als konstant angenommen.

In dem der Simulation zugrunde liegenden Modell kann zwischen passiven und i
Kraften des respiratorischen Systems (RS) unterschieden werden. Als passive Komg
sind die Compliance als Mal3 fur die Volumendehnbarkeit der Lunge und des Thor:
ders ausgedrickt als Verhéaltnis von Lungenvolumen und RuckstellkrafteAMC/Ap])
sowie die Resistance als Mal3 fur die Stromungswiderstande des RBp(R\£) zu nen-
nen. Bei der Elastance als Reziprokwert der Compliance handelt es sich um ein Mal2
elastischen Lungenwiderstand (EAp / AV). Die aktiven Krafte sind der Atemwegsdru
(Paw): im folgenden exakter als AtemwegsoffnungsdruckPbezeichnet, und die Mu-
skelspannung (= MuskeldruckyBy)-

In bezug auf die Resistance wird vereinfachend angenommen, daf} sich der fluRresistive
Druckabfall iber dem Tubus linear verhalt, damit das "Abklingen” des RS mit einer Expo-
nentialfunktion beschrieben werden kann. Daraus folgt, daf3 fir die in der Einleitung (im
Abschnitt 1.2.4) erwdhnte Gleichud®Pe1(t) = K1 * V'(t) K2 gilt: K2 = 1. Diese Gleich-
setzung trifft - wie angesprochen - nur unter besonderen Bedingungen zu. Bei der digitalen
Simulation wurden fir Compliance und Resistance jeweils ein physiologischer sowie
thologisch veranderter Wert gewahlt. So betrugen in der Basiseinstellung die Gesamt

ance 0,1 l/lem KO (d.h. G ;pqe= 0,2 lem HO und G54 = 0,2 I/cm HO) und die Resi-

stance des gesamten RS 11 mbar/l/s. Die Resistance lai3t sich aufschlisseln in Rei
derstande erstens in den Atemwegeg; (R, s = Ra,, = 3 mbar/l/s), zweitens in der Thora

wand (Repestwan= Rew = 2 mbar/l/s) und drittens im TubusgR- = 6 mbar/l/s). Bei den
pathologischen Werten, deren Simulation sowohl einzeln als auch in Kombination erfolgte,
wurden eine verminderte Compliance von 0,05 I/cg®Hd.h. G ,4e= 0,1 l/lcm HO und
Crhorax= 0.1 lI/cm HO) und eine erhéhte Resistance im gesamten RS von 22 mbar/l/s ge-
wahlt. Bei dieser erhdhten Resistance betrugen die Reibungswiderstande in den Atemwegel
(Raw) Nun 14 mbar/l/s bei gleichbleibenden Werten fgy Rind Rzt

Der Atemwegsoéffnungsdruck fR) fungiert als Indikator fir 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, wahrend der untere Wert des Assi-
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stenzdrucks (PLo = PAOLO) stets O mbar betrug. Ein Zyklus der beiden Assistenzniveaus
dauerte in allen Fallen 7,5 s, wobei zwei unterschiedliche Atemzeitverhaltnisse untersucht
wurden. Erstens galtl : E=1:2,d.h. THi=2,5s und TLo = 5,0 s, und zweitens betrug das
Verhéltnis 1 : E=2:1, also THi = 5,0 sund TLo = 2,5 s. Bei BIPAP mit Rampe wurden au-
Berdem noch zwei unterschiedliche Rampenzeiten simuliert: halbe und ganze Rampe. Dies
ergab vier verschiedene Mdglichkeiten 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 gleichel
Prinzip wie bei der BIPAP-Implementierung in der EVITA 1: Erfolgt in den letzten 25%
unteren bzw. oberen Phasenzeit eine in- bzw. exspiratorische Atemanstrengung de:

ten, und zwar mit einem Flow gréf3er als 0,1 ml/s, dann schaltet der Respirator in die

de Phase um. Die "fehlende" Phasenzeit wird im nachsten Zyklus an die Zeit der ¢

Phase angehéngt. Kommt es in dem erwahnten Triggerzeitfenster zu keiner Spontar

so wechselt das Beatmungsgerat am Ende von TLo bzw. THi auf das entsprechent
Assistenzniveau. Bei dem Modus BIPAP mit Rampe erfolgt der Sprung vom oberen i

untere Druckniveau sofort, das heil3t unmittelbar im nachsten Sample.

Aufgrund der (vereinfachten) Annahme, daf3 sich der Druckabfall Gber dem ETT line.
halt, und der Kenntnis der Resistance des Tubus ist es moglich, diesen Druckabfal
rechnen. Somit konnte neben der Regelung auf den Atemwegsoffnungsdruck (AO/AC
in jeder der vorgenommenen Einstellungen eine Regelung auf den Trachealdruck (
simuliert werden. Diese Simulation entspricht also dem direkten Verfahren der Tre
druckmessung mit entsprechender Regelung und somit auch dem indirekten Verfal
Anwendung der automatischen Tubuskompensation (ATC).

Die Muskelkraft des Patienten wurde simuliert als Sinushalbwelle, die relativ genau d
siologischen Wellenform eines wachen Patienten entspricht. Damit ergibt sich aus de
malen Muskelkraft des Patienten (PMusMax) auch die entsprechende mittlere Musl
des Patienten (PMus). Es gilt: PMus = PMusMax / {8."Die simulierten Werte flr PMus
Max lagen bei 0, 0.2, 2, 4, 6, 8, 10, 12, 16 und 20 mbar, woraus sich PMus-Werte z\
0 und 12,7 mbar ergeben. Fiur die Muskelanspannungszeit (TMus = TMusOn) wurde
verschiedene Werte gewahlt: 0,5 s und 1,0 s. Da die Zyklusdauer von Patientenin- (
spiration stets 3 s betragen sollte, ergaben sich aus den genannten Werten fir den
zwischen zwei Atemanstrengungen (TMusOff) 2,5 s und 2,0 s. Die maximal moglick
spiratorischen Flusse betrugen in dieser digitalen Simulation 3 I/s, da groRere inspira
Flisse auch bei realen Respiratoren nicht entstehen kénnen.

Um eine Periodik in einem lberschaubaren Zeitraum zu erreichen, wurden willktrlic
gende Atemfrequenzen gewahlt: Einer Patienten-Atemfrequenz von 20 Hiben pro
steht eine Respiratorfrequenz von 8 Huben pro Minute gegenuber. Daraus ergibt s
15-Sekunden-Periodik, in der 5 "Patientenzyklen" (Zyklusdauer 3,0 s) und 2 Respir.
klen (Zyklusdauer 7,5 s) ablaufen. In jeder der durchgefuhrten Einstellungen (siehe T
1 und 2) wurde eine solche 15-Sekunden-Periode analysiert. Diese Analyse erfolgt
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das Computerprogramm auf Grundlage der definierten Eigenschaften von Endotrachealtu-
bus, Atemwegen, Lunge und Thorax. Sie ergab Daten fur Atemwegso6ffnungsdruck, 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 Flud Gber die Zeit (W fpV'dt). Zuletzt erfolgte der besseren Anschaulichkeit halbe

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.

PHi 0 5 10 15 20

TMus 0,5/1,000,5/1,0/0,51,00,51,0/0,51,0

THi 2,5 TLo 5,0

Basiseinstellung

AO/AO X X X X X X X X X X
Tr/AO X X X X X X X X X X
verminderte Compliance
AO/AO X X X X X X
Tr/AO X X X X X X
erhdhte Resistance
AO/AO X X X X X X
Tr/AO X X X X X X
verminderte C und erhthte R
AO/AO X X X X X X
Tr/AO X X X X X X

THi 5,0 TLo 2,5

Basiseinstellung

AO/AO X X X X X X X X X X
Tr/AO X X X X X X X X X X
verminderte Compliance
AO/AO X X X X X X
Tr/AO X X X X X X
erhohte Resistance
AO/AO X X X X X X
Tr/AO X X X X X X
verminderte C und erhdhte R
AO/AO X X X X X X

Tr/AO X X X X X X
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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.

PHi 0 5 10 15 20
TMus 0,5 1,0[0,51,00,5/1,00,51,0[0,5/1,0
THi 2,5 TLo 5,0 TRamp 2,5/2
Basiseinstellung
AO/AO X X X X X X X X X X
Tr/AO X X X X X X X X X X
verminderte Compliance
AO/AO X X X X X X
Tr/AO X X X X X X
erhohte Resistance
AO/AO X X X X X X
Tr/AO X X X X X X
verminderte C und erhdhte R
AQO/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
Basiseinstellung
AO/AO X X X X X X X X X X
Tr/AO X X X X X X X X X X
verminderte Compliance
AO/AO X X X X X X
Tr/AO X X X X X X
erhéhte Resistance
AO/AO X X X X X X
Tr/AO X X X X X X
verminderte C und erhdhte R
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
Basiseinstellung
AO/AO X X X X X X X X X X
Tr/AO X X X X X X X X X X
verminderte Compliance
AO/AO X X X X X X
Tr/AO X X X X X X
erhohte Resistance
AO/AO X X X X X
Tr/AO X X X X X
verminderte C und erhdhte R
AO/AO X X X X X X
Tr/AQO X X X X X X
THi 5,0 TLo 2,5 TRamp 5,0/1
Basiseinstellung
AO/AO X X X X X X X X X X
Tr/AO X X X X X X X X X X
verminderte Compliance
AO/AO X X X X X X
Tr/AO X X X X X X
erh6éhte Resistance
AO/AO X X X X X X
Tr/AO X X X X X X
verminderte C und erhdhte R
AO/AO X X X X X X
Tr/AO X X X X X X
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2.2 Mechanische Simulation am Lungenmodell

Der Versuchsaufbau der mechanischen Simulation bestand aus einem Lungenmodell, be
dem einerseits die Atemmuskulatur durch ein Beatmungsgerat im druckkontrollierten Mo-

dus simuliert und andererseits die Lunge von einem weiteren Beatmungsgerat 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 Balgen, die Lunge und Atemmuskulatur darstellen
und durch ein starres Metallstlick fest miteinander verbunden sind. Aufgrund dieser starren
Verbindung folgt der "Lungenbalg" zwangslaufig den Bewegungen des "Muskelbalgs" bei
der Simulation von Atemhiben. Fur den "Lungenbalg” wurden bei den verschiedener
lationen zwei unterschiedliche Compliancewerte eingestellt: In der Basiseinstellung

die Gesamtcompliance 0,05 l/cm,®i bei der verminderten Compliance handelte es sich
um eine Gesamtcompliance von 0,025 I/cgOHBei der mechanischen Simulation wurden

im Gegensatz zur digitalen Simulation nur halb so groRe Compliancewerte gewahlt, damit
die Dehnung der Federn in jedem Fall noch innerhalb des linearen Dehnungsbereichs (Pro
portionalitatsbereich) lag.

Zur Simulation der spontanen Atemanstrengungen, also zur Generierung eines PMus, wurde
an den "Muskelbalg" eine EVITA 1 (Fa. Drager) angeschlossen, die in einem druckkontrol-
lierten Beatmungsmodus (BIPAP mit P = 0 mbar) verschiedene Muskeldriicke 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 Zeitverzégerung der "Druckbereit-
stellung" nur eine angenaherte Rechteck-Form ergab. Daraus resultierte eine Differenz zwi-
schen PMusMax und den mittleren Muskeldriicken (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 gewabhlt: ein Ei®@on 0,21, ein Flowtrigger von 15 I/min sowie ein
Prax> 40 mbar.

Der "Lungenbalg" wurde mit einem Respirator-Prototypen verbunden, bei dem es sich um
eine modifizierte EVITA 1 (Fa. Drager) 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 gewahlt;,ginvbn 2,5 s und ein |,

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

Dem "Lungenbalg" vorgeschaltet war ein Luftrohrenmodell, dargestellt durch ein Plexiglas-
rohr mit einem Innendurchmesser von 23 mm, einer Lange von 25 cm und einem Ringkanal
zur Lateraldruckmessung. Diese "Luftréhre” war intubiert mit einem 41-Charriére-Doppel-
lumen-Endotrachealtubus (ETT, Typ Bronchocath der Firma Malinckrodt). Der bronchiale
Schenkel wurde auf Lange des trachealen Schenkels gekurzt. Als Resistancewerte d
wurden 0,55 kPa/l/s bei Durchstromung beider Lumina und 0,9 kPa/l/s fir die Passa(
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nes Lumens, jeweils bei einem Flow von 1 I/s, ermittelt. "Lungenbalg" und Luftréhrenmo-
dell waren Uber einen Pneumotachographen (Typ "variable orrifice" der Fa. Hamilton Medi-
cal) verbunden.

Die Verbindung zwischen Respirator mit angeschlossenen steifen Plastik-Beatmungsschlau-
chen (non-compliant) und Doppellumen-Tubus erfolgte in drei unterschiedlichen Vers
Im ersten Aufbau wurden In- und Exspirationsschlauch des Beatmungsgerates tbe
Stick zusammengeschlossen und Uber ein weiteres "umgekehrtes" Y-Stick mit bei
mina des ETT verbunden ("Doppellumen-Tubus, infex gemeinsam”). Der zweite Aufb
stand aus einem getrennten Verlauf von In- und Exspirationsschenkel tber die einzel
mina des Tubus bis zum Ende des ETT im Luftrohrenmodell ("Doppellumen-Tubus
getrennt”). Im dritten Aufbau wurden In- und Exspirationsschlauch tber ein Y-St
meinsam an ein Lumen des Tubus angeschlossen, wahrend das zweite Lumen m
Gummistopfen verschlossen wurde ("Tubus mit 1 Lumen, in/ex gemeinsam"). Waht
Anordnung eins und drei eine Regelung auf den Atemwegsoffnungsdruck vor dem
erfolgte, entsprach die Anordnung zwei einer Regelung auf den Trachealdruck. Die E
dung dafir ist, dal’ der Respirator bei diesem Aufbau wahrend der Inspiration den Ti
druck tuber den Exspirationsschenkel direkt messen kann. Da die Anordnungen eins
auch mit automatischer Tubuskompensation (ATC), d.h. mit einem rechnerischen Au
des fluBabhangigen Tubuswiderstandes, durchgefuhrt wurden, ist somit ein Verglei
schen dieser indirekten Methode der Regelung auf den Trachealdruck und der eben |
benen direkten Methode moglich.

Die untersuchten verschiedenen Druckeinstellungen in Verbindung mit den untersc
chen Tubuskonfigurationen in den Beatmungsmodi BIPAP ohne Rampe, BIPAP mit |
sowie NRV sind in Tabelle 3 aufgefihrt. Aus der willkirlich gewéhlten Patienten-Ate
guenz (20 Hube pro Minute) bzw. Respiratorfrequenz (8 Hibe pro Minute) resultiel
15-Sekunden-Periodik, in der folglich 5 "Patientenzyklen" und 2 Respiratorzyklen abl
Im Hinblick auf die Dauer dieser Zyklen wurden auch die folgenden Zeiten bestimm
Maschinen-Zyklusdauer von 7,5 s beinhaltet eine Inspirationszeit von 2,5 s sowie e
spirationszeit von 5,0 s und umgekehrt. Die "Patienten”-Zyklusdauer von 3 s setzt <
sammen aus einer Muskelanspannungszeit (TMus = Inspirationszeit) von 0,5 s bz\
und einer Exspirationszeit von 2,5 s bzw. 2,0 s.

Neben dem Flowsensor zwischen "Lungenbalg” und "Luftréhre" waren Drucksensor
folgenden Komponenten des Aufbaus verbunden: dem Lumen des Luftrohrenmodell:
sung des Trachealdrucks), dem "Lungenbalg" und dem "Muskelbalg" (Messung des '
lar-" und des "Muskeldrucks") sowie der Verbindungsstelle zwischen Beatmungsschl.
und ETT (Messung des Atemwegsoffnungsdrucks). Der Atemwegsoffnungsdrygk
wurde je nach Aufbau an einem Konnektionsstiick zwischen Y-Stick und beiden L
des ETT (bei "Doppellumen-Tubus, in/ex gemeinsam”) bzw. einem Lumen des Tub
"Tubus mit 1 Lumen, in/ex gemeinsam") oder an zwei Konnektionssticken zwischen
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rationsschenkel und dem einen Lumen sowie Exspirationsschenkel und dem anderen Lumet
des ETT (bei "Doppellumen-Tubus, in/ex getrennt”) gemessen. Der Flowsensor und die
Drucksensoren wurden vor jeder Mel3reihe mit definiertem Volumen (1 Liter) bzw. de

tem Druck (+/- 20 mbar) kalibriert.

Die mit einem Drucktransducer gemessenen Driucke sowie der mit dem Pneumota
phen ermittelte Flow wurden digitalisiert und mit einer Frequenz von 100 Hz abgespe
Anschliel3end erfolgte die Auswertung der digitalisierten Daten mit Hilfe eines spezie
auf abgestimmten Computerprogramms. Bei dieser Auswertung wurden aus Grin
Genauigkeit in jeder untersuchten Einstellung (siehe Tabelle 3) zwei 15-Sekunden-P
hinsichtlich verschiedener Parameter - z.B. Ventilation pro Zeit, Hubvolumen, Gesarnr
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.

PHi 0 10 15 20
TMus 0,5[1,000,51,0[0,5/1,00,5[1,0
BIPAP ohne Rampe

Basiseinstellung (Compliance 0,1/2)

Doppellumen-Tubus, in/ex gemeinsam, ohne |A>‘(C| X | X | X | X | X | X | X
BIPAP mit Rampe (2,5/2)

Basiseinstellung (Compliance 0,1/2)
Doppellumen-Tubus, in/ex gemeinsam, ohne [AXQ X X | x| x| x X | x
Doppellumen-Tubus, in/ex gemeinsam, mit ATC | X X | X X | x
Doppellumen-Tubus, in/ex getrennt X | x X | x X | x
Tubus mit 1 Lumen, in/ex gemeinsam, ohne AKC| X X | X X | x
Tubus mit 1 Lumen, in/ex gemeinsam, mit ATQ X X X X X

verminderte Compliance (0,05/2)
Doppellumen-Tubus, in/ex gemeinsam, ohne [AXQ X X | x
Doppellumen-Tubus, in/fex gemeinsam, mit ATC | X X | x
Doppellumen-Tubus, in/ex getrennt X | x X | x
Tubus mit 1 Lumen, in/ex gemeinsam, ohne AKC| X X | x
Tubus mit 1 Lumen, in/ex gemeinsam, mit ATQ X X X

NRV

Basiseinstellung (Compliance 0,1/2)
Doppellumen-Tubus, in/ex gemeinsam, ohne [AXC X X | x| x| x X | x
Doppellumen-Tubus, in/fex gemeinsam, mit ATC | X X | X X | x
Doppellumen-Tubus, in/ex getrennt X | x X | X X | x
Tubus mit 1 Lumen, in/ex gemeinsam, ohne AKC| X X | x X | x
Tubus mit 1 Lumen, in/ex gemeinsam, mit ATQ | x X | X X | x

verminderte Compliance (0,05/2)
Doppellumen-Tubus, in/ex gemeinsam, ohne [AXQ X X | x
Doppellumen-Tubus, in/fex gemeinsam, mit ATC | X X | x
Doppellumen-Tubus, in/ex getrennt X | X X | x
Tubus mit 1 Lumen, in/ex gemeinsam, ohne AKC| X X | x
Tubus mit 1 Lumen, in/ex gemeinsam, mit AT& | X X | x
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Abb. 2.1: Schematische Darstellung des Prinzips der mechanischen Simulation (Abkirzun-
gen siehe Abklrzungsverzeichnis).
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3 Ergebnisse
3.1 Einflhrung

Da es sich bei BIPAP sowie seinen Modifikationen BIPAP mit Rampe und NRV um eine
unabhangige, ungetriggerte Abfolge von Spontanatmung und maschineller Unterstitzung
handelt, ergeben sich bei Variation von Spontanatmungs- und Respiratorfrequenz theore-
tisch unzahlbar viele verschiedene Mdéglichkeiten des Zusammentreffens unterschiedlicher
Zustande, die durch diverse beatmungstechnische Parameter gemessen werden kénnen. N
ben den in den vorliegenden Simulationen gewahlten Atemfrequenzen von Patient und Ma-
schine handelt es sich auch bei den anderen Variablen wie Muskeldriicken und -anspan:
nungszeiten, oberen Assistenzdruckniveaus, Assistenzzeitverhaltnissen, Rampenzeiten be
BIPAP mit Rampe sowie Compliance und Resistance um willkiirlich gewahlte Werte. V.a.
das aufgrund dieser willkiirlichen Wahl der genannten Variablen zuféllige zeitliche Zusam-
mentreffen von Patienten- und Maschinenaktivitaten kann bei Betrachtung von kurzen Ab-
schnitten - z.B. von Einzelhiiben - bei geringer Veranderung einzelner Ausgangswerte zu
ganz verschiedenen Ergebnissen fuhren. Um diese "Zufalligkeit" zu reduzieren und aussage
kraftige sowie vergleichbare Daten zu erhalten, wurden fir die meisten Analysen dieser Ar-
beit Mittelwerte aus allen Einzelhiiben eines bestimmten Zeitraumes (15 Sekunden bzw. 30
Sekunden) gebildet. Diese Analyse mittels Durchschnittswertbildung aus Einzelhiiben (siehe
auch Abschnitt 3.3) wird im folgenden als "Gesamtanalyse" bezeichnet.

