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1. Einleitung

Der Ausfall der Spontanatmung (Apnoe) oder die Behandlung einer chronischen (CRI) bzw.
akuten respiratorischen Insuffizienz (ARI) kann, abgesehen von der Therapie der
Grunderkrankung, nur mit maschinell augmentierter Ventilation oder kontrollierter Beatmung
behandelt werden (Criée und Laier-Groeneveld 1995). Diese kann (ber verschiedene
Beatmungszugénge durchgefiihrt werden. Hierbei unterscheidet man zwischen invasiver
Beatmung (V) Uber einen oral, nasal oder einen via Tracheostoma platzierten endotrachealen
Tubus und nichtinvasiver Beatmung (NIV) Uber eine dichtschlielende Nasen- bzw.
Gesichtsmaske oder einen Beatmungshelm (Mehta und Hill 2001; Schénhofer und Sortor-
Leger 2002). Dabei werden sowohl bei nichtinvasiver als auch bei invasiver Beatmung
positive Beatmungsdriicke an den Luftwegen angelegt (Uberdruckbeatmung), wodurch ein
Druckgefalle in Richtung der Alveolen entsteht. Bei der Spontanatmung hingegen kommt die
Inspiration durch primare Expansion von Thorax und Lunge zustande, dadurch entsteht ein
Unterdruck in den Lungenalveolen gegentiber der Atmosphére mit konsekutiver Luftstromung
in Richtung der Alveolen. Die Exspiration ist sowohl unter Spontanatmung als auch bei der
maschinellen Beatmung ein passiver Vorgang, hervorgerufen durch die elastischen
Retraktionskrafte von Lunge und Thorax.

Fur die nichtinvasive Beatmung wird in der Intensivmedizin am héufigsten eine
Gesichtsmaske verwendet, da schwer respiratorisch insuffiziente Patienten (iberwiegend
Mundatmung durchfihren (Leger SS und Leger P 1999). Die Probleme mit der
Gesichtsmaske resultieren in Undichtigkeit (Leckage) (Navalesi et al. 2000; Conti et al. 2002),
wenig Komfort fir den Patienten (Kramer et al. 1995) und aufgrund des hohen
Anpressdruckes im Gesicht auch in Ulzerationen auf dem Nasenriicken (Meduri et al. 1996;
Gregoretti et al. 2002). Durch diese Probleme kann die Gesichtsmaske nur zeitlich begrenzt
eingesetzt werden. Eine therapiegerechte nichtinvasive Beatmung ist somit bei vielen
Patienten nur unzureichend durchfiihrbar. In diesem Zusammenhang wurde ein
Beatmungshelm entwickelt, um die Nachteile der Gesichtsmaske zu vermeiden und die
nichtinvasive Beatmung zu verbessern. Dieser wurde bereits in klinischen Studien bei

Patienten mit respiratorischer Insuffizienz verwendet.



Bei der chronischen respiratorischen Insuffizienz, wie z. B. bei der chronisch obstruktiven
Lungenerkrankung (COPD), stehen zundchst die Symptome der zugrunde liegenden
Erkrankung im Vordergrund. Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung gilt als Indikation
zur nichtinvasiven Beatmung (Shneerson 1996; Vanpee et al. 2002; Windisch et al. 2005). Bei
akuter Exazerbation einer chronischen respiratorischen Insuffizienz kann eine stationdre und
sogar eine intensivmedizinische Behandlung notwendig sein (Koehler et al. 2001; Kabitz und
Windisch 2007). Auch Patienten mit neuromuskuldren Erkrankungen und Kyphoskoliose als
Ursache einer chronischen respiratorischen Insuffizienz kénnen nichtinvasiv beatmet werden
(Ellis et al. 1987; Ellis et al. 1988). Bei Patienten mit Obesitas-Hypoventilationssyndrom
(OHS) wird auch n&chtliche Beatmung erfolgreich eingesetzt. Hier wurde eine Verbesserung
der Blutgase im beatmungsfreien Intervall nachgewiesen (Bott et al. 1991; Waldhorn 1992;
Shivaram et al. 1993; Piper und Sullivan 1994; Perez de Llano et al. 2005).