Zum besseren Verstandnis dieser Gesamtanalyse (Abschnitt 3.3 bis 3.6) sollen in Abschnitt
3.2 zuerst einzelne Atemhtbe 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-Atemhiben

zu sehen. Die Betrachtung einzelner Patienten-Atemanstrengungen kann dazu beitragen, di
Wechselwirkungen zwischen Patient und Respirator besser zu verstehen und somit helfen
verschiedene Ergebnisse der Gesamtauswertung nach Mittelwertbildung zu erklaren. Aul3er-
dem werden einige interessante Einzelphanomene deutlich, die sonst aufgrund der Zusam
menfassung der Einzeldaten zu Durchschnittswerten in der Gesamtanalyse "untergehen".

Als grundsatzliche Vorbemerkung zu den Abbildungen in Kapitel 3 und Kapitel 4 sei &
ser Stelle erwahnt, dafl3 fur diese Abbildungen "reprasentative” Variablenwerte gewar
den und es sich somit um "typische" Grafiken der verschiedenen Sachverhalte von
mit Rampe bzw. NRV handelt. Sofern in den Abbildungs-Legenden keine anderen
hervorgehoben werden, liegen den jeweiligen Abbildungen folgende Variableneinstel
zugrunde: Bei BIPAP mit Rampe sind THi =50 s, TLo =2,5s, TRamp = 5,0/2 s

TMus = 0,5 s. FUr NRV qilt: THi=2,5s, TLo = 5,0 s und TMus = 0,5 s. Sowohl bei B
mit Rampe als auch bei NRV beziehen sich die Abbildungen auf eine Regelung &
Atemwegso6ffnungsdruck sowie auf die Basiseinstellungen bezlglich der Resistan
Compliance (siehe Kapitel 2).
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3.2 Einzelhub-Analysen

Zur Analyse von Einzelhiben eignen sich die Parameter Volumen, Flow und Druck in inrem
zeitlichen Verlauf. Fur die Wechselwirkungen zwischen Patient und Beatmungsgerat sind
dabei die zeitlichen Abstande zwischen Patienten- und Respiratoraktivitdt sowie das Druck-
verhaltnis von Patient zu Beatmungsgerat von entscheidender Bedeutung, da hierdurch di
Effektivitat der Ventilation bestimmt wird. Wahrend sich bei reinem BIPAP und bei BIPAP
mit Rampe drei Zustande unterscheiden lassen - erstens Patientenaktivitaten auf konstantel
unteren und (soweit vorhanden) oberen Druckniveau, zweitens Patientenaktivitaten wahrenc
des Druckanstiegs und drittens Patientenaktivitdten wahrend des Druckabfalls -, so kommer
bei NRV nur noch zwei unterschiedliche Zustande vor - zum einen Patientenaktivitate

rend des Druckanstiegs und zum anderen Patientenaktivitaten wahrend der Druckal

Diese Zustande sollen im folgenden genauer betrachtet werden.

3.2.1 BIPAP mit Rampe
1.) Patientenaktivitat auf einem konstanten Assistenzdruck-Niveau

Wenn das tatsachliche Lungenvolumen bei vorliegendem Atemwegsoffnungsdruck dem zu-
gehdrigen Relaxationsvolumen entspricht, so fiihrt jede Patientenaktivitat zum grof3tmagli-
chen Hubvolumen bei einem gegebenen Muskeldruck. Die Annédherung des Lungen- an da:
Relaxationsvolumen ist um so gro3er, je langer die Phase des oberen Assistenzdruck-Nive
aus dauert. Bei BIPAP mit Rampe kommt es zwar zugunsten der Rampe zu einer Verkdr-
zung des oberen konstanten Assistenzdruck-Niveaus (in den vorliegenden Simulationen be
tragt die Rampendauer die halbe oder die gesamte Zeit des oberen Assistenzdruck-Levels
doch trotz dieses kiirzeren oberen Assistenzdruck-Niveaus ergibt sich als grol3er Vorteil bel
BIPAP mit Rampe, dal3 es aufgrund der Rampe zu einer deutlichen Verminderung de

renz zwischen Lungen- und Relaxationsvolumen verglichen mit der Differenz dieser

mina zu den Zeitpunkten nach dem Assistenzdruck-"Sprung" beim herkdmmlichen |
kommit.

Da sich das betrachtete respiratorische System im untersuchten Bereich linear verhé
ben sich unabhangig von der absoluten Grol3e des Relaxationsvolumens bei bes
Muskelaktivitdten stets die gleichen Flusse, so dal3 die H6he des Druckniveaus keir
spielt. Aus diesem Grund wurde bei allen Simulationen fur den unteren Drucklevel r
Wert Null untersucht. Eine Bedeutung hat das Druckniveau nur in bezug auf eine Tc
ventilation. Geringe Muskelaktivitaten des Patienten am Beginn des oberen Druckleve
ren zu einer effektiven Ventilation, wéhrend aus einem Patientenatemhub mit gle
Muskeldruck auf dem unteren Druckniveau nur eine Totraumventilation resultiert.
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2.) Patientenaktivitat wahrend des Assistenzdruck-Anstiegs

Fallt der Beginn einer Patientenaktivitat in eine Phase, in der aufgrund des Assistenzdruck-
Anstiegs mit entsprechend héherem Atemwegsoffnungsdruck das tatsédchliche Lungenvolu-
men unter dem druckspezifischen Relaxationsvolumen liegt, so fihrt 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 Muskelaktivitat einer
recht kleinen Differenz zwischen tatsachlichem Lungen- und druckniveauspezifischen
xationsvolumen gegenubersteht. Diese Differenz ist um so geringer, je langer die R
zeit ausfallt, da das tatsachliche Lungenvolumen bei einem langsameren Druckansti
Zeit zur Verfigung hat, sich dem Relaxationsvolumen anzugleichen. Das bedeutet,
Unterschied zwischen BIPAP und BIPAP mit Rampe bei einer Rampenzeit, die der
ten Zeit des oberen Druckniveaus entspricht, deutlich grof3er ausfallt als z.B. bei
Rampe. Eine Beschleunigung der Inspiration ergibt sich bei einer geringeren Muskelg
und einer groReren Volumendifferenz. Damit wird auch deutlich, dal? dem Zeitpunkt d
ginns der Patientenaktivitat eine entscheidende Bedeutung zukommt, denn von diese
die Differenz zwischen Lungen- und Relaxationsvolumen ab. Somit ergeben sich -
hangigkeit vom Patientenaktivitatsbeginn - eine Vielzahl unterschiedlicher Konstellat
von denen in den durchgefuhrten Simulationen nur einige betrachtet werden konnten.

3.) Patientenaktvitat wahrend des Assistenzdruck-Abfalls

Liegt der Beginn der Muskelaktivitat in einer Phase, in der wegen des Assistenzdru
falls ein Ungleichgewicht zwischen tatsachlichem Lungenvolumen und druckniveaus
schem Relaxationsvolumen besteht, und zwar mit einem Lungenvolumen oberhalb d¢
xationsvolumens, so ergibt sich daraus der Zustand der dynamischen Uberblahung.
der Fall bei einer Inspirationsbemihung des Patienten bei noch unvollstadndiger Exs
nach Assistenzdruck-Abnahme. Da dieser Assistenzdruck-Abfall bei BIPAP mit Ram
mer schlagartig vonstatten geht, ist stets eine gewisse Zeitspanne erforderlich, bis
tatsachliche Lungenvolumen dem Relaxationsvolumen angenéhert hat. Daraus erg
dal3 solche Zustande der dynamischen Hyperinflation wéhrend des Assistenzdruck:
relativ haufig vorkommen. Aus der dynamischen Uberblahung resultiert eine Behinc
der Spontanatmung des Patienten, so dal3 es entweder zu geringeren Atemhuben al
sprechender Muskelaktivitat ohne Uberblahung kommt oder eine Patientenaktivitét at
von starken elastischen Ruckstellkraften bei einem grof3en Hyperinflations-Volumen .
ner Inspiration fuhrt. Der zuletzt beschriebene Zustand bewirkt in der Regel eine Ve
rung der (vom Assistenzdruck-Wechsel verursachten) Exspiration. Ob es also zu eine
ration oder lediglich zu einer verzogerten Exspiration kommt, hangt erstens von de
des Muskeldrucks und zweitens von dem in der Lunge vorhandenen Volumen unc
von den daraus resultierenden elastischen Ruckstellkraften ab. Doch selbst wenn ¢
kelaktivitat eine Inspiration bewirkt, so muf3 das Inspirationsvolumen gréf3er sein als ¢
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her exspirierte Volumen bzw. als das Totraumvolumen, um eine Uber die reine Totraumven-
tilation hinausgehende Volumenverschiebung zu erreichen. Auch durch diese Ausfihrungen
wird deutlich, dafd abhéngig von Zeitpunkt und Starke der Patientenaktivitat sowie von den
in diesem Moment bestehenden Rickstellkraften sehr viele verschiedene Konstellationen
maoglich sind, die langst 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
=1kPa; THi=2,5s; 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 erwahnten Zustande verdeutlichen: Eine Patientenaktivitat
auf dem unteren Druckplateau fuhrt zu maximaler Volumenzunahme (A). Findet die Ein-
atemanstrengung wahrend des Druckanstiegs statt, so ergibt sich lediglich eine Beschleuni-
gung der Inspiration (B). Aus einer Muskelaktivitdt wahrend des Druckabfalls resultiert nur
ein sehr geringer Volumenzuwachs (C).
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3.2.2NRV

Da sich bei NRV der Assistenzdruck standig andert, 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 tatséchlichen Lungen- und dem druckniveauspezifischen
Relaxationsvolumen. Diese Tatsache fuhrt dazu, dal3 bei gegebenem Muskeldruck das Hub
volumen eines beliebigen Atemhubes stets unter dem maximal mdglichen Hubvolumen bei
angeglichenem Lungen- und Relaxationsvolumen bleibt. Die Grol3e dieser Differenz zwi-
schen Lungen- und Relaxationsvolumen hangt von der Geschwindigkeit des Assisten
Anstiegs bzw. der Assistenzdruck-Abnahme ab. Entscheidend bei einem Verglei
BIPAP und NRYV ist, dal3 die eben angesprochene Differenz zwischen Lungen- und |
tionsvolumen bei NRV zwar besténdig vorhanden ist, daftir aber auch nur sehr geril

fallt im Unterschied zu den Zeitpunkten direkt nach den "Druckspringen” bei BIPAP.

1.) Patientenaktivitat wahrend des Assistenzdruck-Anstiegs

Abh&ngig von der Muskelkraft, dem Zeitpunkt der Patientenaktivitat und der Differen:
schen Lungen- und Relaxationsvolumen als Resultat der Assistenzdruck-Anstie
schwindigkeit kommt es wahrend des Assistenzdruck-Anstiegs entweder zu einer ve
ten Volumenzunahme (bei hohem Muskeldruck und relativ geringer Volumen-Diffe
oder lediglich zu einer Beschleunigung der Inspiration (bei niedrigem Muskeldruck u
lativ grol3er Volumen-Differenz).

2.) Patientenaktivitat wahrend der Assistenzdruck-Abnahme

Aus der Starke und dem Zeitpunkt der Patientenaktivitat sowie der GrofRe der elas
Ruckstellkrafte resultieren entweder eine verminderte Inspiration oder eine verzdge
spiration. Die elastischen Ruckstellkrafte ergeben sich aus dem Unterschied zwischi
gen- und Relaxationsvolumen, wobei der Unterschied wiederum beeinfluf3t wird dur
Geschwindigkeit der Assistenzdruck-Abnahme. Diese Geschwindigkeit ist bei NRV
tend geringer als bei BIPAP mit und ohne Rampe. Daher kommt es im NRV-Modus
nem Assistenzdruck-Abfall (und daraus resultierender Differenz zwischen Relaxatior
Lungenvolumen) mit gleich darauf folgendem Muskel-"Zug" des Patienten zu deutlic
ringeren Zustanden mit dynamischer Uberblahung als in den beiden anderen Modi. E
Ber Muskelaktivitat sowie geringen Ruckstellkraften kommt es zu einer - im Vergleicl
maximalen Hubvolumen bei gegebenem Muskeldruck und einem Zustand ohne Di
zwischen Lungen- und Relaxationsvolumen - verminderten Inspiration, wahrend g
Muskeldriicke und vergrof3erte Rickstellkrafte lediglich zu einer Verzégerung der E
tion fuhren.
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Abb. 3.2: Diese exemplarische Einstellung im NRV-Modus (PHi = 10 mbar = 1 kPa; THi =
2,5s; TLo = 5,0 s; PMus = 6 mbar = 0,6 kPa; TMus = 1,0 s; AO/AO) zeigt die im Text er-
wahnten Zustande: Aus einer Muskelaktivitat wahrend der Druckanstiegsphase resultiert ei-
ne beschleunigte Inspiration (B). Bei einer Muskelaktivitat wahrend des Druckabfalls ergibt
sich eine unterschiedliche, z.T. nur geringe Volumenzunahme (C).
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3.2.3 Gegenuberstellung von Regelung auf Atemwegsoffnungs- und Trachealdruck

Wie bereits in Abschnitt 1.2.4 erwahnt, ist fur die Druckbelastung der Patientenlunge weni-

ger der Atemwegsoffnungsdruck, sondern vielmehr der Trachealdruck die entscheidende
GroRe. Da es mit einer Regelung auf den Trachealdruck eher moglich ist, eine Ubereinstim-
mung der "gewlnschten" Driicke mit den tatsachlichen Driicken in der Lunge zu erreichen,
ist dieses Verfahren besonders dann hilfreich, wenn die Differenz zwischen minimal erfor-

derlichen (zum Erreichen einer Mindestventilation) und maximal mdglichen Drucken (be-

grenzt durch eine drohende Lungenschadigung) 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 beschrénkte sich die Trachealdruckregelung aller-
dings auf eine inspiratorische ATC (siehe auch Abschnitt 1.2.4). Die Ergebnisse dieser Si-
mulationen machen deutlich, dal3 die Grofl3e der Differenz zwischen Atemwegso6ffnungs-
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und Trachealdruck von der Geschwindigkeit der Druckdnderung abhangen. So ist diese Dif-
ferenz bei NRV geringer als bei BIPAP mit Rampe und dabei wiederum geringer als bei
BIPAP ohne Rampe.

15 - Abb. 3.3: BIPAP mit Rampe, Atemwegsoffnungsdruckregelung
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15 - Abb. 3.4: BIPAP mit Rampe, Trachealdruckregelung
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15 - Abb. 3.5: NRV, Atemwegso6ffnungsdruckregelung
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15 - Abb. 3.6: NRV, Trachealdruckregelung
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Abb. 3.3 bis 3.6: Aus den obigen Grafiken wird deutlich, dal3 bei Regelung auf den Atem-
wegsdruck (3.3 und 3.5) der Trachealdruck niedriger ausfallt als der Atemwegsoffnungs-
druck und somit bei Trachealdruck-Regelung (3.4 und 3.6) der Atemwegsotffnungsdruck
Uber den angestrebten Druckwerten (bezuglich der unteren Atemwege) liegt. Des weiteren
ist zu erkennen, daR die Differenz zwischen Tracheal- und Atemwegsoffnungsdruck bei
schneller Druckanderung (wie beispielsweise BIPAP mit Rampe) groRer ausfallt als bei
NRV ohne abrupte Anderung des Drucks. (PHi = 10 mbar = 1 kPa; THi=2,5s; TLo=5,0s;
PMus = 6 mbar = 0,6 kPa; TMus = 1,0 s; bei BIPAP mit Rampe ist TRamp = 2,5/1.)
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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,
line bearbeitet wurden. Diese Daten (Flisse, Volumina und Driicke Uber die Zeit) v
zunachst in einzelnen Fragmenten erfal3t. Als Kriterien fur die Erfassung solcher eil
Fragmente diente eine Zustandsanderung in den folgenden Komponenten der Simule

- FluBrichtung im respiratorischen System ("Inspiration” oder "Exspiration")
- Respiratoraktivitat ("Respirator an" oder "Respirator aus")
- Patientenaktivitat ("Patient aktiv" oder "Patient passiv")

Diese Fragmente stellten die "Rohdaten” fur die nachfolgende Untersuchung dar. Un
gekraftige und vergleichbare Daten zu erhalten, war es erforderlich, die o0.a. Fragme
sammenzufassen, die jeweiligen Daten zu summieren und Mittelwerte zu berechnen
densation der Rohdaten", siehe hierzu auch Abschnitt 3.1). Aus den bereits erv
Spontanatmungs- und Respiratorfrequenzen ergaben sich 15-Sekunden-Perioden. /
der absoluten Gleichheit dieser Perioden in der digitalen Simulation wurde bei der Ge
nalyse der digital ermittelten Daten jeweils eine 15-Sekunden-Periode betrachtet, ¢
entweder aus dem Zeitraum zwischen einer Respiratoraktivitdt und der Gbernachstei
ratoraktivitdt oder (bei PHi = 0 mbar) aus dem Zeitraum zwischen einer Patientena
und der darauffolgenden sechstnéachsten Patientenaktivitat ergab. Da sich bei der r
schen Simulation durch aul3ere Einflisse geringe Differenzen zwischen den genant
Sekunden-Perioden ergeben konnten, wurden zur Steigerung der Genauigkeit bei de
wertbildung jeweils zwei solcher Perioden herangezogen. Hierbei ergab sich der Ze
entweder aus der Spanne zwischen einer Respiratoraktivitat und der funftnachsten |
toraktivitat oder (bei PHi = 0 mbar) aus der Spanne zwischen einer Patientenaktivi
der darauffolgenden elftnachsten Patientenaktivitat.

Nach Mittelwertbildung aus den Einzeldaten wurden folgende Parameter berechnet t
falt: Gesamtzeit, Atemfrequenz, Hubvolumen, Minuten-Ventilation, Inspirations-Zeite
mittlerer Muskel-"Zug", Atemmuskeldruck pro Minute, Minuten-Gesamtarbeit, Gesa
beit pro Liter, Arbeit durch Tubus und Trachea, resistive und elastische Arbeit, Pati
Arbeitsanteil sowie Patienten- und Maschinenarbeit pro Hub, Liter und Minute, fern
der digitalen Simulation noch Volumen-Maximum und -Minimum sowie Unterteilung
resistiven und elastischen Arbeit in "Lungen-" und "Brustkorb-Anteil". Von diesen [
wurden einige ausgewahlt und als Grafiken dargestellt. Dabei wurden die entsprec
Werte auf der Ordinate in Relation zum mittleren Muskel-"Zug" auf der Abszisse auf
gen. Als Einschrankung der Aussagekraft aller genannten Parameter mul3 erwahnt
dalR samtliche erfalRten Daten keine Aussage Uber die Effektivitat der Atmung in be:
eine mogliche Totraumventilation zulassen.
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Ein Effekt der Mittelwertbildung, der fur Verwirrung sorgen kann, soll an dieser Stelle er-
wahnt werden. Das Hubvolumen ergibt sich aus der Minutenventilation dividiert durch die
Atemfrequenz. Das beinhaltet, dafl3 es durch einen zusatzlichen Atemzug des Patienten, de
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 Begrindung lassen sich die ty-
pischen Verlaufe des Hubvolumens erklaren: leichter Anstieg bei steigender Muskelkraft,
plétzlicher Abfall des Volumens pro Hub mit anschlieRender geringer Zunahme bei weiter
ansteigenden Patientenaktivitdten und schlie3lich erneutes Abfallen des Hubvolumens mit
nachfolgendem leichten Ansteigen.

Ein weiterer Grund fir die Summation der Einzeldaten und Berechnung von Durchschnitts-
werten ist - neben dem Bestreben, vergleichbare Daten zu schaffen - die Verhinderung eine
Verfalschung des Gesamtergebnisses durch einzelne "Ausreil3er" oder Artefakte (die in der
mechanischen Simulation unweigerlich vorkommen). Aufgrund der Zusammenfassung der
Einzeldaten ist es allerdings - wie bereits erwéhnt - nicht moglich, eventuell vorhandene in-
teressante Einzelphdanomene in dieser Analyse zu betrachten. Die Analyse solcher Einzel:
ph&nomene 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 desse
ist aber zu betonen, dal3 die mechanische Simulation zu grundsétzlich gleichen Ergebnissel
gefuhrt hat.
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3.4 Gesamtanalyse BIPAP mit Rampe
3.4.1 Muskeldruck

Die Muskelkraft des Patienten hat entschei- 20 -
denden EinfluR auf verschiedene ermittelte

Parameter: Die Minutenventilation nimmt beg
allen simulierten Einstellungen mit zunehE 15

menden Muskeldriicken kontinuierlich zu.

!

\

N
Die Atemfrequenz steigt mit zunehmendeg 10 -
Patientenaktivitat von 8 pro Minute ohnes
Muskeldruck (PMusMax = 0 mbar) auf Wertqﬁj
zwischen 16 und 28 pro Minute bei der grb@
ten Patientenaktivitdt (PMusMax = 20 mbar),
d.h. dem Patienten gelingt es zunehmend, sich g : : ,
mit seinen Muskelaktivitdten durchzusetzen. 0 5 10 15
Mittlerer Muskel-"Zug" (mbar)

20 Abb. 3.7: Zunahme der Minutenventilation
bei steigendem Muskeldruck und héheren
Assistenzdriicken.

= 15 A Eine Ausnahme von dieser Feststellung bil-
g den Einstellungen ohne Assistenzdruck, hier-
% " PHI (mbar) aus resultieren stets AtemfrequenIZTan entspre-
= T _O0— 0 chend der Anzahl der Muskelaktivitaten des
% _O— 5 Patienten, also von 20 pro Minute. In einer
g 5 e 10 Vielzahl von Fallen mit starken Patientenakti-
—[— 15 vitaten liegt die Atemfrequenz bei 20 pro Mi-
— 20 nute, da sich der Patient mit jedem Muskel-
0 r r , Zug" durchsetzen kann und der Wechsel auf
0 5 10 15 das obere Assistenzdruckniveau in der Weise
Mittlerer Muskel-"Zug" (mbar) im zeitlichen Zusammenhang mit einer Mus-

Abb. 3.8: Anstieg der Atemfrequenz bei kelanspannung steht, daf3 der Flow nicht auf
zunehmenden Muskelaktivitaten des Pa- A i

fienten. Bei geringeren Assistenzdriicken Null oder darunter abfallt (und somit mehrere
kann sich der Patient leichter durchsetzen. Atemhibe gezahlt werden).

Bei Betrachtung des mittleren Hubvolumens ergeben sich die héchsten Werte innerhalb ei-
nes Assistenzdruckniveaus entweder ohne (bei THi = 2,5 s) oder mit sehr geringen (bei THi
= 5,0 s) Patientenaktivitdten. Die Begrindung liegt darin, dal3 bei unzureichender, d.h. inspi-
ratorisch unwirksamer Muskelaktivitdt das ventilierte Volumen auf die registrierten Atem-
hibe bezogen wird, woraus ein relativ hohes Hubvolumen resultiert. Bei zusatzlich regi-
strierten Atemhiben vermindert sich demzufolge das Hubvolumen als gemittelter Wert aus
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Minutenventilation und Atemfrequenz. Mit 2,0 -
Zunahme des Muskeldrucks verringert sich
das Hubvolumen bei ansteigender Atemfre-
quenz und nur leicht steigendem Atemminu-_
tenvolumen also deutlich. Wenn die Muskelr:’
aktivitat stark genug ist, um als Atemzug e% 1.0
fal’t zu werden, fallt das Hubvolumen ab und
verlauft fur einige Muskelkrafteinstellunger%
parallel zum assistenzlosen Verlauf (PHi =
mbar). Meist erfolgt erneut ein Abfall des
Hubvolumens, wenn die zunehmende Patien-
tenaktivitdt nochmals zu einer Steigerung der

Atemfrequenz geflihrt hat.

Mit Vermehrung der Patienten-Muskelakti\

taten nimmt die Gesamtarbeit pro Minute
allen Einstellungen kontinuierlich zu. Dal
vergrofRert sich der Arbeitsanteil des Patie
mit steigender Muskelaktivitat kontinuierlic
wobei die gré3te Zunahme bei den gering
Muskeldriicken besteht.
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Abb. 3.9: Bei htheren Assistenzdriicken
ergibt sich ein groReres mittleres Hubvo-
lumen. Mit zunehmendem Muskeldruck
kommt es zur "typischen" Abnahme des

Hubvolumens.
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Abb. 3.10: Kontinuier- .

liche Zunahme der PHi (mbar) —e— 10
Gesamtarbeit bei stei- —[— 0 —— 15
genden Patientenakti-

vitaten. —[— S —u— 20

5
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Abb. 3.11: Stetiger
Anstieg des Patien-
ten-Arbeitsanteils bei
zunehmenden Mus-
keldrticken.
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3.4.2 Assistenzdruck

Auch der Assistenzdruck beeinfluf3t die Ventilation pro Zeit, das Hubvolumen, die Atemfre-
guenz sowie die Gesamtarbeit und die Arbeitsanteile maf3geblich. Hohere Assistenzdriicke
ergeben stets (bis auf ganz wenige Ausnahmen bei hohen Muskeldrticken) auch eine gro3er
Ventilation pro Minute. Die Zunahme des Atemminutenvolumens fallt bei héheren Assi-
stenzdriicken geringer aus als bei niedrigen. Einstellungen ohne Assistenzdruck, d.h. einen
Assistenzdruck von 0 mbar, fihren zu Atemfrequenzen von 20 pro Minute, wahrend ¢
Assistenzdriicken, die grof3er als 0 mbar sind, Atemfrequenzen in Abh&angigkeit von
keldruck von 8 bis 28 pro Minute ergeben. In allen Einstellungen wird deutlich, daf3 t
Assistenzdruck-Niveaus eine grol3ere Patientenaktivitat erfordern, damit sich der Pat

seinen Muskelanstrengungen durchzusetzen vermag. Die Unterschiede im Hubvolui
verschiedenen Assistenzdriicken fallen bei starken Patientenaktivitaten geringer aus
geringen Muskeldricken. In bezug auf die Gesamtarbeit lal3t sich feststellen, dafd si
entsprechend den Assistenzdruck-Niveaus unterscheidet: Hohere Assistenzdriicke g

einem kleineren Patienten-Arbeitsanteil an der Gesamtarbeit einher.

3.4.3 Muskelanspannungszeit

Eine Verlangerung der Muskelanspannungszeit fuhrt zu einer vergré3erten Minutenventila-
tion, wobei die Zunahme bei den niedrigen

201 Assistenzdricken deutlich ausgepragter ist.
= Der Vergleich der Atemfrequenzen bei ver-
% 15 0 schiedenen Muskelaktivitatszeiten zeigt keine
;q:': wesentlichen Unterschiede, allerdings kann
El 10 4 sich der Patient bei kirzerer Muskelanspan-
2 nungszeit in einigen Einstellungen friher mit
'c_% ¢ wirksamen Atemhuiben durchsetzen. Demge-
% 5 - genuber sind die Hubvolumina bei langeren
= Muskelanspannungszeiten und niedrigen As-

sistenzniveaus erhoht, wéhrend die Unter-
0 0 5 1'0 1'5 schiede bei hohen Assistenzdriicken sehr ge-
Mittlerer Muskel-"Zug" (mbar) ring ausfallen.
PHi (mbar) PHi (mbar) Die Gesamtarbeit ist bei der langeren Musk

bei TMus = 0.5 bei TMus = 1,0 aktivitatszeit deutlich groRer. Wahrend die F

—— 0 —0— o | spiratorarbeit pro Hub ungefahr gleich ist, t
— e — 10 —[]— 10 | stehen bei der Patientenarbeit pro Hub dei
—N— 20 —[]— 20 | che Unterschiede. Sie ist in der Regel bei \

Abb. 3.12: Bei einer verlangerten Muskel- |angerter Muskelanspannungszeit um etwa
anspannungszeit ergibt sich eine mit stei- i} } :
genden Muskeldriucken zunehmend ver- Drittel hdher. In Extremfallen und bei trache

groferte Minutenventilation. ler Regelung betragt die Patientenarbeit
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Hub bei langerer Muskelaktivitatszeit mehr als das Doppelte.
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Abb. 3.13: Langere i i Abb. 3.14: Die Patien-
Patientenaktivitaten PHI (mbar) I?HI (mbar) tenarbeit pro Hub ist
bewirken in vielen Fal- bei TMus = 0,5 bei TMus = 1,0 | bei langerer Muskelan-
len vergroRRerte Hub- —[]— 0 —0— 0 spannungszeit vergro-
volumina. Bert. (THi = 2,5; TLo =
—e — 10 —[]— 10 | 5,0; TRamp = 2,5/1.)
—u— 20 —[]— 20

3.4.4 Assistenzzeit / Zeitverhaltnis von hohem zu niedrigem Assistenzdruck-Niveau

Im Vergleich verschiedener Zeitverhaltnisse der Druckniveaus lassen sich einige Unter-
schiede feststellen. Betragt das Verhéltnis THi zu TLo 2 : 1 anstatt 1 : 2, so ergeben sich ei-
ne etwas grofRere Minutenventilation, ein erhéhtes mittleres Hubvolumen und eine deutlich

20 - vergrolierte Gesamtarbeit. Dabei ist der Ar-
beitsanteil des Patienten verringert, und zwar
v.a. in Einstellungen mit niedrigen Assistenz-

=
E 15 - dricken. Dementsprechend ist die Maschi-
j 0 nenarbeit sowohl pro Hub als auch pro Minu-
N te erhoht.
© 10 -
o
S PHi (mbar) PHi (mbar)
3 bei THi = 5,0 bei THi = 2,5
5 O 0
g —[0— 0 —0— 0
—e — 10 —[]— 10
0 . . , —— 20 —[]— 20
0 5 10 15 Abb. 3.15: Die VergrofRerung des Verhaltnis-

ses von THi zu TLo ergibt eine geringflgige

Mittlerer Muskel-"Zug™ (mbar) Erhdhung der Minutenventilation.
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Die Anzahl der registrierten Atemhibe bei verlangertem oberen Druckniveau ist geringer,
wobei die Atemfrequenzen von 20 bis maximal 24 pro Minute fur eine bessere Abstimmung
zwischen Patient und Respirator sprechen. Allerdings kann sich der Patient mit seinen Mus-
kelaktivitaten erst verspatet durchsetzen, was durch einen spateren Anstieg der Atemfre-
guenzen belegt werden kann. Demgegeniber ergeben sich bei einem Assistenzzeitverhaltni
von 1 : 2 Atemfrequenzen von bis zu 28 Hiben pro Minute. Aufgrund der geringeren An-
zahl von Atemhtben kommen die groReren Hubvolumina besonders bei geringen Muskel-
drticken vor.
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Abb. 3.16: Ein As- . . Abb. 3.17: Bei einem As-
sistenzzeit-Verhalt- PHi (mbar) PHi (mbar) sistenzzeit-Verhaltnis von
nis von 2:1 bedingt bei THi = 5,0 bei THi= 2,5 1:2 ergeben sich in vielen
ein hoheres Hubvo- 5 0 Fallen hohere Atemfre-
lumen als ein Ver- B 0 S A 0 guenzen als bei einem
héltnis von 1:2. —e — 10 —[]— 10 | umgekehrten Verhaltnis.
(TRamp = 5,0/1 bzw.
—u— 20 —[— 20 | 2,5/1)

Die Betrachtung der Volumenmaxima und -minima, die sich je nach Assistenzdruck unter-
scheiden und in den allermeisten Fallen kontinuierlich ansteigen, ergibt einen auffallenden
Unterschied der Volumenminima zwischen dem normalen Assistenzzeit-Verhaltnis (das be-
deutet THi : TLo = 1 : 2) und der Phasenumkehr (THi : TLo = 2 : 1). Bei letzterer sind die
Volumenminima v.a. bei geringen Patientenaktivitdten deutlich erhdht. Da die Volumenmi-
nima als ein MaR fiir die dynamische Uberblahung aufgefaRt werden koénnen, ist dieses Er-
gebnis - VergroRerung der dynamischen Hyperinflation bei Erhéhung des Mitteldruckes -
nicht Gberraschend.
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Abb. 3.18: Die Pha-
senumkehr mit THi >
TLo fuhrt zu deutlich
gréReren Volumen-Mi-
nima als das "norma-
le" Assistenzzeitver-
haltnis mit THi < TLo.

3.4.5 Rampenzeiten

Eine Verlangerung der Rampenzeit von halber auf ganze Rampe ergibt folgende Verande-
rungen: Das Atemminutenvolumen ist verringert, die mittleren Hubvolumina sind Kleiner,
die Atemfrequenzen steigen bei geringeren mittleren Muskel-"Zigen" an, d.h. der Patient

10
Mittlerer Muskel-"Zug" (mbar)

15

Volumen-Maximum (L)

0,0

0

10 15

Mittlerer Muskel-"Zug" (mbar)

PHi (mbar) PHi (mbar)
bei THi =5,0 bei THi=2,5
—[— 0 —0— 0
—e — 10 —[]— 10
—N— 20 —[— 20

Abb. 3.19: Bei THi >
TLo sind die Volumen-
Maxima leicht vergro-
Rert gegeniuber einer
Einstellung mit dem
Verhaltnis THi < TLo.

kann sich besser durchsetzen, und die Gesamtarbeit ist geringer.

Zwar ist der Patienten-Arbeitsanteil bei verlangerter Rampenzeit leicht vergrol3ert, die
ve Patientenarbeit pro Hub ist jedoch gleich bis verringert. Auffallend ist die deutlich
gere Maschinenarbeit pro Hub, besonders bei hohen Assistenzdriicken. Ein betrac
Unterschied ergibt sich auch bei der Maschinenarbeit pro Zeit: Bei Atemwegsoffr
druck-Regelung betragt diese bei halber Rampe stets ca. die Halfte mehr als bei

Rampe.

Diese genannten Effekte bei der Rampenzeit-Verlangerung sind sowohl bei einem Ve
der Rampenzeiten 5,0/2 und 5,0/1 als auch bei dem Vergleich der Zeiten 2,5/2 und :
beobachten; auch die GréRenrelationen beider Vergleichsgruppen verhalten sich st

lich.
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Abb. 3.20: Eine Verlangerung der Rampen-
zeit fuhrt zu geringeren Atemminutenvolu-
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Abb. 3.21: Verkirzte Rampenzeiten bedin-
gen in einigen Einstellungen eine schlechte-
re Durchsetzbarkeit des Patienten.
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Abb. 3.22: Langere Rampenzeiten gehen in

vielen Fallen mit einem geringeren Hubvolu-

men einher.
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Abb. 3.23: In allen Einstellungen mit Assi-
stenzdruck ergeben sich fur die Gesamtar-
beit bei kirzerer Rampenzeit gréRere Wer-

te.
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Abb. 3.24: Bei lange-
rer Rampenzeit liegt
die Maschinenarbeit
pro Hub bei kleineren
Werten.
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Abb. 3.25: Eine Ver-
langerung der Ram-
penzeit fuhrt zu einer
geringeren  Maschi-
nenarbeit pro Zeit.

3.4.6 Regelung auf den Trachealdruck / Tubuskompensation durch ATC
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Ventilation pro Zeit (L/min)

Abb. 3.26: Bei Trache-
aldruck-Regelung erge-
ben sich deutlich grél3e-
re Atemminutenvolumi-
Atemwegs-

na als bei
offnungsdruck-Rege-
lung. (TMus =1,0s.)
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Abb. 3.27: Die Rege-
lung auf den Trache-
aldruck fihrt in vielen
Einstellungen v.a.
mit geringeren Assi-
stenzdriicken zu gro-
Beren Hubvolumina.
(TMus=1,0s.)
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Die Regelung auf den Trachealdruck bewirkt eine Erhéhung der Minutenventilation mit auf-
fallender Volumenzunahme bei starken Muskelaktivitditen und eine mafRige Zunahme des
mittleren Hubvolumens, verglichen mit der Regelung auf den Atemwegso6ffnungsdruck.

Die Atemfrequenzen verhalten sich in beiden Fallen ahnlich, nur bei hohen Muskel- u
sistenzdriicken fuhrt die tracheale Regelung in vielen Fallen zu hoheren Atemfrequen

Sowohl die Maschinenarbeit pro Hub als auch 20
die Patientenarbeit pro Hub sind vergrofiert.
Da der Respirator bei der Regelung auf den
Trachealdruck (oder bei ATC als deren recf‘E
nerischer Entsprechung) zusatzliche Arbeit
zur Kompensation der Strdmungswidersténc% 10
am Tubus zu leisten hat, ist der Arbeitsanteﬁ'
des Patienten dementsprechend deutlich v%—
ringert, wahrend die Gesamtarbeit ebenso >
deutlich erhoht ist. Obwohl der Respirator
den Patienten durch Ubernahme von Arbeits-

15 4

0 T T 1
anteilen entlastet, ist dennoch eine VergroRe- g 5 10 15
rung der Patientenarbeit pro Minute zu ver- Mittlerer Muskel-"Zug" (mbar)

zeichnen, der aber immer auch ein erh6* Abb. 3.28: Bei hohen Assistenz- und Mus-

. - keldricken hat eine Trachealdruck-Rege-
Atemminutenvolumen entspricht. lung grollere Atemfrequenzen zur Folge.

(TMus=1,0s.)

10 po—0o—0o—0—900o—0o—o 120 -

08 - 100 -

80 +
0,6 «

Arbeits-Anteil Patient

Gesamt-Arbeit pro Zeit (J/min)

60 4
0,4 4
0,2
0,0 1 Y "
0 5 10 15 0 5 10 15
Mittlerer Muskel-"Zug" (mbar) Mittlerer Muskel-"Zug" (mbar)
Abb. 3.29: Der Ar- PHi (mbar) PHi(mbar) | app. 3.30: Die Tra-
beitsanteil des Pa- bei AO/AO bei Tr/AO chealdruck-Regelung
tienten ist bei Rege- _]— 0 00— 0 bedeutet eine deutlich

lung auf den Trache- groBere  Gesamtar-
aldruck verringert. —e — 10 —[]— 10 | beit. (TMus=1,0s.)

(TMus =1,0s.)  m— 20 _ — 20
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Allerdings weist selbst die Patientenarbeit bezogen auf das Volumen bei trachealer Rege-
lung eine leichte Steigerung gegeniber derjenigen bei Regelung auf den Atemwegsoff-
nungsdruck auf. Der Arbeitsanteil des Patienten betragt 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 féllt die Maschinenarbeit bei zunehmender Patienten-
aktivitat und Regelung auf den Atemwegsoffnungsdruck kontinuierlich leicht ab, wéahrend
sie sich bei trachealer Regelung (zumindest bei hohen Muskelaktivitaten) erhdoht. Demge-
genuber steigt die Patientenarbeit in bezug auf das Volumen deutlich an, und zwar verstarki
bei niedrigen Assistenzdriicken. Hieraus laR3t sich ableiten, dal3 die Arbeit flr den Volumen-
zuwachs bei der Ventilation bei Atemwegsoffnungsdruck-Regelung vollstandig und bei Tra-
chealdruck-Regelung zum grof3ten Teil durch den Patienten erbracht wird.

Abb. 3.31: Bei Trachealdruck-Regelung nimmt

die Maschinenarbeit pro Volumen im Gegensatz
zur Atemwegso6ffnungsdruck-Regelung mit stei-

2,5

5 ”0 genden Muskeldricken zu. (TMus =1,0s.)
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Abb. 3.32: Die Patientenarbeit pro Volumen
unterscheidet sich zwischen den verschie-
denen Regelungen nur minimal. (TMus =
10s.)

Maschinen-Arbeit / Hub (J)

Abb. 3.33: Wahrend die Maschinenarbeit pro
Hub bei Regelung auf den Atemwegso6ffnungs-
0 5 10 15 druck mit steigendem Muskeldruck abféllt,
- = steigt diese bei Trachealdruck-Regelung an.
Mittlerer Muskel-"Zug" (mbar) (TMus = 1,0 s.)
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Wahrend die Patientenarbeit pro Hub mit zu- 2,0
nehmenden Muskelaktivitaten exponentiell
ansteigt, fallt die Maschinenarbeit pro Hub ig;:
den meisten Fallen bei Regelung auf dg
Atemwegso6ffnungen mit steigenden PatierE

1,5

tenaktivitaten ab. g 10
PHi (mbar) PHi (mbar) %
bei AO/AO bei Tr/AQ =
—[]— 0 —O— 0 E 0,5
—e — 10 —[]— 10
—Hl— 20 —[]— 20

0,0

Abb. 3.34: Sowohl bei Atemwegsoffnungsdruck-
als auch bei Trachealdruck-Regelung steigt die
Patientenarbeit pro Hub (mit Ausnahme einzel- Mittlerer Muskel-"Zug" (mbar)
ner Ausrei3er) kontinuierlich an. (TMus = 1,0 s.)