Neben der Behandlung von Patienten mit chronischer respiratorischer Insuffizienz wird die
nichtinvasive Beatmung zunehmend in der Therapie der akuten respiratorischen Insuffizienz
angewandt. Eine schwere akute respiratorische Insuffizienz erfordert die zligige Beatmung in
der Regel unter intensivmedizinischen Bedingungen. Hier wird unterschieden zwischen einer
Insuffizienz der Atemmuskelpumpe (hyperkapnische ARI) und einer Stérung des pulmonalen
Gasaustausches (hypoxische ARI), wobei haufig Mischformen vorkommen.

Ursache der hyperkapnischen ARI ist eine Stérung des Atemantriebs oder eine Schwache der
Atemmuskulatur oder eine Kombination aus beiden. Dieses wird auch als Stérung der
,»ZAtempumpe* bezeichnet, die ein komplexes System darstellt (Criée und Laier-Groeneveld
1995; Kabitz und Windisch 2007). Die vermehrte Atemarbeit wird dabei (berwiegend
inspiratorisch geleistet und durch die Erschopfung der Atempumpe kommt es infolge der
ventilatorischen Insuffizienz zur Hyperkapnie, die der Leitwert der akuten respiratorischen
Insuffizienz ist (Roessler und Kill 2010). Eine vollstdndige Entlastung der Atempumpe durch
die nichtinvasive Beatmung zur muskuldren Erholung und respiratorischen Rekompensation
ist besonders wichtig (Elliott 1999). Dies flhrt zur suffizienten CO,-Eliminierung und
Verminderung des Sauerstoffverbrauches bei gleichzeitiger Verbesserung der Oxygenierung
des Gesamtorganismus (Welte und Hoffmann 1999a; b) und der Lebensqualitat (Tsolaki et al.
2010).

Die hypoxische ARI ist durch eine Behinderung des Gasaustausches an den alveoléren
Kapillarendstrecken aufgrund pathologischer Veranderungen des Lungenparenchyms
gekennzeichnet. Ursache eines Lungenparenchymversagens kann ein kardiales Lungenddem,

eine schwere Pneumonie oder das ,,acute respiratory distress syndrome* (ARDS) sein. Durch



die Erkrankung des Lungenparenchyms kann es zu einer akuten Hypoxie kommen, die der
Leitwert der hypoxischen ARI ist (Roessler und Kill 2010).

Bei der akuten respiratorischen Insuffizienz kommt sowohl die invasive als auch die
nichtinvasive Beatmung zum Einsatz, wobei die nichtinvasive Beatmung immer mehr an
Bedeutung gewinnt (Schénhofer et al. 2008). So wurden positive Erfahrungen durch Meduri
et al. (1989) berichtet, nach denen Patienten mit hyperkapnischer oder hypoxamischer ARI
mittels nichtinvasiver Beatmung vor einer oralen Intubation bewahrt werden konnten. Sogar
bei gemischt hypoxamisch-hyperkapnischer ARI (Wysocki et al. 1995) und bei Patienten mit
ARI infolge einer Pneumonie (Domenighetti et al. 2002) wurde nichtinvasive Beatmung
erfolgreich eingesetzt. Bei Patienten mit akuter exazerbierter COPD als haufigste Ursache der
hyperkapnischen ARI konnte eine signifikante Senkung der Intubationsrate unter
nichtinvasiver Beatmung im Vergleich zur konservativen Therapie nachgewiesen werden
(Brochard et al. 1990; Bott et al. 1993). Durch nichtinvasive Beatmung mit dem
Beatmungshelm oder der Gesichtsmaske kann bei Patienten mit COPD die Atemarbeit
effektiv. vom Beatmungsgerat ubernommen werden (Navalesi et. al. 2007), wéhrend
gleichzeitig die Komplikationen einer invasiven Beatmung vermieden werden kdnnen.

Eine weitere Studie belegt, dass bei schwerer hypoxamischer ARI die nichtinvasive
Beatmung gegeniiber der Standardtherapie zu einer signifikanten Senkung des
Intubationsrisikos, der Rate an septischem Schockgeschehen sowie der Letalitat fihrt (Ferrer
et al. 2003b). Jedoch sollte bei Patienten mit Pneumonie als Ursache der hypoxamischen ARI
die Beatmung mit der Gesichtsmaske oder dem Tubus bevorzugt werden, der Beatmungshelm
ist hier weniger effektiv (Carron et al. 2010). Weiterhin wird nichtinvasive Beatmung bei
Patienten mit schwerem kardialem Lungenddem eingesetzt (Masip et al. 2003). Neben der
medikamenttsen Therapie hat die nichtinvasive Beatmung hier einen klaren Stellenwert
(Winck et al. 2006; Moritz et al. 2007). Bei Patienten mit hypoxamischer ARI bei
kardiogenem Lungenddem sollte eine CPAP-Therapie erfolgen. Kommt es zusatzlich zu einer
Hyperkapnie, so sollte CPAP in Kombination mit inspiratorischer Druckunterstiitzung
durchgefuhrt werden (Rusterholtz et al. 1999; Masip et al. 2000; Kdéhler et al. 2006). Dadurch
kann die Rate der Intubation bei hyperkapnischen Patienten gesenkt werden (Nava et al.
2003). Bei nichtinvasiver Beatmung mit Druckunterstiitzung ist allerdings die Gesichtsmaske

effektiver als der Beatmungshelm (Chiumello et al. 2003; Racca et al. 2005).



Auch wahrend der Entwohnung vom Beatmungsgerat (Weaning) wird nichtinvasive
Beatmung erfolgreich eingesetzt (Ferrer et al. 2003a). Im Rahmen des Weanings besteht die
Maoglichkeit, die Intubationsdauer signifikant zu verkirzen (Koéhler und Schonhofer 1994;
Girault et al. 1999). Invasiv beatmete Patienten mit COPD sollten friihzeitig extubiert und auf
nichtinvasive Beatmung umgestellt werden. Hierdurch wird die Erfolgsrate der Entwdhnung
vom Beatmungsgerat signifikant gebessert. Des Weiteren lieBen sich die Letalitéts-,
Reintubations-, Tracheotomie- und die Komplikationsrate senken (Schdnhofer et al. 2008).
Vor allem bei Risikopatienten mit COPD, hohem Alter, Herzinsuffizienz und Hypersekretion,
die nach der Extubation eine hyperkapnische ARI entwickeln, vermindert der friihzeitige
Einsatz von nichtinvasiver Beatmung die Reintubations- und Letalitatsrate (Nava et al. 2005;
Ferrer et al. 2006). Nichtinvasive Beatmung reduziert nicht nur die Intubationsfrequenz,
sondern vermindert auch die Krankenhausaufenthaltsdauer und die Letalitat (Peter et al. 2002;
Keenan et al. 2003). Allerdings wurden auch unter nichtinvasiver Beatmung zusatzliche
Komplikationen (z. B. Pneumonie) festgestellt und bei besonders schweren Krankheitsbildern
der COPD (schwere Azidose oder Hyperkapnie) waren die Erfolgsaussichten eingeschrénkt
(Ambrosino et al. 1995). Als palliative Malnahme bei sterbenden Menschen kann die
nichtinvasive Beatmung die Dyspnoe lindern und die Lebensqualitdt verbessern (Shee und
Green 2003; Nava et al. 2007), jedoch sollte es dabei nicht zur Verldngerung des
Leidensweges kommen (Schonhofer et al. 2006).

Ein wesentlicher Vorteil der invasiven Beatmung ist die bessere Beatmungssteuerung, die
Kontrolle der Luftwege und die bessere Druckkonstanz. Um diese ohne weitere
Komplikationen durchfuhren zu kdnnen, muss der Patient ausreichend sediert, oftmals auch
relaxiert werden. Die invasive Beatmung ist insbesondere beim Lungenversagen und beim
,acute respiratory distress syndrome* (ARDS) wichtig, da schon bei kurzer Unterbrechung
des positiven Atemwegdruckes die Lunge kollabiert (Neumann et al. 1998; Antonelli et al.
2007). Bei spontaner Beatmung sollte dann die Beatmungsform APRV (airway pressure
release ventilation) der PSV (pressure support ventilation) vorgezogen werden. Diese
untersttzt primér die Exspiration und ist somit bei Patienten mit ARDS effizienter, da sie die
Bildung von Atelektasen vermindert (Yoshida et al. 2009).