3.4.7 Veranderung von Resistance und Compliance

Bei einer VergroRerung der Resistance ergeben sich eine Verringerung der Minutenventila-
tion, eine Abnahme der Atemfrequenz im Bereich der starkeren Muskelaktivitdten (v.a. bei
einem Atemzeitverhaltnis 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. Dartiber hinaus verringert sich der Arbeitsan-
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Abb. 3.35: Die Erho- o - Abb. 3.36: Eine ver-
hung der Resistance Basiseinstellung erhohte R groBerte Resistance
fuhrt zu einer deutli- —[]— 0 —O0— 0 hat in einigen Einstel-
chen Verkleinerung e 10 _O0— 10 lungen verringerte
der  Minutenventila- Atemfrequenzen zur
tion. —— 20 —[]— 20 Folge.
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2,0 teil des Patienten. Eine Resistance-Verdoppe-

lung bedeutet eine Abnahme des Atemminu-
tenvolumens um bis zu einem Drittel sowie
. L5 1 eine Verringerung des Hubvolumens um
‘_é’ | ebenfalls bis zu einem Dirittel.
(O]
£ 10 %ﬁ PHi (mbar) PHi (mbar)
o
é Basiseinstellung erhéhte R
I —— 0 —0— 0
0.5 1 —e— |10 || —O0— | 10
—mNa— 20 —[]— 20
0.0 4 ) ) " Abb. 3.37: Bei erhdhter Resistance liegen
0 5 10 15

kleinere Hubvolumina vor.
Mittlerer Muskel-"Zug" (mbar)

Die Verminderung der Compliance verursacht eine Verminderung der Minutenventilation,
eine Abnahme des Hubvolumens, eine Verringerung der Gesamtarbeit sowie eine Erhéhunc
des Arbeitsanteils des Patienten. Dementsprechend steht einer relativ geringen Verminde:
rung der Patientenarbeit pro Hub eine deutliche Abnahme der Maschinenarbeit pro Hub ge-
genuber. Die Maschinenarbeit pro Hub nimmt in der Mehrzahl der Einstellungen um ca. die
Halfte ab. Die Atemfrequenzen &ndern sich nur in geringem Mal3e, in einigen Einstellungen
setzt sich der Patient mit seinen Muskelaktivitaten leichter, d.h. bei geringeren mittleren
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Abb. 3.38: Die Ver- PHi (mbar) PHi (mbar) Abb. 3.39: Bei einer
minderung der Com- Basiseinstellung verminderte C verkleinerten Com-
pliance fihrt zu einer —[]— 0 —O— 0 pliance kann sich der
Verringerung der Patient mit seinen
Atemminutenvolumi- —e — 10 —[]— 10 M_LIJsk(_eIaktivitatgn

na. teilweise esser

— 20 —— 20 | durchsetzen.
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Muskel-"Zugen", durch. Eine Halbierung der 2,0

Compliance verursacht eine Abnahme des
Atemminutenvolumens um bis zu 40% und 15
eine Verminderung des Hubvolumens ura
ebenfalls bis zu 40%. é
= 1,0 1
PHi (mbar) PHi (mbar) e
o)
Basiseinstellung verminderte C 7
—0— | o —0— | o 0.5
—e — 10 —[— 10
—— 20 _D_ 20 010 % T T 1
. . . . 0 5 10 15
Abb. 3.40: Eine geringere Compliance ergibt _ —
kleinere Hubvolumina. Mittlerer Muskel-"Zug" (mbar)

Bei einem Vergleich zwischen den Auswirkungen einer Resistance-Verdoppelung und einer
Compliance-Halbierung ist festzustellen, daRR eine Compliance-Anderung dem Patienten
mehr "Selbstbestimmung” Uber die Atemaktivititen erlaubt als eine Resistance-Anderung
gleichen Ausmalies. Dies zeigt sich u.a. in einem grol3eren Unterschied der Minutenventila-
tion zwischen &hnlich starken Muskelaktivitaten bei gleichem Assistenzdruck sowie in ei-
nem Erreichen gleicher Atemfrequenzen bei geringerer Patientenaktivitat im Falle der Com-
pliance-Anderung.
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Abb. 3.41: Die verminderte Compliance hat § 5 J
eine grolRere Zunahme der Minutenventila-
tion zur Folge als die erhthte Resistance.
0 1 L] 1
Abb. 3.42: Bei verringerter Compliance ist eine 0 5 10 15

bessere Patienten-Durchsetzbarkeit gegeben als _
bei vergrolRerter Resistance. Mittlerer Muskel-"Zug" (mbar)
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Der Arbeitsanteil des Patienten ist bei Regelung auf den Atemwegsoffnungsdruck bei einer
Verdoppelung der Resistance geringer als bei einer Halbierung der Compliance, wahrend e
sich bei Regelung auf den Trachealdruck umgekehrt verhalt. Hier sind (zumindest bei kei-
nen oder niedrigen Assistenzdricken) bei der Resistance-Verdoppelung hdéhere Patienten
Arbeitsanteile festzustellen als bei der Compliance-Halbierung: Ohne Respirator-Assistenz
betragt der Arbeitsanteil bei Trachealdruck-Regelung bei erhdhter 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). Wahrend sich die Hubvolumina in ahnlichen
Bereichen bewegen, verhalten sich Patientenarbeit pro Hub und Maschinenarbeit pro Hub
bei Compliance-Verminderung verglichen mit einer Resistance-Erhéhung gegensatzlich: Ei-
ner verringerten Maschinenarbeit pro Hub und einer vergré3erten Patientenarbeit pro Hub
bei Compliance-Verkleinerung stehen eine erhéhte Maschinenarbeit pro Hub und eine ver-
minderte Patientenarbeit pro Hub bei Resistance-Vergrol3erung gegentber. Auch dieses Er
gebnis spricht fur einen groReren Einfluld des Patienten auf die Ventilation im Vergleich von
Compliance- und Resistance-Anderung.
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Abb. 3.43: Die Com- PHi (mbar) PHi (mbar) | ARb. 344 Bel ver
pliance-Verringerung . . . . . .
bewirkt eine groRere erhéhte R verminderte C ergibt sich eine gro-
Satemenabst pro | —D— | o || —0— [ 0| bor, eschnena:
stgncee-lESrhbig?Jng.eSI- —e — 10 —[]— 10 | verkleinerter Compli-
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Eine gleichzeitige Resistance-Erhohung und Compliance-Verminderung fuhrt im Vergleich
zur Basiseinstellung zu einem um bis zu 50% verminderten Atemminutenvolumen, zu
lichen Abnahme der mittleren Hubvolumina sowie bei allen Einstellungen mit Atem\
offnungsdruck-Regelung (nicht jedoch bei trachealer Regelung) zu identischen At
guenzen. Wahrend die Gesamtarbeit um ca. die Halfte geringer ist, die Patienten-
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schinenarbeit pro Hub auch deutlich kleiner sind, ist der Arbeitsanteil des Patienten in etwa
gleich.
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Abb. 3.45: Vermin- PHi (mbar) PHi (mbar) Abb. 3.46: Der Ver-
derte Compliance — : gleich von Basisein-
kombiniert mit erhoh- | Basiseinstellung | |vermind. C + erh. R| stellung und einer
ter Resistance ergibt —[]— 0 —O0— 0 Einstellung mit ver-
- verglichen mit der minderter Compliance
Basiseinstellung - ei- —e — 10 —[— 10 | sowie erhohter Resi-
ne deutlich geringere — 20 —]— o0 | Stance zeigt identi-
Minutenventilation. sche  Atemfrequen-
zen.

3.4.8 Spitzenflisse

Bei den in der Simulation ermittelten Spitzenflissen handelt es sich um den gemittelten
"Peak Flow", d.h. um das arithmetische Mittel der einzelnen FluRR-Spitzen innerhalb eines
ausgewerteten 15-Sekunden-Abschnitts. Mit Steigerung der Muskelaktivitdten des Patienten
kommt es in den meisten Fallen zu einer Zunahme des Spitzenflusses, wobei sich in der Re
gel bei Muskeldruck-Werten im Bereich zwischen 2 und 6 mbar ein voriibergehender Abfall
des Peak Flow ergibt. Wahrend sich bei geringem Muskeldruck die Werte der verschiedenen
Assistenzdruckniveaus deutlich unterscheiden, divergieren die Peak-Flow-Werte bei starken
Patientenaktivitaten in aller Regel nur gering.

Die Spitzenflisse &ndern sich bei Umkehr des Assistenzzeitverhaltnisses sowie Veranderung
der Rampenzeiten sehr wenig, wahrend eine Verlangerung der Muskelaktivitatszeit eine
leichte Verminderung des maximalen Flows bewirkt. Die Regelung auf den Trachealdruck

fuhrt im Vergleich zur Regelung auf den Atemwegso6ffnungsdruck zu deutlich héheren Spit-

zenflissen: Bei ansonsten gleichen Einstellungen ist der Peak Flow bei trachealer Regelung
um bis zu 50% erhoht. Bei Trachealdruck-Regelung fallt der Unterschied der Spitzenfliisse
zwischen verschiedenen Muskelanspannungszeiten deutlich groRer aus als bei Atemwegs
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offnungsdruck-Regelung. In Einstellungen mit verringerter Compliance sind die Spitze
se leicht vermindert, wahrend bei erh6hter Resistance erstens eine sehr deutliche A
des maximalen Flows zu verzeichnen ist und zweitens nur noch relativ geringe Unter.
zwischen Regelung auf den Atemwegsoffnungs- und den Trachealdruck bestehen.
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Abb. 3.48: Kirzere Muskelaktivitdaten fihren  Abb. 3.49: Bei Trachealdruck-Regelung er-
zu etwas hdheren Spitzenflissen als lange- geben sich deutlich héhere Spitzenflisse
re Muskelanspannungszeiten. als bei Atemwegso6ffnungsdruck-Regelung.
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3.5 Gesamtanalyse NRV
3.5.1 Muskeldruck

Mit Zunahme der Patientenaktivitaten steigt die Minutenventilation (bis auf wenige Ausnah-
men bei trachealer Regelung, hoheren Assistenz- und geringen Muskeldriicken) kontinuier-
lich an, die Atemfrequenzen liegen dabei stets zwischen 8 (bei niedrigen Muskeldricken)
und 24 (bei hohen Muskeldriicken) pro Minute. Ab einem Muskeldruck von 8 mbar kann
sich der Patient in allen Einstellungen mit mindestens vier von funf Muskelaktivitaten inner-
halb einer 15-Sekunden-Periode durchsetzen. Bei geringeren Assistenzdriicken bis 10 mba
reichen Patientenaktivitdten solcher und groRerer Starke sogar fur die Durchsetzung jedel
Muskelaktivitat aus.
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Abb. 3.50: Kontinuierliche Zunahme der Mi-  Abb. 3.51: Bei geringeren Assistenzdriicken
nutenventilation bei Steigerung der Muskel-  kann sich der Patient mit seinen Atemzligen
aktivitaten. leichter durchsetzen.

Bei geringen Muskeldricken ergeben sich die gro3ten mittleren Hubvolumina. Deren Ver-
lauf bei Vermehrung der Patientenaktivitdten entspricht dem bei BIPAP mit Rampe: leichter
Anstieg des Hubvolumens bei steigender Muskelkraft, plotzlicher Abfall des Volumens pro
Hub mit anschlieRender geringer Zunahme bei weiter ansteigenden Patientenaktivitaten unc
schlie3lich erneutes Hubvolumen-Absinken mit nachfolgendem leichten Ansteigen. Dieser
Verlauf ist in der rechnerischen Ermittlung des Hubvolumens aus Minutenventilation und
Atemfrequenz begrundet: Erfolgt ein schlagartiger Anstieg der Atemfrequenz bei vern
Durchsetzung von Patientenaktivitaten, so kommt es zum plotzlichen Abfallen des Hu

mens.

Mit Zunahme der Muskelaktivitaten wird auch die Gesamtarbeit in allen Einstellungel
tinuierlich groRer. Ebenso steigt der Arbeitsanteil des Patienten mit zunehmenden |
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aktivitaten an, jedoch ist bei héheren Muskeldriicken eine geringere Zunahme zu verzeich-
nen. Wahrend die Patientenarbeit pro Hub in exponentieller Weise zunimmt, fallt die Ma-
schinenarbeit pro Hub zunéchst ab, um bei starkeren Muskeldriicken wieder gering bzw. bei
trachealer Regelung sehr kraftig anzusteigen.
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Abb. 3.52: HOhere Assistenzdriicke ergeben  Abb. 3.53: Ein Beispiel fur die Vergrof3erung
ein groflieres mittleres Hubvolumen. Bei zu- des Patienten-Arbeitsanteils bei steigenden
nehmendem Muskeldruck kommt es zur "ty-  Muskeldriicken.

pischen" Abnahme des Hubvolumens.
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3.5.2 Assistenzdruck

Eine Erhdhung des Assistenzdrucks ergibt bei gleicher Muskelaktivitat stets ein grof3eres
Atemminutenvolumen. Im Vergleich mit hohen Assistenzdriicken ist bei kleineren Assi-
stenzdricken eine starkere Zunahme der Ventilation pro Minute sowie ein starkerer Anstieg
der Atemfrequenzen bei jewelils geringeren Muskeldricken zu verzeichnen. Ebenso wie das
Hubvolumen unterscheidet sich auch die Gesamtarbeit pro Minute entsprechend den Assi-
stenzdruck-Niveaus. Je grol3er die Assistenzdriicke sind, um so geringer ist der Arbeitsanteil
des Patienten an der Gesamtarbeit.

3.5.3 Muskelanspannungszeit

Wird die Muskelanspannungszeit verlangert, so ergibt sich daraus ein grol3eres Atemminu-
tenvolumen, v.a. bei hohen Muskeldriicken und niedrigen Assistenzdrtcken.

Bei einem Vergleich verschiedener Muskelaktivitatszeiten sind hinsichtlich der Atemfre-
guenzen keine wesentlichen Unterschiede zu verzeichnen; es lassen sich jedoch bei langer:
Muskelanspannungszeit - besonders bei hohen Muskel- sowie niedrigen Assistenzdriicken -
vergroRerte mittlere Hubvolumina feststellen. Sowohl die Gesamtarbeit als auch die Patien-
ten- und die Maschinenarbeit pro Hub sind bei langerer Muskelaktivitatszeit erhéht, wobei
die Erhdhung bei der Gesamtarbeit und der Patientenarbeit pro Hub sehr deutlich ausfallt.
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3.5.4 Assistenzzeit / Zeitverhaltnis von Assistenzdruck-Anstieg zu -Abnahme

Bei einem Verhaltnis von Assistenzdruck-Anstiegszeit zu Assistenzdruck-Abnahmezeit von

1 : 2 ergeben sich im Vergleich zu einem umgekehrten Verhaltnis eine Erh6hung der Minu-

tenventilation, eine etwas leichtere "Durchsetzbarkeit" der Patientenaktivitat bei geringen
15 - Muskelkraften, ein bei Atemwegsdffnungs-

druck-Regelung geringfliigig vergrol3ertes
= Hubvolumen (zumindest bei hohen Assiste
g dricken) und eine leicht erhbhte Gesam
< 10 q beit.
(]
N
g_ PHi (mbar) PHi (mbar)
S bei THi=2,5 bei THi=5,0
T O —— 0 —O0— 0
= —e— | 10 —0— | 10
> —m— | 20 —O0— | 20
Abb. 3.57: Ein Zeitverhaltnis von Assistenz-
0 T T y druck-Anstieg zu Assistenzdruck-Abnahme
0 5 10 15 von 1:2 bedeutet (v.a. bei héheren Muskel-

_ driicken) eine groRRere Minutenventilation als
Mittlerer Muskel-"Zug" (mbar) das umgekehrte Zeitverhaltnis.

3.5.5 Regelung auf den Trachealdruck / Tubuskompensation durch ATC
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Bei der Regelung auf den Trachealdruck verglichen mit der Regelung auf den Atemw
nungsdruck lassen sich folgende Anderungen feststellen: VergroRerung des Atemn
volumens, wobei sich eine starke Volumenzunahme v.a. bei hohen Muskeldriicken bt
ten lafdt, eine Erhdhung des Hubvolumens, eine deutliche Zunahme der Gesamtarbe
eine VergrofRerung sowohl der Patienten- als auch der Maschinenarbeit pro Hub. E
auf das Volumen nimmt die Maschinenarbeit bei steigenden Muskelkraften kontinu
zu. Der Arbeitsanteil des Patienten ist deutlich verringert, da der Respirator einen 1
Patientenarbeit Gbernimmt, und zwar die zur Kompensation des Stromungswiderstar
Tubus erforderliche Arbeit. Bei den assistenzlosen Simulationen (PHi = 0 mbar) betr.
Arbeitsanteil des Patienten 0,54 (bei TMus = 0,5 s) bzw. 0,60 (bei TMus = 1,0 s).

3.5.6 Veradnderung von Resistance und Compliance

Eine Erh6hung der Resistance fuhrt zu einer Abnahme des Atemminutenvolumens um bis
zu 50%, einer Verringerung der Atemfrequenz im Bereich der héheren Muskeldriicke, einer

deutlichen Verminderung des Hubvolumens, einer geringeren Gesamtarbeit, einer deutlicher
Abnahme von Maschinen- sowie Patientenarbeit pro Hub und einer minimalen Verringerung

des Arbeitsanteils des Patienten bei Atemwegso6ffnungsdruck-Regelung.

15

Ventilation pro Zeit (L/min)

Mittlerer Muskel-"Zug" (mbar)

Abb. 3.60: Deutliche
Verminderung der Mi-
nutenventilation  bei
vergrolierter Resi-
stance.
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Bei Verminderung der Compliance ergeben sich eine Verminderung der Minutenventilation

um bis zu einem Dirittel, eine Abnahme des mittleren Hubvolumens, eine Verkleinerung der

Gesamtarbeit, eine Verminderung sowohl von Maschinen- als auch Patientenarbeit pro Hub
und eine geringfigige Zunahme des Patienten-Arbeitsanteils. Bei Compliance-Verringerung
werden - verglichen mit der Basiseinstellung - bei geringeren Muskeldriicken entsprechende
Atemfrequenzen erreicht, was eine (zumindest teilweise) bessere Patientenkontrolle tber die
Ventilation bedeutet.
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Werden die Auswirkungen einer Resistance-Verdoppelung und einer Compliance-Halbie-
rung verglichen, so ergeben sich bei der Compliance-Anderung ein gréReres Atemminuten-
volumen, wobei die deutlich gréf3ere Steigerung innerhalb der hohen Muskeldriicke auffal-
lend ist, sowie groRere Atemfrequenzen schon bei relativ geringen Muskelaktivitaten. Diese
Befunde sprechen fir bessere "Selbstbestimmungsmoglichkeiten" des Patienten Uber die
Ventilation im Falle der Anderung der Compliance.
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Bei der Compliance-Anderung ist im Vergleich zur Anderung der Resistance das Hubvolu-

men bei schwachen Patientenaktivitaten geringer und bei héheren Muskeldricken gréf3er,
die Gesamtarbeit ergibt bei kraftigeren Muskelaktivitdten vergroR3erte Werte, und der Ar-

beitsanteil des Patienten verhélt sich je nach Regelung unterschiedlich: Bei Regelung auf
den Atemwegsoffnungsdruck ist der Patienten-Arbeitsanteil bei Compliance-Verminderung

leicht erhoht, bei Trachealdruck-Regelung hingegen anteilig vermindert. Die Maschinenar-

beit pro Hub ist in etwa gleich, wéhrend die Patientenarbeit pro Hub bei Compliance-Veran-

derung deutlich gréRere Werte aufweist.
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Abb. 3.64: Eine Compliance-Halbierung hat  Abb. 3.65: Bei verringerter Compliance er-

gréRere Atemminutenvolumina zur Folge gibt sich im Vergleich mit erhfdhter Resi-

als eine Resistance-Verdoppelung. stance eine bessere Patientenkontrolle tber
die Ventilation.

0,7 -

0,6 -
)
2 05 - PHi (mbar) PHi (mbar)
E erhohte R verminderte C
@ 0.4 1 —— 0 —O— 0
<¢ 0,3 - —e — 10 —[— 10
2 —u— 20 —[— 20
Q 052 "
©
o

0,1 -

0,0 ==
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Die gleichzeitige Erhohung der Resistance 20 ¢
und Verminderung der Compliance bewirkt -

verglichen mit der Basiseinstellung - eine

deutlich geringere Minutenventilation, einerg 15
bei Regelung auf den Atemwegsoffnungss
druck identischen Verlauf der Atemfrequen%
zen, ein stark verringertes Hubvolumen, einfg
deutlich geringere Gesamtarbeit sowie eirg
starke Abnahme von Patienten- und Mascf% 5

nenarbeit pro Hub.
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3.5.7 Spitzenflusse

Im Gegensatz zur Umkehr des Assistenz.
verhaltnisses und zur Verlangerung der M
kelaktivitatszeit, die zu keiner bzw. nur eil
geringen Anderung der Spitzenfliisse fiihren, 3.0 -
kommt es bei der Regelung auf den Tracheal-
druck im Vergleich zur Regelung auf den 25
Atemwegso6ffnungsdruck zu einem deutlich
héheren maximalen Flow. Dieser Unterschieq 2.0
ist auch bei verminderter Compliance, bei des
die Spitzenflisse leicht verringert sind, zu be_f
obachten, wahrend die Differenz bei erhbht%
Resistance, bei der es zu einer starken Abngh-
me des Peak Flow kommt, deutlich geringer o5 J
ausfallt. ‘
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- m— 20 —[]— 20 Atemwegsoffnungsdruck-Regelung.
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3.6 Vergleich der Gesamtanalysen von BIPAP mit Rampe und NRV

Der Vergleich von BIPAP mit Rampe und NRYV soll an dieser Stelle erstens im Hinblick auf
den grundsatzlichen Verlauf der einzelnen Parameter bei ansteigenden Muskeldriicken
("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 Patientenaktivitaten er-
gibt sich eine groRe Ubereinstimmung zwischen BIPAP mit Rampe und NRV. Als wichtig-
ste Ubereinstimmungen sind zu nennen: Die Minutenventilation steigt kontinuierlich an und
ist um so grol3er, je héher der Assistenzdruck ausfallt. Der Patient besitzt im Falle vor

geren Assistenzdriicken eine bessere Kontrolle tber die Ventilation. Das grofdte |
Hubvolumen ergibt sich bei sehr geringen Muskel- und hohen Assistenzdrticken. Eil
langerte Muskelanspannungszeit fuhrt zu einer vergrofRerten Minutenventilation. Bei

lung auf den Trachealdruck kommt es zu einer Erhéhung des Atemminutenvolumen
Compliance-Verminderung la3t dem Patienten - verglichen mit einer Resistance-Erhc
deutlich mehr "Spielraum" in der Kontrolle der Ventilation.

Im qualitativen Vergleich laf3t sich ein wesentlicher Unterschied feststellen: Wéhre
BIPAP mit Rampe die Phasenumkehr ein grol3eres Atemminutenvolumen bewirkt, vel
sich bei NRV umgekehrt. Hier fuhrt ein Assistenz-Atemzeitverhaltnis von THi zu TLc
1: 2 zu groRRerer Minutenventilation.

3.6.2 Quantitativer Vergleich von BIPAP mit Rampe und NRV

Wahrend bei Regelung auf den Atemwegsoffnungsdruck die Minutenventilation bei BIPAP
mit Rampe bei gleichen Muskel- und Assistenzdriicken stets grof3er ist als bei NRV, ergibt
sich bei Trachealdruck-Regelung ein anderes Bild. Zwar liegt auch hier bei niedrigen Mus-
keldriicken bei NRV ein geringeres Atemminutenvolumen vor, es steigt jedoch bei starken
Muskelaktivitdten deutlicher an als bei BIPAP mit Rampe und erreicht beim maximalen si-
mulierten Muskeldruck ungefahr die Werte von BIPAP mit Rampe. Dieses breitere "Spek-
trum” der Minutenventilation vom minimalen bis zum maximalen Muskeldruck ist ein Beleg
daflr, dal? die Ventilation bei NRV starker vom Grad der Patientenaktivitdt abhangt und der
Patient somit mehr Kontrolle tber die Ventilation erhalt.

Da die Atemfrequenzen bei NRV zwischen 8 und 24 pro Minute liegen, spricht auch h
Vergleich mit BIPAP mit Rampe (Atemfrequenzen im Bereich von 8 bis 28 pro Minutt
eine bessere Abstimmung der maschinellen Ventilation auf die Patientenaktivitaten.

Sowohl beim Hubvolumen als auch bei der Gesamtarbeit und Maschinen- sowie Pa
arbeit pro Hub, Volumen und Zeit lassen sich keine eindeutigen Aussagen treffen. £
ein Vergleich der Gesamtarbeit oder der Arbeitsanteile zu vollkommen unterschiec
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Ergebnissen, je nachdem ob die NRV-Werte mit den BIPAP-Werten mit halber oder ganzer
Rampenzeit verglichen werden. Die Spitzenflisse variieren zwischen vergleichbaren BI-
PAP-mit-Rampe- und NRV-Einstellungen je nach Muskeldruck unterschiedlich stark: V.a.
bei kleinen Muskeldruicken ist der Peak Flow bei BIPAP mit Rampe groRer als bei NRV.
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Abb. 3.69: Der Vergleich von BIPAP mit Abb. 3.70: Bei Gegenuberstellung von
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Abb. 3.71: V.a bei geringen Muskeldriicken Abb. 3.72: Hohe Muskeldriicke ergeben bei
sind die Spitzenflisse bei BIPAP mit Rampe beiden Regelungen &hnliche Spitzenflisse.
groler als bei NRV. (Werte s. Abb. 3.72.) (THi=5,0s; TRamp =5,0/2; TMus =1,0s.)
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3.7 Besonderheiten der mechanischen Simulation

Wie anfangs bereits erwahnt, sind die Ergebnisse der mechanischen Simulation grundsatz
lich vergleichbar mit denen der digitalen Simulation. Sowohl bei BIPAP mit Rampe als auch
bei NRV ergeben sich fiur 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 erklaren laRt. Des weiteren weisen die Daten der mechanischen Simulation, wie schon
angesprochen, eine grofRere Streubreite an Werten auf als die Grafiken der digitalen Simula:
tion. Auch bei einer Analyse der Spitzenfliisse ergeben sich die in 3.4.8 und 3.5.7 geschil-
derten Ergebnisse.

X-Achse: X-Achse: X-Achse:
mittl. Muskel-"Zug" (mbar) mittl. Muskel-"Zug" (mbar) mittl. Muskel-"Zug" (mbar)
Y-Achse: Y-Achse: Y-Achse:
Ventilation pro Zeit (L/min) Hubvolumen (L) Gesamtarbeit / Zeit (J/min)
20 - 2,0 - 40 -
15 15 4 30
10 1,0 4 20
5 0,5 4 10
O 1 O’O L L 1 0 1
0 5 10 15 0 5 10 15 0 5 10 15
BIPAP mit Rampe BIPAP mit Rampe BIPAP mit Rampe
12 - 1,0 - 30 -
[
8 4 20 4
[ 0,5 4
4 4 10 ¢
0 L L L L} 0’0 L L L L} 0 L] L L L L}
0O 5 10 15 20 0O 5 10 15 20 0O 5 10 15 20
Abb. 3.73 bis 3.78: Die nebenstehenden Gra- : : :
fiken sind Beispiele dafir, daf3 sich bei me- dig. Sim. mech. Sim.
chanischer und digitaler Simulation bei ver- ; ;
schiedenen Einstellungen ahnliche und cha- PHi (mbar) PHi (mbar)
rakteristische Kurvenverlaufe ergeben. Dabei —[— 0 —O0— 0

divergieren die absoluten Werte aufgrund von e — 10 —[]— 10
unterschiedlichen Patienten- und Maschinen-

variablen. (THi = 2,5 s; TRamp = 2,5/2; TMus —u— 20 —[]— 20
=1,0s.)




3 Ergebnisse

X-Achse: X-Achse: X-Achse:
mittl. Muskel-"Zug" (mbar) mittl. Muskel-"Zug" (mbar) mittl. Muskel-"Zug" (mbar)
Y-Achse: Y-Achse: Y-Achse:
Ventilation pro Zeit (L/min) Hubvolumen (L) Gesamtarbeit / Zeit (J/min)
20 - 15 - 50 -
15 - 40 1
1,0 4
30
10
20
0,5 4
S 10
0 T T ' 0,0 T T 1 0
0 5 10 15 0 5 10 15
NRV NRV
15 - 0,8 - 40 -
0,6 & 30 A
10 -
0,4 4 20 -
51
0,2 4 10 4
O L] L L L L} 0’0 L L ] 1 O L] L} L} L] 1
0 5 10 15 20 0O 5 10 15 20 0 5 10 15 20
Abb. 3.79 bis 3.84: Die obigen Grafiken sind ; - :
weitere Beispiele fur die grundsatzliche Uber- dig. Sim. mech. Sim.
einstimmung von mechanischer und digitaler PHi (mbar) PHi (mbar)
Simulation im Sinne charakteristischer Grafi- _— 0 _ 0 0
ken bei unterschiedlichen absoluten Werten
durch verschiedene Patienten- und Maschi- —e — 10 —— 10
nenvariablen. (THi=2,5s; TMus =1,0s.) - 20 — — 20

Auch die Einstellungen der mechanischen Simulation mit verminderter Compliance und er-

hohter Resistance fuhren zu den gleichen Folgen wie in der digitalen Simulation: Eine ver-

grol3erte Resistance schrankt im Gegensatz zu einer verkleinerten Compliance die Kontrolle
des Patienten Uber die Ventilation stark ein. Die Daten der Resistance-Anderung ergeber
sich dabei aus dem Vergleich der Simulation mit dem Doppellumen-Tubus und dem Tubus
mit einem Lumen.
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Ein interessanter Aspekt bei der mechani- 14 -
schen Simulation ist die Mdglichkeit des Ver-
gleichs der Daten von Simulationen mit tatz
sachlicher Tubuskompensation durch Reg%— 10
lung auf den Trachealdruck (siehe 2.1) ung
rechnerischer ~ Tubuskompensation  durc} 8
ATC. Dabei ist im Hinblick auf die Ventila- E‘ 6
tion pro Minute eine grol3e Ubereinstimmun%
festzustellen, wéhrend es bei anderen Pararfzte-
tern, wie z.B. der Gesamtarbeit und den Spz o
zenflissen, aufgrund von Regelungsunter-

4

schieden zu verschiedenen Ergebnissen

kommt.
—O0— Trachealdruck-Regelung, PHi = 10
—[]— Trachealdruck-Regelung, PHi = 20
—[]— | Einzellumen-Tubus mit ATC, PHi = 10
—e — Einzellumen-Tubus mit ATC, PHi = 20
—[]— | Doppellumen-Tubus mit ATC, PHi = 10
—u— Doppellumen-Tubus mit ATC, PHi = 20

5 10 15 20
Mittlerer Muskel-"Zug" (mbar)

Abb. 3.85: Der Vergleich der Mi-
nutenventilation von tatsachlicher
Trachealdruck-Regelung und Tu-
buskompensation (ATC) zeigt so-
wohl bei Einzellumen- als auch
bei Doppellumen-Tubus deutliche
Ubereinstimmungen.
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4 Diskussion
4.1 Methodenkritik

Um die Auswirkungen bestimmter medizinischer Verfahren zu untersuchen, gibt es drei
grundsatzlich verschiedene Mdglichkeiten: 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 unc
drittens die Datengewinnung durch Untersuchung lebender Organismen, v.a. Menschen unc
Tiere. Jede dieser Moglichkeiten beinhaltet Vor- und Nachteile: Wéahrend es sich besonders
bei theoretischen, aber auch bei technischen Modellen um Vereinfachungen handelt, bei de
nen niemals alle komplexen EinfluRfaktoren bertcksichtigt werden kénnen, ergeben ¢

der Untersuchung lebender Organismen gerade aus dieser Vielfalt an Variablen Pi

bei der Betrachtung der Auswirkungen auf Menschen oder Tiere. Zudem kénnen bei
tersuchung von Menschen und Tieren - im Gegensatz zu technischen und theoretisc

dellen - oftmals nicht alle interessanten Parameter problemlos erfal3t und die Ablauf

big oft wiederholt werden. Aus den genannten Grinden - wobei besonders der letzt

lich die vielfache Wiederholung bei jeweils gering veranderten Einstellungen, von E

tung ist - wurden in der vorliegenden Arbeit die zu untersuchenden Modifikatione
BIPAP-Beatmungsverfahrens zum einen anhand eines theoretischen Modells mit ¢
Simulation und zum anderen mit Hilfe der Simulation an einem mechanischen Lung

dell in bezug auf ihre Auswirkungen betrachtet.

Die digitale Simulation (siehe Abschnitt 2.1) beinhaltet folgende Vereinfachungen: S
der Tubuswiderstand als auch die Compliance wurden als linear angenommen, obv
Druckabfall tber dem ETT genaugenommen exponentiell zunimmt (siehe Abschnitt
und sich die Compliance nur im mittleren Bereich der Ruhedehnungskurve linear v
Der Patienten-Muskeldruck wurde als Sinushalbwelle simuliert, wobei diese Form de
siologischen Wellenform eines wachen Patienten sehr nahe kommt. Durch die Zugr
gung eines Ein-Kompartment-Modells konnten keine verschiedenen Kompartments |
terschiedlicher Zeitkonstante (siehe Abschnitt 4.2.1) analysiert werden. Ungeachtet
vereinfachten Annahmen ergeben sich realistische Daten, die durch den Vergleich

Ergebnissen der mechanischen Simulation zu belegen sind. Der grol3e Vorteil der d
fuhrten digitalen Simulation liegt in der grundsatzlichen Unabh&angigkeit von auf3ere
flussen.

Auch die mechanische Simulation mit einem Ein-Kompartment-Lungenmodell (sieh
schnitt 2.2) beinhaltet noch gewisse Vereinfachungen: Durch den Aufbau des Modells
sich ein gemeinsamer Wert fir die Compliance von Lunge und Thorax, genauso fur «
sistance von Atemwegen und Thorax. Auch hier fanden verschiedene Kompartments
terschiedlicher Zeitkonstante keine Bertcksichtigung. Im Gegensatz zur digitalen ist
mechanischen Simulation anzumerken, daf die Beatmungsgerate nicht verzégerung
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Veranderungen im respiratorischen System reagieren. Da aufgrund von Drucknachschwan-
kungen im Lungenmodell nach Beendigung der Muskelaktivitat die Bestimmung eines ge-
nauen Zeitpunktes des Inspirationsendes nicht mdglich war (obwohl die Inspiration nach
Abfall des Muskeldrucks auf Null hatte beendet sein missen), wurde bei der Auswertung
der Daten das Ende der vorgewahlten Muskelanspannungszeit als "Abschaltzeitpunkt” defi-
niert. Der Muskeldruck des Patienten wurde durch das angeschlossene Beatmungsgerat i
Rechteck-Form simuliert, wobei aus der Tatsache, dal3 die wirklichen Muskeldricke ledig-
lich ndaherungsweise in Rechteck-Form zu simulieren sind, Unterschiede zwischen maxima-
lem und mittlerem Muskeldruck resultieren. Zwar wurde - wie bereits erwdhnt - die mecha-
nische Simulation mit einer im Vergleich zur digitalen Simulation verminderten Compliance
durchgeflhrt, da jedoch die Atemwege bei der mechanischen Simulation eine gréf3ere Resi:
stance aufwiesen, hatte die sich ergebende Zeitkonstante in etwa den gleichen Wert. Im me
chanischen Modell wurden die Zustande mit dynamischer Uberblahung nicht quantifiziert,
da keine absoluten Volumina, sondern lediglich Volumendifferenzen aufgezeichnet wurden.
Die Zustande mit dynamischer Uberblahung waren aufgrund von Hubschwankungen auch
nicht exakt reproduzierbar und somit fur die Analyse nicht verwertbar gewesen. Deshalb be-
schranken sich die Erkenntnisse beziglich der dynamischen Hyperinflation auf die digitale
Simulation.

Putensen et al. verwendeten in einer 1994 verdéffentlichten Studie einen ahnlichen 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 geschatzt werden kann. Dabei sind die absoluten Werte des Muskeldrucks
nicht unbedingt ganz exakt zu beurteilen, wohl aber die Anderungen des Muskeldrucks.
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4.2 Diskussion der Ergebnisse
4.2.1 Diskussion der in Kapitel 3 aufgefihrten Ergebnisse

Als grundsatzliche 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 erwahnt werden: Steigende Muskeldriicke, h6here Assistenz
driicke, langere Muskelanspannungszeiten und ein Assistenzzeitverhaltnis mit Uberwiegen
des hohen gegeniuber dem niedrigen Assistenzdruck-Niveau flihren zu grof3eren Atemminu-
tenvolumina sowie einer gesteigerten Gesamtarbeit. Bei Einstellungen von BIPAP mit Ram-
pe fuhrt die Verlangerung der Rampenzeit von der halben auf die gesamte Zeit des oberer
Druckniveaus zu einer Verminderung der Minutenventilation und einer Abnahme der Hub-
volumina sowie einer geringeren Gesamtarbeit. Aus der Zunahme des Muskeldrucks resul-
tiert zusatzlich ein (teilweise) schnellerer Anstieg der Atemfrequenzen, wahrend bei héheren
Assistenzdriicken (aber gleicher Muskelaktivitdt) geringere Atemfrequenzen als Ausdruck
einer schlechteren "Durchsetzungsmdglichkeit” des Patienten ermittelt wurden. Bei Rege-
lung auf den Trachealdruck verglichen mit der Regelung auf den Atemwegsoffnungsdruck
ergeben sich ein grél3eres Atemminutenvolumen, erhéhte Hubvolumina und eine vermehrte
Gesamtarbeit. Aus der Erhéhung 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 erklaren, dafd eine VergréRerung des Mitteldrucks
Uber die Zeit zu einer vermehrten Gesamtarbeit (Atemarbeit = Druck * Volumen) und einem
erhohten Atemzeitvolumen fihrt. Zu einer Vergrof3erung des Mitteldrucks kdnnen sowohl
eine Zunahme der "Maschinenaktivitdten" (u.a. Assistenzdruck-Erhéhung, vergrof3ertes

Abb. 4.1: Am Beispiel von Einstellungen im Mo-

25 - dus BIPAP mit Rampe soll diese Abbildung zei-
gen, dal eine Verlangerung der Muskelanspan-
nungszeit, eine Halbierung der Rampenzeit, eine

< 20 - Erhohung der Zeit des oberen Assistenzdruck-Ni-
= veaus sowie die Trachealdruck-Regelung zu ei-
] ner VergrofRerung des Minutenvolumens fihren.
E 15 + —[—  AO/AO; TMus = 0,5;
g_ THi = 2,5; TRamp = 2,5/1
S 10 A —[l—  AOJ/AO; TMus = 1,0;
E THi = 2,5; TRamp = 2,5/1
5 & —e—  AO/AO: TMus = 1,0;
= PHi = 10 mbar | THi = 2,5; TRamp = 2,5/2
—[—  AO/AO; TMus = 1,0;
0 i 0 . THi =5,0; TRamp = 5,0/2
0 5 10 15
. —B—  Tr/AO; TMus = 1,0;
Mittlerer Muskel-"Zug" (mbar) _
THi = 5,0; TRamp = 5,0/2
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THi:TLo-Verhaltnis, halbe statt ganzer Rampenzeit, Tracheal- statt Atemwegso6ffnungs-
druck-Regelung) als auch der Patientenaktivitaten (Muskeldruck-Vermehrung, Muskelan-
spannungszeit-Verlangerung) beitragen. Die Durchsetzungsmadglichkeit des Patienten ge-
genuber dem Respirator, sichtbar beispielsweise an einem Erreichen von héheren Atemfre:
guenzen schon bei geringen Muskeldriicken, 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 Assistenzdriicken sowie bei kurzer Muskelanspannungs-
zeit zu finden ist, geht in der Regel mit einer verminderten Kontrolle des Patienten tber 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
setzbarkeit" des Patienten gegeben ist.

Bei der Regelung auf den Trachealdruck bzw. der automatischen Tubuskompensatiol
ren rechnerische Entsprechung kommt es zu einer Verlagerung von Arbeitsanteilen
tienten auf die Maschine und damit neben den erh6hten Hub- und Atemminutenvo
auch zu einer gesteigerten Maschinenarbeit sowohl pro Minute als auch pro Hub. At
der gleichbleibenden Muskeldriicke des Patienten, von denen nun keine Arbeit m
Uberwindung des Stromungswiderstandes am Tubus beigesteuert werden muf3, ist di
lation eines grofReren Atemminutenvolumens maoglich. Damit steigt auch die Patiente
als Produkt aus Druck und Volumen an. Daraus wiederum ergibt sich eine deutlich
Rerte Gesamtarbeit. Insgesamt gilt fur die Regelung auf den Trachealdruck, dal3 den
einer besseren Patientenkontrolle sowie einer Entlastung des Patienten als Nachtei
Spitzenfliisse gegenuberstehen (siehe Abschnitt 4.2.2.3).

10 ¢ —+—+—+—+—+—+——+——

—[]— BIPAPMR + NRV; AO/AO; PHi =0
—e — BIPAPmMR; AO/AO; PHi = 10

0.8 4 —0O— NRV; AO/AO; PHi = 10

—[— BIPAPMR + NRV; Tr/AO; PHi =0
0,6 - —MB — BIPAPMR; Tr/AO; PHi = 10
—[— NRV; Tr/AO; PHi = 10

04 - Abb. 4.2: Ein Vergleich der Arbeitsanteile des
' Patienten an der Gesamtarbeit macht die
enorme Differenz zwischen Atemwegsoff-
nungsdruck- und Trachealdruck-Regelung
0,2 4 deutlich: Bei Regelung auf den Tracheal-
druck betragen die Werte bei starken Muskel-
aktivitaten Gber ein Drittel weniger als bei Re-
0,0 { gelung auf den Atemwegsoffnungsdruck.
' i ) ' Dieser groRe Anteil an der Gesamtarbeit wird
0 5 10 15 zusatzlich vom Respirator tibernommen und
Mittlerer Muskel-"Zug" (mbar) entlastet damit den Patienten. (THi = 2,5 s;
TRamp = 2,5/2; TMus = 0,5 s.)