Das Verfahren der invasiven Beatmung hat auch Nachteile, welche in Form von Strikturen
der Trachea, Blutungsrisiko, Phonationsproblemen und Belastung aufgrund der Pflege des
Tracheostomas auftreten (Stauffer et al. 1981). Wahrend der Platzierung des endotrachealen
Tubus konnen Schaden an den Zahnen, dem Hypopharynx, dem Osophagus, dem Larynx und

der Trachea auftreten. Arrhythmien, Hypotension und Barotrauma sind weitere mdogliche
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Komplikationen (Zwillich et al. 1974; Stauffer et al. 1981; Colice et al. 1989). Bei der
Tracheotomie kann es zu Blutungen, Infektionen, Mediastinitis und zur akuten Verletzung der
Trachea und der umliegenden Strukturen kommen (Colice et al. 1989). Zudem besteht durch
die invasive Beatmung mittels Tubus ein erhohtes Risiko der Tubus- oder Ventilator-
assoziierten Pneumonie, was bei mehr als 21 % der beatmeten Patienten auf Intensivstationen
beobachtet werden konnte (Craven et al. 1986). Hieraus resultieren eine hohere Sterblichkeit
sowie deutliche Mehrkosten (Rello et al. 2002). Durch Malinahmen wie z. B. Absaugen, die
wéhrend einer invasiven Beatmung notwendig sind, sowie den Tubus selbst wird die
Ansiedlung von Krankheitserregern begunstigt (Elwany und Mekhamer 1987). Nach der
Extubation kdnnen noch Komplikationen wie Husten, Heiserkeit, Halsschmerzen, Obstruktion
der oberen Atemwege als Folge von Stimmbanddysfunktionen oder Schwellungen im
Larynxbereich auftreten (Stauffer et al. 1981).

Einige Vorteile der nichtinvasiven gegeniiber der invasiven Beatmung leiten sich aus der
Vigilanz des Patienten wahrend der Beatmung ab. Bei der nichtinvasiven Beatmung kann auf
eine tiefe Sedierung verzichtet werden, so dass eine relativ gute Kooperation des Patienten
besteht. Die Mdglichkeit zur oralen Nahrungsaufnahme, Mobilisation und Kommunikation
kann so aufrecht erhalten werden. Auch ein effektives Husten des Patienten ist méglich. Nur
selten kommt es zu einer Ventilator-assoziierten Pneumonie. Eine zusatzliche Atemarbeit, wie
sie z.B. durch einen Tubus hervorgerufen werden kann, entfallt. Die Nachteile der
nichtinvasiven Beatmung liegen in der Aspirationsgefahr auch als Folge der Aerophagie, im
unsicheren Beatmungszugang, in der schwierigeren Beatmungseinstellung und in den
h&ufigeren Hautldsionen im Gesichtsbereich. Auch Leckage stellt haufig ein Problem bei der
nichtinvasiven Beatmung dar. Daher bedarf es einer Anpassung der Beatmungsgerate, u. a.
durch eine entsprechende Software, und einer qualitativ hochwertigen technischen
Ausstattung. Selten kann es unter nichtinvasiver Beatmung auch zu CO,-Riickatmung
kommen, was gerade bei der hyperkapnischen respiratorischen Insuffizienz von Nachteil wére.
Das Problem der begrenzten CO,-Elimination bei der Beatmung mit dem Beatmungshelm
wurde bereits bei Patienten mit COPD beschrieben (Antonelli et al. 2004).
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Aus den oben genannten Vor- und Nachteilen ergeben sich die absoluten und relativen

Kontraindikationen fir eine nichtinvasive Beatmung (Schénhofer et al. 2008):

Absolute Kontraindikation:
- fehlende Spontanatmung, Schnappatmung
- fixierte oder funktionelle Verlegung der Atemwege

- gastrointestinale Blutung oder lleus.