Arbeits-Anteil Patient

1



4 Diskussion

In allen Simulationen mit Resistance-Erhdhung oder Compliance-Verminderung ist eil
nahme der Minutenventilation und des durchschnittlichen Hubvolumens zu beobacht:

bei die Compliance-Anderung dem Patienten mehr Kontrolle tiber die Atemaktivitat

laubt als eine Resistance-Anderung gleichen AusmaRes. Diese Ergebnisse der Sil

mit erhohter Resistance und verringerter Compliance lassen sich mit dem Verhal
Zeitkonstanten erklaren. Die Zeitkonstanmtergibt sich aus dem Produkt von Resistance
und Compliancet(= R * C). Sie bestimmt, wie schnell die Lunge (im vorliegenden Fall das
Ein-Kompartment-Modell) auf eine Druckéanderung reagieren kann und ist somit ein Mal3
fur die FUll- bzw. Entleerungsgeschwindigkeit eines Lungenkompartments bzw. der Lunge
(im Falle eines Ein-Kompartment-Modells). In der Regel gilt, dal? nach einer Zeitdauer, die
das Drei- bis Funffache der Zeitkonstanten betragt, der Flow wieder auf Null gesunken ist
und sich atmosphéarischer und intrapulmonaler Druck angeglichen haben. Eine Resistance:
VergroRRerung fuhrt aufgrund der Erhéhung der Zeitkonstanten dazu, dal’ das respiratorische
System "langsamer” wird, d.h. eine langere Zeit fur die Reaktion auf eine Druckéander
forderlich ist. Demgegeniber ergibt sich bei Compliance-Verminderung durch Verring

der Zeitkonstanten eine "Beschleunigung” des respiratorischen Systems, welches s

scher auf eine Druckdnderung zu reagieren vermag. Aus der schnelleren Angleichi
tatsachlichen Lungenvolumens an das Relaxationsvolumen resultiert die bessere K

des Patienten Uber die Ventilation. Die genannten Verdnderungen der Zeitkonstar
Compliance-Verminderung und Resistance-Erhéhung erklaren auch die in den Al

3.4.7 und 3.5.6 erwdhnten Beobachtungen, dal’ eine Compliance-Halbierung verglic

einer Resistance-Verdoppelung zu gré3eren Atemminutenvolumina sowie héheren A
guenzen (bei gleichem Muskeldruck) fahrt.

Die "Beschleunigung" des respiratorischen Systems hat nicht nur den Vorteil einer
gerung der Inspirationszeit, sondern sie fuhrt auch dazu, dal3 das Relaxationsy
schneller erreicht wird, und hilft somit, eine dynamische Uberblahung zu vermeiden
Abschnitt 4.2.2.4). Eine theoretisch moégliche Verminderung der Compliance ist in de
xis nicht sinnvoll.

Demgegeniber [aRt sich eine Verringerung der Resistance sehr wohl auch in del
durchfuhren. Bei Vergleich von vergroRerter Resistance mit "normaler” Resistance ¢
siseinstellung werden die beschriebenen Effekte deutlich: Bei geringerer Resistan:
aufgrund der geringeren Zeitkonstanten ein "schnelleres" respiratorisches System v
ses "beschleunigte" System lafdt sich u.a. ablesen an einer Verringerung der Volum
ma, die den SchluR auf eine Verkleinerung der dynamischen Uberblahung zulafRt (sie
schnitt 4.2.2.4). Diesem Vorteil der Resistance-Verringerung steht als Nachteil eine \
Berung der Spitzenflisse gegentiber.

Eine vielversprechende praktische Umsetzung der Verringerung der Resistance ist b
weise erreichbar durch ein Ausschalten des zusatzlichen Widerstands am Endotrache
entweder durch direkte tracheale Regelung, wie in der mechanischen Simulation d
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| BIPAP mit Rampe |

AO/AO

0,07 -
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0,05
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0 5 10 15
Mittlerer Muskel-"Zug" (mbar)

Abb. 4.3: An den Volumenminima als Aus-
druck der dynamischen Uberblahung (siehe
Abschnitt 4.2.2.4) dieser vergleichbaren
Einstellung des Modus BIPAP mit Rampe
mit Regelung auf den Atemwegsoffnungs-
druck wird deutlich, daRR eine verminderte
Compliance und die da-

0,12 o | BIPAP mit Rampe |

Tr/AO

0,1

0,08

0,06

0,04

Volumen-Minimum (L)
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0 5 10 15
Mittlerer Muskel-"Zug" (mbar)

Abb. 4.4: Auch bei diesen vergleichbaren
BIPAP-mit-Rampe-Einstellungen mit Rege-
lung auf den Trachealdruck fiihrt eine Ver-
minderung der Compliance zu einer deutli-
chen Verkleinerung der Volumenminima.
Diese geringeren Volumenminima lassen
sich als eine Vermin-

mit einhergehende Be- PHi (mbar)
schleunigung des respi- Basise: I
ratorischen Systems zu |_Basiseinstellung
einer Verringerung der —[— 0
dynamischen Uberbla-
hung fahrt. (THi=2,5s; | —® — 10
TRamp = 2,5/2.) —— 20

0.4 - NRV

AO/AO
0,3 -
0,2 =

Volumen-Minimum (L)

15
Mittlerer Muskel-"Zug" (mbar)

Abb. 4.5: Ebenso wie bei BIPAP mit Rampe
fuhrt eine verminderte Compliance auch bei
NRV bei Atemwegsoffnungsdruck-Regelung
und vergleichbaren Einstellungen zu gerin-
geren Volumenminima, von denen auf eine
Verkleinerung der dynamischen Uberbla-
hung geschlossen werden kann.

PHi (mbar) derung der dynami-
ind c schen  Hyperinflation
verminderte interpretieren. (THi =
—O0— 0 |2,5s; TRamp=2,5/2.)
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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 lafdt sich in bezug auf die dy-
namische Hyperinflation eine Verbesserung
der Patientenbedingungen ableiten.
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fuhrt, oder durch indirekte tracheale Regelung im Sinne der ATC (siehe Abschnitt 1.2.4).

Fur diese indirekte Methode der automatischen Tubuskompensation wurden bisher mehrfacr
folgende Effekte beschrieben: ATC fuhrt neben einer deutlichen Verringerung der Atemar-
beit auch zu einer Verkirzung 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 |aRt sich ablesen, dal3 die Tracheal
druck-Regelung im Vergleich zur Atemwegsoffnungsdruck-Regelung nicht zu einer Verrin-
gerung der Volumenminima - als Anhaltspunkt fir eine dynamische Uberblahung - fihrt.
Das ist folgendermal3en zu erklaren: Da es sich in den Simulationen dieser Arbeit (wie be-
reits in Abschnitt 3.2.3 erwahnt) um eine Regelung auf den Trachealdruck in der digitalen
bzw. eine ATC in der mechanischen Simulation nur wahrend der Inspiration handelt, exi-
stiert wahrend der Exspiration keine Unterstitzung der Ausatembemuihungen. Somit

so nur in den Inspirationsphasen, nicht aber wahrend der Exspiration, eine Vermin

der Resistance vor. Daraus folgt, dal3 es bei Trachealdruck-Regelung zu keiner exs

schen Beschleunigung der Respiration kommt und sich also keine verminderten Vo
minima ergeben.

Ein weiteres - vordergrindig Uberraschendes - Ergebnis ist die in den meisten Fallen
Rerte Patientenarbeit pro Zeit, pro Volumen und pro Hub bei Anwendung von ATC
mechanischen Simulation. Auch in der digitalen Simulation konnte bei der direkten N
de der Regelung auf den Trachealdruck im Vergleich zur Atemwegsoffnungsdruck:
lung neben dem Fehlen der Verringerung der Atemarbeit des Patienten (siehe Al
3.4.6 und 3.5.5) eine erhdhte Patientenarbeit, und zwar sowohl pro Volumen als ai
Hub und pro Zeit, nachgewiesen werden. Diese Ergebnisse lassen sich folgenderm
klaren: Aus der Trachealdruck-Regelung bzw. ATC-Anwendung resultiert eine grof3el
tientenselbstbestimmung" Uber die Atmung. Dadurch kommt es zu einer zunehmend
lagerung der geleisteten Arbeit von Phasen, in denen der Patient passiv und nur der
tor aktiv ist, zu Phasen, in denen Patient und Maschine aktiv sind. Somit wird auch d
tienten mehr Arbeit "zugerechnet”, und folglich erhoht sich die Patientenarbeit. Dies
jedoch keine zuséatzliche Belastung des Patienten dar, weil sich die Muskelanspannu
andert.

Als eine mogliche praktische Umsetzung der direkten Methode der Regelung auf d
chealdruck wurde in der mechanischen Simulation ein spezieller Tubus verwendei
Abschnitt 2.2). Dabei handelt es sich um einen zweilumigen Tubus mit einem getr
Verlauf von In- und Exspirationsschenkel bis zum Ende des ETT, wodurch sich ge\
malfden eine Verlagerung des Y-Stlcks in die Trachea ergibt. Dadurch wird aufgrund
tuellen Elimination des Endotrachealtubus eine direkte Regelung auf den Trache:
maoglich. Ein Vergleich der Ergebnisse dieser direkten mit der indirekten Methode de
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ergab fast identische Resultate als Nachweis der tatsachlichen Ubereinstimmung beider Ver-
fahren (siehe Abschnitt 3.7).

Ein grof3er Unterschied zwischen BIPAP mit Rampe und NRYV ist jedoch in bezug auf das
Zeitverhaltnis der Assistenzdruck-Niveaus bzw. das Zeitverhaltnis von Assistenzdruck-An-
stieg und -Abnahme festzustellen. Bei BIPAP mit Rampe ergibt eine Phasenumkehr, also
ein Verhaltnis von THi zu TLo von 2 : 1, aufgrund des erhdhten Mitteldruckes eine grol3ere
Minutenventilation, ein erhéhtes mittleres Hubvolumen und eine deutlich vergroferte Ge-
samtarbeit. Demgegeniber besteht bei NRV bei einem Verhaltnis von Assistenzdruck-An-
stiegs- zu Assistenzdruck-Abnahme-Zeit von 1 : 2 im Vergleich zu einem umgekehrten Ver-
haltnis eine Erh6hung der Minutenventilation und eine leicht vergréf3erte Gesamtarbeit (sie-
he Abschnitt 3.4.4 und 3.5.4). Als Erklarung fur dieses andere Ergebnis bei NRV laf3t sich
folgendes anfiihren: Aus dem zufélligen "Zusammenspiel" von Patienten- und Maschi
tivitaten resultiert ein unterschiedlicher maschineller Mitteldruck zwischen den Assi:
druck-Zeitverhaltnissen aufgrund der willkiirlich gewéhlten Zeitpunkte des jeweiligen
vitatsbeginns bei den durchgefiuhrten Simulationen. So liegt der Mitteldruck bei einer
haltnis von THi zu TLo von 1 : 2 Uber dem mittleren Druck bei umgekehrtem Verh

Durch diese Mitteldruckdifferenz ergeben sich die angefuhrten Unterschiede beim At
nutenvolumen und der Gesamtarbeit.

THi: TLo=1:2

1,00 -

0,75 -

0,50 -

Druck (kPa)

0,25 -

0100 ] T T T T T T T T T T T T T T T 1

THi: TLo=2:1

1,00 -
0,75 -

0,50 A

Druck (kPa)

0,25 -

0500 T T T T T T T T T T T T T T T T 1

Abb. 4.7 und 4.8: Die Abbildungen erklaren anschaulich die Differenzen bei NRV in der Mi-
nutenventilation, Gesamtarbeit etc. bei unterschiedlichem Assistenzdruck-Zeitverhaltnis:
Ein Verhaltnis von THi zu TLo von 1 : 2 hat einen groReren Mitteldruck zur Folge als das
umgekehrte THi:TLo-Verhéltnis. Diese Mitteldruck-Differenzen sind Folge der willkirlich ge-
wahlten Zeitpunkte des Beginns von Patienten- und Maschinenaktivitaten. (PHi = 10 mbar
=1kPa; THi:TLo=2,5s:50sbzw.5,0s:2,5s; 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-
satzlich zu den bereits erwdhnten noch weitere Aspekte diskutiert werden. Dazu werden im
folgenden funf Punkte ndher betrachtet: erstens die Patientenkontrolle tGber die Ventilation,
zweitens die garantierte Mindestventilation (bei fehlenden oder geringen Spontanaktivita-
ten), drittens die Spitzenfliisse, viertens Zustande mit dynamischer Uberblahung und fiinf-
tens der Beatmungskomfort fir den Patienten.

4.2.2.1 Patientenkontrolle tber die Ventilation

Die Patientenkontrolle tGber die Ventilation ist deshalb von Bedeutung, weil das Beatmungs-
verfahren maoglichst physiologisch sein sollte. Dies beinhaltet auch, daf’ der Patient mit sei-
nen Spontanaktivitaten die Quantitat der Ventilation - mel3bar beispielsweise als Atemminu-
tenvolumen - steuern kdnnen soll. Winschenswert ist also die "Selbstbestimmung" des Pa-
tienten, d.h. zunehmende Muskelaktivitdten sollen auch zu einer Steigerung der Ventilation
fuhren, und der Patient soll sich mit seinen Spontanaktivitditen moéglichst leicht gegen die
Aktivitaten des Respirators durchsetzen kénnen. Diese Patientenkontrolle Gber die Ventila-
tion spiegelt sich v.a. in dem "Spektrum" des Atemminutenvolumens wider: Ein grof3es
"Spektrum" der Minutenventilation, also eine deutliche Zunahme der Ventilation pro Zeit
bei steigenden Patientenaktivitaten und somit auch eine grof3e Differenz zwischen den
Atemminutenvolumina bei einem Muskeldruck von O mbar und von 20 mbar, bedeutet eine
bessere Kontrolle des Patienten tber die Ventilation als ein geringes "Spektrum"”.

Ein weiterer Parameter, der einen Ruckschluf3 auf die Durchsetzungsfahigkeit des Patienter
zulafdt, ist die Atemfrequenz. Allerdings sagen die Atemfrequenzen nichts Uber die Effekti-
vitat der Ventilation aus. Diese Effektivitdt hangt neben dem Tidalvolumen auch vom Zeit-
punkt der Atemaktivitat des Patienten in bezug auf die Respiratortatigkeit ab. Da aber nur
die effektiven Atemzlge von Belang sind, kann die Atemfrequenz nur am Rande als Mal3-
stab fur die Patientenkontrolle angesehen werden.

Unter Beachtung der eben genannten Kriterien a3t sich folgendes feststellen: Steigende
Muskeldriicke, langere Muskelanspannungszeiten und Trachealdruck- statt Atemwegsoff-
nungsdruck-Regelung fiihren zu einer groReren Patientenkontrolle. Demgegenuber bedeutel
ein hoheres Assistenzdruck-Niveau sowie die Erh6hung der Resistance eine geringere
"Selbstbestimmung" des Patienten. Im NRV-Modus ist die Kontrolle des Patienten grund-
satzlich besser als bei BIPAP mit Rampe; dies gilt fur alle vergleichbaren Einstellungen.
Wahrend bei BIPAP mit Rampe die Phasenumkehr, also ein Verhaltnis von THi zu TLo von
2 : 1 verglichen mit einem umgekehrten Verhaltnis von THi zu TLo von 1 : 2, mehr Patien-
tenkontrolle ermdglicht, ergibt sich bei NRV ein entgegengesetztes Bild: Hier besitzt ¢

tient mehr "Selbstbestimmung" bei einem Verhaltnis von Assistenzdruck-Anstiegs- zt
stenzdruck-Abnahme-Zeit von 1 : 2 im Vergleich zu einem umgekehrten Verhaltnis.
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: : Abb. 4.9 und 4.10: Die Verlangerung
—L]— AO/AQ; THi = 2,5; TMus = 0,5; PHi = 10| der Muskelanspannungszeit und die

— @ — AO/AO: THi=2,5: TMus = 0.,5: PHi = 20 Trachealdruck-Regelung tragen we-

sentlich zu einem vergréRerten "Spek-
—[]— AO/AO; THi =2,5; TMus = 1,0; PHi = 10| trum" der Ventilation als Anhaltspunkt

. o i _ . . fur die Kontrolle des Patienten uber die
—®— AO/AO; THi =2,5 TMus = 1,0; PHi = 20| \/aptilation bei. Deutlich sichtbar ist die

—O0— Tr/AO; THi=2,5; TMus = 1,0; PHi=10 | bei NRV groRere Patientenkontrolle

. A Uber die Ventilation gegentiber BIPAP
—0— Tr/AO; THi =25 TMus = 1,0; PHi =20 | it Rampe.

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 betragt beim Erwachsenen ca. 80 ml pro kg Kérpergewicht
pro Minute [20]. Die daraus resultierende Minutenventilation beim durchschnittlich schwe-
ren Erwachsenen (75 kg) von 6 I/min wird bei BIPAP mit Rampe sowohl in den digital

auch in den mechanischen Simulationen mit normaler Resistance und Compliance be
Assistenzdruck von mindestens 15 mbar in allen Einstellungen Gberschritten. In der (
tersimulation genigt bei relativ geringen Muskelaktivitaten von 8 mbar oder mehr |

ein Assistenzdruck von 10 mbar, um dieses Atemvolumen zu erreichen. Auch be

reicht in der digital und mechanisch simulierten Basiseinstellung ein Assistenzdruck

mbar aus, um selbst ohne Muskelaktivitdten des Patienten stets eine héhere Minutel

tion als 6 I/min zu erzielen. Im Computermodell ist ebenfalls schon bei einem Muske

von mindestens 6 mbar bei vorliegendem Assistenzdruck von 10 mbar oder mehr d
destventilation sichergestellt.
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Abb. 4.11 und 4.12: Diese Abbildungen belegen, daR in NRV-Einstellungen
samtlichen Simulationen von BIPAP mit Rampe und NRV in | 1 |AOC/AO; THi = 2,5; PMus = 0
der Basiseinstellung bei einem Assistenzdruck von 15 mbar | 2 |A0/AO; THi = 5,0; PMus = 0
ein Atemminutenvolumen (AMV) von 6 I/min Gberschritten =" 5055 pvus = o
wird. Bei allen Patientenaktivitaten groer als 0 mbar liegt —— _
das AMV (iber den angegebenen Werten. 4 |TH/AO; THi = 5,0; PMus =0

4.2.2.3 Spitzenfliisse

Der Inspirationsflow ist ein Maf3 fur die Geschwindigkeit, mit der das Atemgas verabreicht
wird. Die Maximalwerte des Inspirationsflows werden als Spitzenflul3 oder Peak Flow be-
zeichnet. Hohe Spitzenflisse kdnnen negative Auswirkungen auf das respiratorische Systen
haben [28]: Die entstehenden Scherkrafte konnen zu einer Schadigung der Atemwege unc
der Lunge fuhren, aufgrund von hohen Atemwegsspitzendriicken besteht die Gefahr eines
Barotraumas, und als Folge einer inhomogenen Ventilation kann der intrapulmonale Rechts-
Links-Shunt zunehmen. Zudem bedeuten hohe Spitzenfllisse einen deutlichen Patientendys
komfort bei der Beatmung. Aus diesen Griinden sollten die auftretenden Spitzenfliisse mdg-
lichst gering sein.

Wie im Abschnitt 3.4.8 erwahnt, handelt es sich bei den ermittelten Spitzenflissen um das
arithmetische Mittel der einzelnen Flu3-Spitzen innerhalb der ausgewerteten 15-Sekunden-
Perioden. Diese Berechnung grtindet sich auf die Vorstellung, dal3 weniger ein einzelner ho-
her SpitzenfluR-Wert als vielmehr das Vorhandensein mehrerer grof3er Flowmaxima fir die
Schadigung des Respirationstraktes ausschlaggebend ist. Bei den durchgefiuhrten Simulatio
nen zeigt sich, dal? hohe Spitzenflisse v.a. bei Regelung auf den Trachealdruck auftreten
wobei sich die Verlangerung der Muskelanspannungszeit positiv auf den Peak Flow aus-
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wirkt, d.h. eine Abnahme des Spitzenflusses bewirkt. Wéhrend die Spitzenfliisse im Bereich
der geringen Muskeldriicke bei NRV in vielen Einstellungen niedriger liegen als bei BIPAP
mit Rampe, ergeben sich bei mittleren und starken Patientenaktivitaten in etlichen Féallen
ahnliche Werte. Allerdings resultiert der erwéhnte Mittelwert in der Regel bei NRV au:

lich groRen Peak-Flow-Werten, wahrend sich bei BIPAP mit Rampe aus der "Verrect

von deutlich héheren Spitzenflisse mit einigen geringen Peak Flows ein "die Realit
schleiernder" Mittelwert ergibt. Auch diese Daten sind ein Beleg daftr, dal3 der Pati

der Near Relaxation Ventilation - und zwar in den fur die Praxis bedeutsamen mi
Muskeldruckbereichen - eine grol3ere Kontrolle Gber die Atmung besitzt als bei BIP/
Rampe.