Relative Kontraindikationen:

- Koma

- massive Agitation

- massiver Sekretverhalt trotz Bronchoskopie

- schwergradige Hypoxamie oder Azidose (pH < 7,1)

- ha@modynamische Instabilitat (kardiogener Schock, Myokardinfarkt)

- anatomische und/oder subjektive Schwierigkeiten hinsichtlich des Beatmungszugangs

- Zustand nach oberer gastrointestinaler Operation.

Bei Vorliegen einer relativen Kontraindikation kann im Einzelfall ein NIV-Versuch unter

Intubationsbereitschaft bei engmaschiger Beobachtung erwogen werden.
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2. Fragestellung

Sowohl fir die nichtinvasive als auch invasive Beatmung gibt es heute sehr differenzierte
Beatmungsformen, die je nach pathophysiologischer Notwendigkeit und Fahigkeit der
Patienten zur Eigenatmung entweder den Patienten kontrolliert beatmen oder in sehr fein
abgestimmten Nuancierungen ihm die Mdglichkeit zur Eigenatmung lassen. Bei kontrollierten
Beatmungsmodi wird die Atemarbeit vollstdndig von dem Beatmungsgerat ibernommen. Bei
Verbesserung der pulmonalen Situation wird dem Patienten die Atemarbeit in einem
kontinuierlichen Weaningverfahren zunehmend selbst Gberlassen, bis er sie schlieRlich
vollkommen selbstédndig bernimmt (Mehta und Hill 2001). Falls der Patient ein definiertes
Atemzugvolumen nicht aus eigener Kraft erreichen kann, liefert das Beatmungsgerét je nach
Einstellung Atemgas.

Grundsétzlich kann man zur Durchfiihrung einer nichtinvasiven Beatmung konventionelle
Beatmungsgeréte verwenden. Es ergeben sich jedoch im klinischen Alltag hierbei vielfach
Probleme. Zum einen ist das groRlumige Schlauchsystem mit in- und exspiratorischem
Schenkel unzweckmaliig (eingeschrankte Beweglichkeit des Patienten, hohes Gewicht an der
Gesichtsmaske/Beatmungshelm, groBes Totraumvolumen), zum anderen sind die
Triggereinrichtungen zu trége, so dass es haufig zu Fehlalarmen und zur Desynchronisation
der Beatmung kommt. Damit das Beatmungsgerét einen Gasfluss ausldésen kann, muss es bei
spontan atmenden Patienten die Inspiration erkennen. Fir die Atemarbeit des Patienten ist
daher die Sensitivitat des Triggers fur das gesamte System von groRer Bedeutung (Mancebo
et al. 1995; Aslanian et al. 1998; Stell et al. 2001). Insbesondere wird eine Fehlbeatmung
haufig durch eine schlechte Triggersensitivitdt des Beatmungsgerates in Kombination mit
einer Atemmuskelschwéche des Patienten verursacht (Sassoon 2011). Die Einstellungen und
die Technik des Beatmungsgerates spielen daher eine lberaus wichtige Rolle, da z. B. bei
Leckage aufgrund einer nicht dicht sitzenden Gesichtsmaske Fehlbeatmungen auftreten
kénnen (Mehta et al. 2001; Cao und Wang 2008). Die Interaktion des Beatmungsgerates mit
dem Patienten ist ohne Zweifel ein komplexer Vorgang. Es bedarf daher einer feinen
Einstellung und einer durchdachten Strategie, um eine gute Synchronisation bei Patienten mit
akuter respiratorischer Insuffizienz zu erreichen und das Ergebnis der nichtinvasiven
Beatmung zu verbessern (Hess 2011).

Die zunehmende Wichtigkeit der nichtinvasiven Beatmung in der Intensivmedizin und neuen
Interfaces fuhrten zur Entwicklung neuer spezieller Intensivbeatmungsgerate, welche die

Probleme der nichtinvasiven Beatmung, wie z. B. Leckage und Totraum, minimieren sollen.
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Auch das Umstellen der Software auf einen NIV-Modus soll die Leistung der
Intensivbeatmungsgerate fur die nichtinvasive Beatmung verbessern und die Probleme
reduzieren (Vignaux et al. 2007). Die richtige Einstellung des Beatmungsgerates durch den
Kliniker ist jedoch obligat. So sind bestimmte Algorithmen sinnvoll, um u.a. die
Druckunterstiitzung, den Inspirationsflow und den Peep an den jeweiligen Patienten
anzupassen und eine Fehlbeatmung zu reduzieren (Sassoon 2011).

Der Beatmungshelm flr nichtinvasive Beatmung kann wegen seines groRen kompressiblen
Volumens einen Einfluss auf die Triggersensitivitat haben. Weiterhin kdnnen neben den
spezifischen Einstellungen am Beatmungsgerat auch individuelle Charakteristiken des
Patienten, wie Compliance und Resistance des respiratorischen Systems als auch die
Atemfrequenz, einen Einfluss auf die Leistung des gesamten Systems haben und im
schlimmsten Fall zu einer Desynchronisation zwischen Beatmungsgerdt und Patient fuhren
(Costa et al. 2010).

Die Ziele der vorliegenden Arbeit sind folgende:

- Bestehen Unterschiede in der nichtinvasiven Beatmung zwischen Beatmungshelm und

Gesichtsmaske im Vergleich zur invasiven Beatmung mit dem endotrachealen Tubus?

- Bestehen Unterschiede in der Leistung zwischen den Intensivbeatmungsgeraten
Centiva/5 und Evita 4?

- Welchen Einfluss haben die individuellen atemmechanischen Charakteristika des
Patienten (Compliance, Resistance und Atemfrequenz) in Abhéngigkeit der

Triggersensitivitat und der Druckunterstiitzung auf das gesamte System?
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3. Material und Methoden

3.1. Interfaces der invasiven und der nichtinvasiven Beatmung

3.1.1. Beschreibung des Beatmungshelmes

Beatmungshelme zur nichtinvasiven Beatmung werden von verschiedenen Herstellern
angeboten. In dieser Arbeit wurde der Beatmungshelm Castar R (Firma Starmed, Mirandola,
Italien, siehe Abb. 1) in der GroRe M (Halsumfang 34 bis 41 cm, Gewicht 400 g) verwendet.
Der Beatmungshelm besteht aus einem Kunststoffkragen (Abb. 1, B, Polyvenylchloridmantel,
S. 15) mit einem flexiblen durchsichtigen, latexfreien Plastikkopf. Zum Anschluss an den
inspiratorischen und exspiratorischen Schlauch eines Beatmungsgerdtes bietet dieser
Beatmungshelm zwei genormte Anschlisse an (Abb. 1, D und E, S. 15). Des Weiteren besitzt
der Beatmungshelm zwei kleine, im Kragen eingeschweite Locher, die jeweils mit einem
Deckel luftdicht verschlossen werden oder bei Bedarf als Schleuse fir Sonden oder Katheter
von 4 bis 6,5 mm AuRendurchmesser zur Verabreichung von Medikamenten und zur
Absaugung des Patienten genutzt werden konnen (Abb.1, H, S.15). Ebenso bietet der
Beatmungshelm an der Seite einen abnehmbaren Deckel, wodurch therapeutische und
pflegerische Malnahmen ermdglicht werden, ohne dass der Beatmungshelm abgenommen
werden muss (Abb. 1, K, S.15). Dieser Deckel ist mit einem Notluftventil ausgestattet
(Abb. 1, J, S. 15), das sich bei geringem Druck im Beatmungshelm (< 2 mbar) 6ffnet. Am
Kunststoffkragen befindet sich vorne und hinten jeweils ein Verankerungsknopf (Abb. 1, I,
S. 15) zum Befestigen der Haltebénder (Abb. 1, F, S. 15). Die Haltebénder besitzen einen
Schaumstoffiiberzug (Abb. 1, G, S. 15) zum Schutz vor Verletzungen und kdnnen individuell
an den Patienten angepasst werden. Durch das Anlegen der Haltebander um die Achselhdhlen
des Patienten wird ein Anheben des Beatmungshelmes bei der Uberdruckbeatmung verhindert
und somit das Risiko einer mdglichen Leckage auf ein Minimum reduziert. Alternativ kénnen
die Haltebander auch an einem um den Bauch gelegten Gurt fixiert werden. Im Inneren des
Beatmungshelmes befindet sich ein von auRen aufblasbares Luftkissen (Abb. 1, L, S. 15), das
den Totraum um bis zu 3 Liter verkleinert und den Bereich am Hals dicht abschlief3t (Abb. 1,
C, S. 15), um Leckage zu verringern. Der Beatmungshelm hat ein internes Volumen von 7,5 |
und je nach KopfgroRe verringert sich dieses Volumen auf 2 bis 3 I, sofern das innen liegende
Luftkissen aufgeblasen wurde.
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Abb. 1: Beatmungshelm Castar fir nichtinvasive Beatmung, Starmed, Italien
(A = zylinderférmiger Helm, B =starrer Ring, C = Halskrause, D = Inspiration,
E = Exspiration, = F = Haltebdnder, G = Schutz fiir Achselhéhlen, H = dichter Zugang,
I = Verankerungsknopf, J = Notluftventil, K = Manipulationsport, L = aufblasbares Luftkissen,
Abdruck modifiziert, mit freundlicher Genehmigung der Firma Starmed aus:
http://www.starmed.it)