Abb. 4.13: Wahrend in den Bereichen mit niedri-
gen Muskeldricken zwischen BIPAP mit Rampe
und NRV grol3e Differenzen der Spitzenflisse zu
verzeichnen sind, ergeben sich im Bereich der
starken Patientenaktivitdten nur minimale Unter-
schiede. (THi=5,0s; TMus =0,5s.)

3 BIPAP mit Rampe NRV
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Abb. 4.14: Bei verlangerter Muskelanspan-
nungszeit ergeben sich etwas geringere
Spitzenflisse. (THi=5,0s; TMus =1,0 s.)

Abb. 4.15: Auch bei Trachealdruck-Regelung
0,0 4 T T y verringern sich mit Zunahme der Muskel-
0 5 10 15 drucke die SpitzenfluR-Differenzen zwischen
BIPAP mit Rampe und NRV. (THi = 5,0 s;

Mittlerer Muskel-"Zug" (mbar) TMus =1,0s.)
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4.2.2.4 Dynamische Uberblahung

Die dynamische Uberblahung oder dynamische Hyperinflation ist definiert als eine Erho-
hung der funktionellen Residualkapazitat (FRC, das Lungenvolumen am Ende einer Exspi-
ration) Gber das Relaxationsvolumen)(dufgrund dynamischer Krafte [12, 41]. Das Rela-
xationsvolumen kann aufgefal3t werden als Volumen bei statischem Gleichgewicht des ent-
spannten (relaxierten) respiratorischen Systems. Dieser Zustand ist gegeben, wenn sich di
elastischen Rickstellkrafte der Lunge und der relaxierten Thoraxwand gegenseitig au

d.h. die elastischen Ruckstellkrafte des gesamten respiratorischen Systems zusar
rechnet Null betragen [22]. Aus der Riickstellkraft des Uberblahungsvolumens result

als intrinsischer PEEP (PEEPI) bezeichneter Druck. Dieser PEEPI ergibt sich daraus,

einer FRC oberhalb des Relaxationsvolumens der Alveolardruck auch endexspirator
positiven Bereich bleibt.

Ein intrinsischer PEEP tritt v.a. auf bei Patienten mit Atemwegsobstruktionen (z.B. au
von Bronchokonstriktion, Schleimhautddemen, vermehrter Sekretion oder externer
pression), allerdings kénnen auch hohe Atemfrequenzen durch Spontanatmung od¢
das Beatmungsgerat, kurze Exspirationszeiten (z.B. bei einem umgekehrten Atem
haltnis), eine verlangerte Zeitkonstante oder eine durch einen Tubus vermehrte Re
zu einer dynamischen Hyperinflation fihren [41].

Als bedeutsame negative klinische Konsequenzen einer dynamischen Uberblahung
nennen [12, 20, 22, 41]: Die erforderliche Atemarbeit wird vergrél3ert, die Atemmusk
ist beeintrachtigt, es entsteht ein vermehrter Sauerstoffbedarf der Inspirationsmuskule
intrapulmonalen Dricke steigen mit der Gefahr eines Barotraumas, und es kommt zu
vaskularen Nebenwirkungen wie vermindertem vendsen Rickfluld und erhéhter recht:
kularer Vorlast. Dariber hinaus kann die dynamische Hyperinflation auch zu inkor
physiologischen Messungen von Compliance und Resistance fuhren. Aus diesen Aus
gen wird deutlich, dal3 bei Anwendung einer maschinellen Beatmung eine maoglichst ¢
dynamische Uberblahung angestrebt werden muR.

Wie bereits im Rahmen der Einzelhub-Analysen (siehe Abschnitt 3.2) erwahnt, gibt e
bestimmten Umstanden auch in den Simulationen von BIPAP mit Rampe und NRV Z
de mit dynamischer Uberblahung. Solche Zustande treten dann auf, wenn eine Inspi
bemihung zum Zeitpunkt einer noch inkompletten Exspiration erfolgt, d.h. also in
Fallen, in denen die Exspiration nicht vollstandig bis zum Erreichen des jeweiligen R
tionsvolumens ablaufen kann. Konkret kann eine dynamische Hyperinflation bei zwe
stellationen auftreten: erstens bei einer Einatemaktivitat des Patienten wahrend oc
nach der Abnahme des Assistenzdrucks vom oberen auf das untere Assistenzdruct
und zweitens (in sehr viel geringerer Auspragung) bei einem Assistenzdruck-Anstie:
rend oder kurz nach einer Patienten-Exspiration. Die Lange der Phase "kurz nact
stenzdruck-Abfall bzw. Patienten-Ausatmung, in der sich ein Zustand dynamischer Ul
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hung ergeben kann, hédngt ganz entscheidend von der Geschwindigkeit der Assistenzdruck
bzw. Muskeldruckanderung ab.

Als ein Mal3 fur die dynamische Hyperinflation lassen sich die Volumenminima auffassen.
Wirde nach jeder Assistenzdruck-Abnahme bzw. Patienten-Ausatmung (bei ausreichend
langer Exspirationszeit) das Lungenvolumen (in diesem Fall exakter als FRC zu beze

dem Relaxationsvolumen entsprechen, so ergébe sich der Idealfall mit Volumenminit

0 I. Erfolgt jedoch eine erneute Inspirationsbemihung bei noch unvollstandiger Exsp

so liegen die Minimalvolumina entsprechend der inkompletten Exspiration bei Werte

0 . Erwdhnenswert ist noch, daf die Volumenminima in den vorliegenden Simulatior
arithmetisches Mittel der Volumenminima einer 15-Sekunden-Periode berechnet w

Ein Vergleich der Minimalvolumina in verschiedenen Einstellungen macht deutlich, de
gende Situationen zu einer grof3en Differenz zwischen Lungen- und Relaxationsvi

und damit zu Zustanden der starkeren dynamischen Uberblahung fiihren: hohe |
driicke, hohe Assistenzdricke, lange Muskelanspannungszeit, lange obere Assisten

Zeit (d.h. THi = 5 s), halbe Rampenzeit (bei BIPAP mit Rampe), Einstellungen mit |

lung auf den Trachealdruck sowie erhfohte Resistance. Zusammengefaldt sind dies '
stellungen mit schneller Druck&nderung und verminderter Exspirationsdauer. Bei NF

gen die Volumenminima in vergleichbaren Einstellungen in vielen Fallen tUber dent
BIPAP-mit-Rampe-Modus.
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—[— AO/AO; TMus = 0,5; THi = 5,0
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Abb. 4.16 und 4.17: Bei Betrachtung der Volumenminima bei verschiedenen Einstellungen
in den Maodi BIPAP mit Rampe und NRV zeigt sich deutlich, daR diese bei Trachealdruck-
Regelung im NRV-Modus erheblich tber denen bei BIPAP mit Rampe liegen.
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Die Zustande der dynamischen Uberblahung lassen sich sehr anschaulich als eine Differen;
zwischen Druck und Volumen darstellen (Abbildungen 4.18 bis 4.21). Dabei zeigt sict
lich die grof3e dynamische Hyperinflation nach schneller und starker Druckanderung,
v.a. bei Druckspringen bei BIPAP mit Rampe auftritt. Anhand dieser anschaulichen L
lungsweise laRt sich der nach den vorhergehenden Ausfihrungen vermutete Sacl
dalR NRV mit einer groReren dynamischen Uberblahung einhergeht als BIPAP mit F
“relativieren”. Die Abbildungen zeigen, dal} die Differenz zwischen Druck und Volume
NRV zu keinem Zeitpunkt ein solches Mal3 annimmt wie nach den Druckspringe
BIPAP mit Rampe, sondern stets in einem moderaten Rahmen liegt. Ebenso wird s
daR3 die Volumenminima in der untersuchten Periode deshalb so hoch liegen, weil a
Assistenzdruck zwischen den beiden Assistenzdruck-Spitzen aufgrund der Triggerun
die Patientenaktivitat nicht auf 0 kPa, sondern nur bis 0,3 bzw. 0,1 kPa abfallt. Au
dieser Tatsache ist ein Vergleich der NRV-Ergebnisse mit denen von BIPAP mit Rarr
bedingt méglich. Zugleich zeigt sich, dal3 in einer solchen Situation auch die Interpr
der Volumenminima als MaR fir die dynamische Uberblahung nicht exakt und somi
nicht sinnvoll ist. Zusammenfassend laf3t sich feststellen, daf3 die im Sinne einer ¢
schen Hyperinflation behindernd wirksame Differenz zwischen Druck und Volume
NRYV geringer als bei BIPAP mit Rampe ist. Folglich laf3t sich aus diesen Ausfiihrung
Schlu? ziehen, daR NRV sehr wohl auch bei Betrachtung der dynamischen Uberblat
eine wirkliche Alternative zu BIPAP mit Rampe angesehen werden kann.

Zeit (Unterteilung = 1s)
1,0 A

Volumen (L)

Zeit (Unterteilung = 1s)

—

| N

0,0 -

1 T 1 1

Volumen (L)

-0,5 A

Abb. 4.18 und 4.19: Die dynamische Uberblahung laft sich in den Abbildungen an der Dif-
ferenz zwischen Druck und Volumen erkennen. Nach groRen Druckschwankungen, wie sie
in diesen Abbildungen bei BIPAP mit Rampe bei der schlagartigen Assistenzdruck-Abnah-
me auftreten, kommt es zu einer deutlichen dynamischen Uberblahung. (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/AQ.)
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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 Uberblédhung aus der Differenz zwischen Druck und Volumen
ableitbar. Da im Vergleich zu den starken "Druckspriingen” bei BIPAP mit Rampe bei NRV
nur langsame Druckanderungen vorliegen, ist auch das Mal3 der dynamischen Hyperinfla-
tion verringert. (PHi = 10 mbar = 1 kPa; THi:-TLo=2,5s:5,0 s bzw. THi:TLo=5,0s: 25 s;
PMus = 6 mbar = 0,6 kPa; TMus = 1,0 s; AO/AQ.)

4.2.2.5 Beatmungskomfort fir den Patienten

Der Komfort flr den Patienten durch ein Beatmungsverfahren 1ai3t sich als subjektiver Para-
meter anhand der durchgefuhrten Simulationen verstandlicherweise nicht ermitteln. Da aber
sowohl das Auftreten von Zustanden mit dynamischer Uberblahung als auch die Hohe der
Spitzenflisse und nicht zuletzt die Patientenkontrolle Uber die Ventilation einen Einflu auf
den Komfort eines Beatmungsverfahrens haben, lassen es die Ergebnisse der Betrachtun
dieser Punkte als gerechtfertigt erscheinen, eine Prognose Uber die "Patientenfreundlichkeit’
von NRV zu wagen: Aufgrund der o.a. Resultate ist zu vermuten, dal3 das NRV-Beatmungs-
verfahren subjektiv als angenehmer empfunden wird als der BIPAP-Modus.

Unter Berucksichtigung der obigen Ausfiihrungen ergibt sich die Schluf3folgerung, dal3 NRV
eine vorteilhafte Kombination aus ausreichender Patientenkontrolle, garantierter Mindest-
ventilation, moderaten Fliissen, limitierter dynamischer Uberblahung sowie Patientenkom-
fort darstellt. NRV, insbesondere mit Trachealdruck-Regelung, zeigt dabei gegentber
BIPAP mit Rampe im Hinblick auf die "Patienten-Durchsetzungsfahigkeit”, die Spitzenflis-
se und die dynamische Hyperinflation einige Vorteile. Somit scheint mit NRV ein Beat-
mungsverfahren zu existieren, mit dem es moglich ist, die problematische und fir viele an-
dere Beatmungsverfahren typische Konkurrenz zwischen Maschine und Patient zu entschéar
fen.
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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 fir 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 grundsatzliche Verhalten einiger beatmung

scher Parameter, sondern auch in bezug auf absolute Zahlenwerte mdglich.

Viele der im Kapitel 3 vorgestellten - sowohl auf BIPAP mit Rampe als auch auf NR
treffenden - Ergebnisse wurden von Katzenstein auch bei der Analyse von BIPAP ge
Als Beispiele dafiir seien an dieser Stelle folgende Sachverhalte genannt: Bei geringe
stenzdricken besitzt der Patient eine bessere Kontrolle Gber die Ventilation als bei ¢
Maschinenunterstitzung. Eine Verlangerung der Muskelanspannungszeit fuhrt zu eit
grélRerten Minutenventilation, wobei die Zunahme bei niedrigeren Assistenzdrticker
lich ausgepréagter ist. Bei Regelung auf den Trachealdruck sind im Vergleich mit der
lung auf den Atemwegso6ffnungsdruck neben einer verbesserten Patientenkontrolle &
here Spitzenflisse festzustellen.
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Abb. 4.22: Ventilation . DL — Abb. 4.23: Ventilation
pro Zeit bei Atemwegs- —Ll— BIPAP; PHi = 10 pro Zeit bei Tracheal-
offnungsdruck-Rege- —o — BIPAP; PHi = 20 druck-Regelung: Als
lung: Dem im Ver- . . Zeichen flur eine bes-
gleich zu BIPAP ohne —[L— BIPAP mit Rampe; PHi =10 | ggre patientenkontrol-
und mit Rampe gerin- | —m— BIPAP mit Rampe; PHi = 20 le ergibt sich bei NRV
geren Atemminutenvo- o L ein deutlich grolReres
lumen bei NRV steht | —%— NRV;PHi=10 "Spektrum" der Minu-
ein groReres "Spek- | —[]— NRV: PHi=20 tenventilation. (THi =
trum" gegendber. (THi X X 2,58.)
=25s.) —[]— alle Modi; PHi =0
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Ein Vergleich der Ergebnisse der Simulationen von BIPAP, BIPAP mit Rampe und NRV
zeigt folgendes: Das Atemminutenvolumen ist bei BIPAP ohne Rampe gr6éRer als bei
BIPAP mit Rampe und als bei NRV. In bezug auf das "Spektrum" der Minutenventilation
als Mal3 fur die Kontrolle des Patienten Uber die Ventilation (siehe Abschnitt 4.2.2.1) ist
festzustellen, dalR dieses "Spektrum" in vielen Einstellungen bei NRV groRer ist als beli
BIPAP mit und ohne Rampe. Bei Betrachtung der Atemfrequenzen ist zu bemerken, daf3 der
Patient bei NRV und BIPAP mit Rampe bei geringeren Muskeldriicken eine héhere Atem-
frequenz erreicht als bei BIPAP ohne Rampe. Somit spricht auch dieses Kriterium flr eine
bessere Durchsetzungsmoglichkeit des Patienten bei NRV und BIPAP mit Rampe im Ver-
gleich zum herkémmlichen BIPAP.
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Abb. 4.24: Der Vergleich der Atemfrequen-
5 4 zen zeigt, daf sich der Patient bei BIPAP mit
Rampe und bei NRV deutlich besser durch-
zusetzen vermag als bei BIPAP ohne Ram-
0 ¥ ¥ ¥ pe, d.h. bei geringeren Muskeldriicken ent-

0 5 10 15 sprechende Atemfrequenzen erreichen kann.
(THi = 2,5 s; Trachealdruck-Regelung.)

Mittlerer Muskel-"Zug" (mbar)

Eine Gegeniberstellung der Gesamtarbeit pro Zeit zeigt folgendes Bild: Wahrend BIPAP
ohne Rampe mit deutlich grol3erer Gesamtarbeit einhergeht als BIPAP mit Rampe, liegen
die Werte bei NRV meist etwas Uber denen von BIPAP mit Rampe. Demgegenuber sind die
Arbeitsanteile des Patienten an der Gesamtarbeit bei NRV nur minimal groRBer als bei
BIPAP ohne Rampe, aber deutlich kleiner als bei BIPAP mit Rampe. Dementsprechend er-
gibt sich fur 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 fuhrt .
gendem Ergebnis: Im Modus BIPAP ohne Rampe ergibt sich eine deutlich grol3ere M
nenarbeit pro Zeit als in den beiden anderen Modi. Wahrend im Bereich der geringe
kelaktivitaten bei BIPAP mit Rampe mehr Maschinenarbeit zu verzeichnen ist als bei

ergibt sich bei héheren Muskeldriicken ein - zuungunsten von NRV - umgekehrtes Er
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Abb. 4.25: Bei BIPAP ohne Rampe ergibt Abb. 4.26: Wéahrend die Patienten-Arbeits-
sich eine deutlich groRere Gesamtarbeit pro  anteile in den Modi BIPAP ohne Rampe und
Zeit als bei NRV und BIPAP mit Rampe. NRV nur gering divergieren, ergeben sich
Wahrend die Gesamtarbeit pro Zeit bei im Modus BIPAP mit Rampe erheblich ho-

BIPAP mit Rampe bei
niedrigen Muskelaktivi-
taten groRer ist als bei
NRV, verhalt es sich im
Bereich hoher Muskel-
drucke umgekehrt.

Abb. 4.27: Die Patien-
tenarbeit pro Zeit unter-
scheidet sich in allen
drei Modi nur geringfu-
gig. Sie liegt bei BIPAP

. PYi — here Anteile. Ein hdhe-
—U— BIPAP; PH! =10 rer Assistenzdruck fuhrt
—@ — BIPAP; PHi =20 zu deutlich geringeren

—[— BIPAP mit Rampe: PHi = 10 Patienten-Arbeitsantei-

len.
—MB — BIPAP mit Rampe; PHi = 20

—0— NRV: PHi =10 Abb. 4.28: Die Maschi-

nenarbeit pro Zeit ist bei

—[]— NRV; PHi = 20 BIPAP ohne Rampe
M . DHi — deutlich groRRer als bei
i .aIIe Modi PHi = 0 BIPAP mit Rampe und
THi=2,5s; TMus=1,0s NRV. Wahrend sie bei

ohne Rampe hoher als bei BIPAP mit Ram-  geringen Muskelaktivitaten bei BIPAP ohne
pe und NRV. Die Patientenarbeit ohne Assi- Rampe gréRer als bei NRV ist, besteht bei
stenz (PHi = 0) liegt ebenfalls genau in die- hdheren Muskeldriicken ein umgekehrtes

sem Bereich.
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Abb. 4.29: Der Vergleich der Patientenarbeit

pro Volumen bei BIPAP ohne und mit Rampe
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Zusammenfassend laf3t sich also bei BIPAP ohne Rampe im Vergleich mit den anderen bei-
den Modi von einer héheren Belastung fir den Patienten sprechen. Da diese gréf3ere Atem
anstrengung allerdings auch mit einem vermehrten Atemminutenvolumen einhergeht,
gleicht sich die Patientenarbeit pro Volumen den anderen Modi wieder an. Dies fuhrt zu
dem Schlul3, dal? bei allen drei Verfahren die erforderliche Mindestventilation (siehe Ab-
schnitt 4.2.2.2) stets mit vergleichbar groRer Patientenarbeit pro Volumen geleistet werden
kann. In bezug auf die Mindestventilation bei herkémmlichem BIPAP |aR3t sich bei Betrach-
tung des Assistenzdrucks feststellen, dal3 auch bei BIPAP ohne Rampe in allen Einstellun-
gen mit normaler Resistance und Compliance, d.h. also auch bei fehlender Patientenaktivi-
tat, bereits ein Assistenzdruck von 10 mbar ausreicht, um eine Minutenventilation von min-
destens 6 I/min zu erzielen.

Wie fur NRV und BIPAP mit Rampe gilt auch fur BIPAP ohne Rampe, dald eine Erh6hung
des Mitteldrucks Uber die Zeit zu einer vermehrten Gesamtarbeit sowie einem vergrol3erten
Atemzeitvolumen fuhrt. Ebenso gilt fir das herkdbmmliche BIPAP, dal3 ein geringerer Pa-
tienten-Arbeitsanteil, beispielsweise bei niedrigen Muskel- und hohen Assistenzdriicken so-
wie kurzen Muskelanspannungszeiten, in der Regel mit einer verminderten Kontrolle des
Patienten Uber 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 erwahnt, ergeben sich in vergleichbaren BIPAP-mit-Rampe-
und NRV-Einstellungen bei hohen Muskeldricken &hnlich gro3e Spitzenflisse, wahre
geringen Patientenaktivitdten der Peak Flow bei BIPAP mit Rampe meist grof3er ist

NRV. Im Vergleich dazu treten bei BIPAP ohne Rampe v.a. bei kleinen Muskeldri
deutlich héhere Flowmaxima auf.
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Abb. 4.30: Spitzenflis- | —[]— BIPAP; PHi =10 Abb. 4.31: Spitzenflis-
se bei Atemwegsoff- o se bei Trachealdruck-
nungsdruck-Regelung: —® — BIPAP; PHi = 20 Regelung: Auch in die-
Bei BIPAP ohne Ram- | —[]— BIPAP mit Rampe; PHi =10 | sen Fallen treten bei
pe ergeben sich via. [ _ g . oL — BIPAP ohne Rampe
im Bereich der gerin- . BIPAP mit Rampe; PHi = 20 und niedrigen Muskel-
geren  Muskeldricke | —0— NRV; PHi =10 aktivitaten  erheblich
deutlich groRRere Peak [ __m__ . PHi = groRere Flowmaxima
Flows als bei BIPAP g . NRV; PHI = 20 auf als in den anderen
mit Rampe und NRV. THi=50s; TMus=10s Modi.