3.1.2. Beschreibung der Gesichtsmaske

Bei der Gesichtsmaske (King Systems Corporation, Noblesville, IN 46060 USA) der GroRe 5
(Medium) handelt es sich um eine latexfreie Maske in einer Tropfenform (Abb. 2, S. 16).
Durch diese Formgebung wird ein anatomischer Sitz Uber Mund und Nase ermdglicht.
Weiterhin besitzt die Gesichtsmaske ein aufblasbares Luftpolster aus Silikon (Abb. 2, A,
S. 16), das Uber ein kleines Ventil (Abb. 2, B, S. 16) mit Hilfe einer 20-ml-Spritze mit Luft
gefiillt werden kann. Hierdurch ist sie leicht anzupassen und erzeugt schon bei niedrigem
Anpressdruck eine gute Abdichtung auf dem Gesicht des Patienten. Die Transparenz (Abb. 2,
E, S. 16) ermdglicht eine Beobachtung des Patienten. An der Front bietet die Gesichtsmaske
einen genormten Anschluss (Abb. 2, C, S. 16) zum Befestigen eines Beatmungsschlauches,
uber den die Verbindung mit einem Beatmungsgerat hergestellt wird. An diesem Anschluss
befinden sich ebenfalls vier Verankerungskndpfe (Abb.2, D, S.16), an denen ein
Gummiband befestigt wird, das um den Hinterkopf gelegt werden kann und so ein
Verrutschen der Gesichtsmaske verhindert, wodurch gleichzeitig eine sichere Abdichtung
gewadhrleistet wird. Das Volumen der in dieser Arbeit verwendeten Gesichtsmaske betragt
125 ml.



Abb. 2: Gesichtsmaske GroBe 5, King Systems Corporation, Noblesville, USA (A = Luftpolster
aufblasbar, B = Ventil, C = genormter Anschluss, D = Verankerungsknopfe, E = Transparenter
Kunststoff, Abdruck modifiziert, mit freundlicher Genehmigung der Firma King Systems Corporation
aus: http://www.kingsystems.com)

3.1.3. Beschreibung des endotrachealen Tubus

Der in dieser Arbeit verwendete endotracheale Tubus (Smiths Medical, London, England,
Magill-Tubus, GroBe 7,5 mm Innendurchmesser, Abb.3, S.16) zur invasiven
Beatmungskontrolle ist aus medizinischem PVC. Der Tubus ist distal mit einem Uber ein
Ventil aufblasbaren Cuff versehen (Abb. 3, A, B S. 16), um Trachea und Tubus effizient
abzudichten. Mit Hilfe eines Kontrollballons kann der Cuffdruck manuell tberpriift werden
(Abb. 3, B, S. 16). Distal der Manschette befindet sich das Murphy-Auge, das auch bei einer
Verlegung des Tubus noch eine Ventilation gewahrleisten soll. Markierungen auf dem Tubus,
der Zahlenskala und den Rontgenkontraststreifen erleichtern die akkurate Platzierung der
Tubusspitze in der Trachea und die Uberpriifung der korrekten Lage im Rontgenbild (Abb. 3,
C, D S.16). Am proximalen Ende befindet sich ein genormter Konnektor zum Anbringen
eines Filters oder Beatmungsschlauches (Abb. 3, E, S. 16).
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Abb. 3: Portex Endotrachealtubus GréBe 7,5 mm, Smiths Medical, London, England (A = Manschette,
B = Ventil, C = Markierung, D = Skala, E = Anschluss, Abdruck modifiziert, mit freundlicher
Genehmigung der Firma Smiths Medical aus: http://www.smiths-medical.com)
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3.2. Verwendete Beatmungsgerate