Die Thematik der dynamischen Uberblahung und ihre Bedeutung fiir 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. Grundsatzlich kommt es bei
BIPAP ohne Rampe zu einer deutlichen dynamischen Uberblahung, was anschaulich
grafischen Aufzeichnung von Druck und Volumen in den Abbildungen 4.33 und 4.3

der Interpretation der Differenz aus beiden als Mal3 fur die dynamische Hyperinflatic
vorgeht. Nach jedem Drucksprung abwarts folgt eine Phase mit starker dynamische
blahung mit allen bereits beschriebenen Nachteilen. In vielen Fallen ergeben sich z
Modus NRV grof3ere Volumenminima als in den anderen Modi, deren Interpretation

liegt jedoch den im Abschnitt 4.2.2.4 angesprochenen Einschrankungen, weshalb del
Vergleich der Volumenminima nicht wirklich aussagekréftig ist. Vielmehr zeigen sic
tatsachlichen Verhéltnisse der dynamischen Uberblahung bei einem Vergleich der
dungen 4.18 bis 4.21 sowie 4.33 und 4.34.
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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 Uberblahung. (PHi =
10 mbar = 1,0 kPa; THi:TLo = 2,5s: 5,0 s bzw. THi:TLo =5,0s: 2,5 s; PMus = 6 mbar =
0,6 kPa; TMus = 1,0 s; AO/AQ.)
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Bei Betrachtung der Veranderungen von Resistance und Compliance im Vergleich von her-
kémmlichem BIPAP und BIPAP mit Rampe sowie NRV a3t sich folgendes feststellen: Die
von Katzenstein getroffenen Feststellungen einer deutlichen Abnahme sowohl des mittleren
Hubvolumens als auch der Ventilation pro Minute bei einer Resistance-Erhéhung fur den
Modus BIPAP ohne Rampe lassen sich ebenso fur BIPAP mit Rampe sowie fir NRV kon-
statieren. Allerdings ergibt sich in bezug auf die Atemfrequenz ein Unterschied: Wahrend
fur BIPAP ohne Rampe auch bei vergroRerter Resistance gilt: "die Anzahl der registrierten
Atemhibe des Patienten bleibt unbeeinfluf3t”, fuhrt die Resistance-Zunahme in den beiden
anderen Modi zu einer Abnahme der Atemfrequenzen im Bereich der starkeren Muskelakti-
vitaten. Auch bei Compliance-Verminderung stimmen die von Katzenstein fir BIPAP ohne
Rampe festgestellten Verdnderungen in den meisten Fallen mit denen bei BIPAP mit Rampe
und NRV Uberein: Eine verringerte Compliance hat eine Abnahme des mittleren Hub- sowie
des Atemminutenvolumens wie auch eine bessere Durchsetzung der Spontanatmung

ge.

Katzenstein kommt in seiner Arbeit zu dem Ergebnis, dal3 eine "freie Durchatemb
bzw. eine "behinderungsfreie Atemanstrengung" nicht wahrend des gesamten BIPAF
zyklus gegeben sind, da es Situationen gibt, in denen aufgrund einer deutlichen D
zwischen dem tatsachlichen Lungenvolumen und dem druckspezifischen Relaxatio
men eine Zunahme des Hubvolumens nicht méglich ist. Auch bei BIPAP mit Rampe L
NRV ergeben sich Situationen, in denen Einatemanstrengungen des Patienten zu
Hubvolumen, sondern lediglich zu einer Beschleunigung der Inspiration bzw. einer
gerung der Exspiration fuhren (siehe Einzelhub-Analysen, Abschnitt 3.2). Folglich
auch bei BIPAP mit Rampe und bei NRV nicht korrekt, von einer "behinderungs
Atemanstrengung" oder einer "freien Durchatembarkeit” zu jedem Zeitpunkt des At
klus zu sprechen. Genau wie fur BIPAP gilt also auch fur BIPAP mit Rampe und fur
dal3 die Durchsetzung der Atemaktivitat wesentlich von der Differenz zwischen Ausi
volumen in den Alveolen und dem druckspezifischen Relaxationsvolumen zu Begil
Patienten-Inspiration abhangt. Hierbei ist allerdings als Unterschied zwischen BIP/
und ohne Rampe und NRYV festzustellen, daf} die angesprochene Differenz zwischen
lichem Lungenvolumen und druckspezifischem Relaxationsvolumen bei NRV geringe
fallt als bei BIPAP mit und ohne Rampe (siehe Abschnitt 4.2.2.4).

Aufgrund der in diesem Abschnitt angesprochenen Punkte laf3t sich zusammenfasse
stellen, daR NRV auch im Vergleich zu BIPAP ohne Rampe einige Vorteile im Hinblic
die Patientenkontrolle Gber die Ventilation, auf die Spitzenflisse und auf Zustande mi
mischer Uberblahung aufweist. Beziglich der Spitzenfliisse ist (wie schon im Abschi
angesprochen) als gewichtiges Argument fiir NRV - im Gegensatz zum klassischen E
die Mdglichkeit der Kombination mit Regelung auf den Trachealdruck zu nennen.
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4.3.2 Vergleich mit weiteren Arbeiten

Wahrend es sich bei dem Beatmungsmodus NRV um ein ganz neues Verfahren handelt, zt
dem es dementsprechend bislang keine Veroffentlichungen gibt, existieren erstaunlicherwei-
se auch zum Thema BIPAP mit Rampe keine Verdéffentlichungen, obwohl die Moglichkeit
der Einstellung einer Rampenzeit, d.h. die Bestimmung der Druckanstiegsgeschwindigkeit,
fur 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 Schluf3, dal3 die Anwendung von
Rampen von Vorteil sein kénnte. Wahrend Katzenstein dies mit einer verkleinerten Diffe-
renz zwischen Lungen- und Relaxationsvolumen begriindet, basiert die Uberlegung von Au-
er auf dem durch eine Rampe gesteigerten Patientenkomfort aufgrund von geringeren
Druck- und FluRspitzen.

In einigen zum herkdmmlichen BIPAP veroffentlichten Studien wurden die Auswirkungen
von BIPAP mit denen von PSV verglichen [10, 29, 31, 44]. Dabei kamen Staudinger et al.
zu dem Ergebnis, dal’ sich BIPAP und PSV im Hinblick auf Sauerstoff- und Energiever-
brauch, Kohlendioxidproduktion, Atemfrequenz, Atemminutenvolumen und Blutgase nicht
signifikant unterscheiden [44]. Als Vorteil von BIPAP gegentber PSV wurde in anderen
Studien z.B. ein positiver Effekt auf das Ventilations-Perfusions-Verhaltnis beobachtet [29,
31]. Als Erklarung dafiir geben Putensen et al. an, dal3 dieses bessere Ventilations-Perfu
sions-Verhaltnis bei BIPAP aus der ungekoppelten Abfolge von Spontanatmung und ma-
schineller Beatmung im Gegensatz zur 1:1-synchronen Atemunterstitzung bei PSV resul-
tiert. Da sich BIPAP mit Rampe und NRV im Prinzip nicht von BIPAP unterscheiden, ist ei-
ne Ubertragung dieser Ergebnisse auch auf den Vergleich von BIPAP mit Rampe bzw. NRV
mit PSV moglich. Zudem gilt fir BIPAP mit Rampe genauso wie fir 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 r

geben ist [44].

Abweichend von den obigen Daten kamen Calcia et al. in einer Studie zum Verglei
BIPAP und PSV beim Weaning von Patienten nach einer Bypass-Operation [10] zu d
gebnis, dalR BIPAP fur den Patienten anstrengender ist; berechnet und verglichen wu
bei Atemarbeit und Druck-Zeit-Produkt als Parameter fur die respiratorische Muskelal
gung. Diese vergroRerte Anstrengung ist jedoch nach Meinung der Autoren als durch
sitiv anzusehen, da sie wahrscheinlich die Atemmuskulatur wahrend der Entwohnur
Respirator effektiver trainiert und somit hilft, die Beatmungsdauer zu verkirzen und g
tubatorische Komplikationen zu vermeiden. Auch dieses Ergebnis laR3t sich auf BIP/
Rampe und NRV Uubertragen und macht deutlich, dafl3 es nicht ausschlie3liches Zi
Beatmungsverfahrens sein kann, eine maglichst geringe Atemarbeit anzustreben.

Auch ein Vergleich von BIPAP mit CMV und IMV durch Rathgeber und Kollegen



4 Diskussion

koénnte fur den Einsatz von BIPAP mit Rampe oder NRV beim Weaning sprechen. In dieser
Studie stellten die Autoren fur BIPAP verglichen mit CMV und IMV eine signifikant kiirze-

re Intubationsdauer sowie einen signifikant geringeren Sedativum- und Analgetikumbedarf
fest.

In einigen Studien zu BIPAP zeigte sich, dal3 die Spontanatmung des Patienten verstarkt au
dem unteren Druckniveau einsetzt [3, 10, 23]. Als Erklarung hierfur 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 Erklarung fur die geringere oder feh-
lende Atmung auf dem oberen Niveau. Denn auch in den durchgefiihrten Simulationen, in
denen biologische Faktoren wie die Lungendehnung und Reflexe keine Rolle spielen, zeigt
ein Vergleich von "normalem" Assistenzzeit-Verhaltnis (THi:TLo = 1:2) mit umgekehrtem
Assistenzzeit-Verhaltnis (THi:TLo = 2:1), dal3 im Modus BIPAP mit Rampe die Atemfre-
guenzen im ersten Fall bei gleichen Muskeldriicken héher liegen. Bei NRV fallt dieser Un-
terschied zwischen den verschiedenen Assistenzzeit-Verhaltnissen geringer aus und ist auc
nicht aufgrund des Fehlens konstanter Druckniveaus mit dem Assistenzdruck zu begriinden
da der Mitteldruck in NRV-Einstellungen mit verschiedenem Assistenzzeit-Verhéaltnis anné-
hernd gleich grof3 ist. Somit lai3t 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 Lehrblchern der Anasthesiologie und Intensivmedizin zum Thema Kom-
plikationen der Beatmung meist an hervorgehobener Stelle der Beatmungsspitzendruck als
entscheidender Faktor fur die Entstehung des Barotraumas genannt wird [5, 6, 7, 21, 47] unc
deshalb die Begrenzung auf Werte unter 40 cm Wassersaule [21] bzw. 35 cm Wassersauls
[6, 20, 47] bzw. 30 cm Wassersaule [7] gefordert wird, kann in dieser Arbeit nicht auf die
Beatmungsdriicke eingegangen werden, da hierfur nicht die gemessenen Atemwegsdrick
am Y-Stick des Beatmungsschlauches, sondern die schwierig zu ermittelnden - und deshall
nicht gemessenen - Drlicke 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 kontrare Anspriche gegenuber. Einerseits wird
erwartet, dald eine Mindestventilation sichergestellt ist und der Patient somit auch bei

der Spontanatmung mit einem ausreichenden Atemminutenvolumen ventiliert wird.
rerseits bestehen die Forderungen, dem Patienten mdglichst viel Selbstbestimmung
Atmung zu (berlassen, die Spitzenfliisse gering zu halten, eine dynamische Uberblat

weit wie mdglich zu vermeiden sowie fir den grof3tmdglichen Patientenkomfort zu s

Bei jeder Form der maschinellen Beatmung muf3 also ein Kompromil3 eingegangen
zwischen garantierter Mindestventilation auf der einen und Patientenbestimmung, Be

kung der "Invasivitat" sowie Patientenkomfort auf der anderen Seite.

Die in der vorliegenden Arbeit genannten Ergebnisse lassen die Schluf3folgerung zu,
Beatmungsverfahren BIPAP mit Rampe und mehr noch die Near Relaxation Ventilat
nen vorteilhaften Kompromif3 zwischen den erwahnten grundsatzlichen Anforderuns
die maschinelle Beatmung darstellen. Sie kdnnen somit als eine gelungene Kombina
ausreichender Patientenkontrolle, garantierter Mindestventilation, moderaten Flissel
limitierter dynamischer Uberblahung angesehen werden. Dabei sprechen insbesond
bessere Patientenkontrolle Uber die Ventilation und geringere Spitzenfliisse bei NR\
dal3 dieser Modus eine vorteilhafte Alternative zum erwiesenermaf3en nutzbringende
mungsverfahren BIPAP darstellt. Des weiteren liegt bei NRV die Vermutung eines ¢
gerten Patientenkomforts im Vergleich zu BIPAP nahe. Zudem laR3t sich aus den an
ten Ergebnissen ableiten, dafl3 im NRV-Modus die nachteilige Konkurrenz zwischen
ne und Patient noch weniger ausgepragt ist als bei BIPAP. Ein weiteres entscheider
gument fir den Einsatz von NRV ergibt sich aus der Tatsache, dal3 eine Anwendi
ATC im BIPAP-Modus (wie bereits im Abschnitt 1.3 erwahnt) aufgrund der hohen Sp
flisse nicht empfehlenswert ist. Im Gegensatz dazu lassen sich jedoch bei der Near
tion Ventilation die Vorteile der ATC - v.a. die Beschleunigung des respiratorische
stems und die Steigerung der "Patientenbestimmung” (siehe Abschnitt 1.2.4) - und d
tiven Eigenschaften des BIPAP-Verfahrens mit guten Ergebnissen kombinieren.

Auch fur den Modus BIPAP mit Rampe treffen die in bezug auf NRV aufgefiihrten Vc
gegenuber dem herkdbmmlichen BIPAP zu, allerdings in geringerer Auspragung i
NRV. Da die Near Relaxation Ventilation v.a. aufgrund von Vorteilen in den Punkte
tientenkontrolle, dynamische Uberblahung und Patientenkomfort dem BIPAP-mit-Ri
Verfahren Uberlegen zu sein scheint, sollte dem NRV-Modus bei weiteren Studien ur
bei der praktischen Anwendung der Vorzug gegeben werden.

Allerdings scheint es aufgrund des differenzierten Einsatzes von Beatmungsverfah
den verschiedenen Krankheitsbildern in der Intensivmedizin notwendig, die Anspri
ein Beatmungsverfahren ebenfalls zu differenzieren. So ist es sicherlich ein disk
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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. Demgegeni
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.

blick auf den Gasaustausch, wiinschenswert. Dabei lielRe zum einen die Erhebung
objektiver Mel3werte, wie z.B. der Blutgase, verschiedener hdmodynamischer Pal

oder des Druck-Zeit-Produkts und der Atemarbeit, eine noch exaktere Beurteilung d¢
wirkungen dieses Beatmungsverfahrens zu, zum anderen ware eine subjektive Bel

des Komforts durch die Patienten moglich. Wie bereits erwahnt, sprechen die bisheri
gebnisse der Simulationen dafir, da3 NRV subjektiv als komfortabler angesehen

kann.

Zusammenfassend lassen alle bislang ermittelten Ergebnisse den Schlufd zu, daf3 N
zwar speziell NRV mit trachealer Regelung, als sinnvolle Weiterentwicklung von B
und BIPAP mit Rampe angesehen werden kann und Studien an Menschen mit dem
klinischen Einfiihrung dieses Verfahrens wiinschenswert waren.
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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 durchgefiihrt. Die mecha-
nische Simulation an einem Lungenmodell erfolgte v.a. zur Validierung der Ergebnisse der
digitalen Simulation, die auf Berechnungen der physikalischen und technischen Gege

ten und Ablaufe basieren. Es wurden verschiedene Einstellungen mit unterschie
Muskeldriicken und -anspannungszeiten, diversen oberen Assistenzdruckniveaus, v
denen Assistenzzeitverhaltnissen, unterschiedlichen Rampenzeiten bei BIPAP mit |
Veranderungen von Compliance und Resistance sowie Regelung auf den Atemw
nungs- oder den Trachealdruck (bzw. ohne oder mit ATC) untersucht. Zur Analyse (
gebnisse diente die Erfassung und Auswertung verschiedener beatmungstechnisct
meter.

Zusammengefal3t lassen sich folgende Ergebnisse nennen:

1. Eine VergroR3erung des Mitteldrucks uber die Zeit kann sowohl durch Zunahme de
schinenaktivitaten" (Assistenzdruck-Erh6hung, vergroRertes THi:TLo-Verhaltnis, halb
ganzer Rampenzeit, Tracheal- statt Atemwegsoffnungsdruck-Regelung) als auch der
tenaktivitaiten (Muskeldruck-Vermehrung, Muskelanspannungszeit-Verlangerung)
sacht werden und fuhrt zu groReren Atemminutenvolumina sowie einer gesteigert
samtarbeit.

2. Die Durchsetzungsmoglichkeit des Patienten gegeniiber dem Respirator richtet s
Ausnahme der Einstellungen mit Trachealdruck-Regelung, v.a. nach dem Arbeitsan
Patienten an der Gesamtarbeit.

3. Bei der Regelung auf den Trachealdruck bzw. der automatischen Tubuskompens:
deren rechnerische Entsprechung kommt es zu einer Verlagerung von Arbeitsante
Patienten auf die Maschine und als Folge davon zu erhéhten Hub- und Atemminuten
na, einer gesteigerten Maschinen- sowie Gesamtarbeit.

4. Sowohl bei BIPAP mit Rampe als auch bei NRV fuhren steigende Muskeldriicke ul
gere Muskelanspannungszeiten zu einer gréf3eren Patientenkontrolle tber die Ventila

5. Bei BIPAP mit Rampe und bei NRV bedeutet ein htheres Assistenzdruck-Nivea
geringere "Selbstbestimmung" des Patienten.

6. Im Modus BIPAP mit Rampe ergibt sich - im Gegensatz zum NRV-Modus - eine b
Patientenkontrolle tiber die Ventilation bei einem THi:TLo-Verhaltnis von 2 : 1.

7. Die Near Relaxation Ventilation ermdglicht dem Patienten, v.a. bei Regelung auf de
chealdruck, eine bessere Kontrolle tber die Ventilation als BIPAP mit und ohne Ramy
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8. Sowohl bei NRV als auch bei BIPAP mit Rampe ist in allen Einstellungen mit mittelgro-
Ben Assistenzdriicken (PBi10 mbar) schon bei geringen Muskeldriicken eine ausreichen-
de Mindestventilation sichergestellt.

9. Im Gegensatz zu druckunterstitzenden Verfahren wie PSV ist bei BIPAP, BIPAP mit
Rampe und NRV bei akzeptablen Assistenzdriicken #Pt5 mbar) - selbst bei fehlenden
Muskelaktivitaten - stets eine ausreichende Ventilation gesichert.

10. Bei NRYV sind in vielen Einstellungen geringere Spitzenfliisse 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 héherer Spitzenflul3 ge-
genuber.

12. Zustande mit dynamischer Uberblahung fallen bei NRV weniger ins Gewicht als bei
BIPAP mit Rampe oder BIPAP, da die Differenz zwischen tatsachlichem Lungenvolumen
und druckspezifischem Relaxationsvolumen bei NRV zu Inspirationsbeginn geringer aus-
fallt als bei BIPAP mit Rampe oder BIPAP.

13. Eine "Beschleunigung” des respiratorischen Systems aufgrund der Verkleinerung der
Zeitkonstantet durch Compliance-Abnahme oder Resistance-Verminderung fuhrt wegen
schnelleren Erreichens des Relaxationsvolumens zu einer Verringerung der dynamischer
Uberblahung.

14. In der Praxis ist eine Umsetzung der Zeitkonstanten-Verringerung zur "Beschleunigung”
des respiratorischen Systems durch Verminderung der Resistance in Form der Regelung au
den Trachealdruck oder deren rechnerischer Entsprechung ATC maglich.

15. Auch eine - praktisch nicht sinnvolle - Compliance-Verminderung bewirkt aufgrund der
Verringerung der Zeitkonstantesine deutlich gréf3ere Patientenkontrolle.

16. Die genannten Ergebnisse lassen den Schlul? zu, dal3 NRV eine vorteilhafte Kombinatior
aus ausreichender Patientenkontrolle, garantierter Mindestventilation, moderaten Flu
wie limitierter dynamischer Uberblahung darstellt.

17. In bezug auf den Patientenkomfort bei der Beatmung ist die Annahme zuldss
NRYV - verglichen mit BIPAP und BIPAP mit Rampe - subjektiv als komfortabler emg
den wird.

18. Der NRV-Modus ist dem Modus BIPAP mit Rampe v.a. im Hinblick auf Patienter
trolle, dynamische Uberblahung und Patientenkomfort tiberlegen.

19. Zur Verifizierung des Nutzens von NRV fir die Patienten sowie zur Ermittlung we
Parameter sind Studien am Menschen erforderlich.
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