3.2.1. Beschreibung des Beatmungsgerates Evita 4

Das Langzeitbeatmungsgerat Evita4 (Firma Dréger, Libeck, Deutschland, Abb. 4, S.17)
erflllt alle fur eine moderne Beatmungstherapie erforderlichen Funktionen. Es ist sowohl fur
die invasive als auch fiir die nichtinvasive Beatmung (Maskenbeatmung) ausgelegt. Technisch
handelt es sich bei diesem Gerét um ¢in ,,Demand-Flow-System®, der benétigte Flow wird bei
einer Inspiration automatisch zur Verfugung gestellt. Es liefert einen Spitzenfluss von ca. 160
I/min. Auf dem flr diese Arbeit verwendeten Evita 4-Gerat war die Software in der Version
04.10 vom 15.02.2002 installiert.

Abb. 4: Evita 4, Firma Drager, Libeck, Deutschland (mit freundlicher Genehmigung der Firma Drager
aus: http://www.draeger.com)

3.2.2. Beschreibung des Beatmungsgerates Centiva/5

Das Beatmungsgerat Centiva/5 (Datex-Ohmeda, Freiburg, Deutschland, Abb. 5, S. 18) ist ein
kompaktes Beatmungsgerét zur Langzeitbeatmung fir invasive und nichtinvasive Beatmung.
Im Gegensatz zum Beatmungsgerat Evita 4 handelt es sich bei diesem Gerdt um ein Flow-by-
System, ein modifiziertes Flow-Demand-System, bei dem im Patientensystem ein
kontinuierlicher einstellbarer Basisflow (von 3 bis 30 I/min) wéhrend des gesamten
Atemzyklus flie3t. Eine weitere Besonderheit ist die automatische Patientenerkennung, die
das Gerat vom Betriebs-Modus in den Standby-Modus schaltet, wenn der Beatmungsschlauch
diskonnektiert und das System gedffnet wird. Das Beatmungsgerédt Centiva/5 liefert einen
Spitzenfluss von ca. 120 I/min. Auf dem flr diese Arbeit verwendeten Centiva/5-Gerat war
die Software in der Version 2.21 vom 01.08.2003 installiert.
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Abb. 5: Centiva/5, Firma Datex-Ohmeda, Freiburg, Deutschland (mit freundlicher Genehmigung der
Firma Datex-Ohmeda aus: http://www.datex-ohmeda.com)

3.3. Beschreibung der Versuchsanordnung

In der Simulation von Patienten wird zwischen den Lungenmodellen unterschieden, die sich
rein passiv verhalten und denen, die sich sowohl passiv als auch aktiv verhalten. Das in dieser
Arbeit verwendete erste Lungenmodell (LS1500, Firma Drager, Libeck, Deutschland,
Abb. 14, S. 28) zur Messung der Druckkurven und Zeitintervalle ist ein aktives/passives
Lungenmodell. Das zweite Lungenmodell (TTL 5600i, Training-Test-Lunge, Michigan
Instruments, Inc. Grand Rapids, MI, USA, Abb.19, S.35) zur Messung der
Desynchronisation verhalt sich passiv, wurde aber so modifiziert, dass wir ein aktives Modell
erhielten. Weiterhin wurde fir die Messungen ein spezieller Glaskopf angefertigt, der den
Kopf eines Patienten darstellt. Dieser wurde mit Hilfe einer Glasrohre (Trachea) mit dem
Lungenmodell LS1500 bzw. TTL 5600i Uber einen Beatmungsschlauch verbunden (B&P
Beatmungsprodukte GmbH, Neunkirchen, Deutschland, Lénge: 1110 mm, Durchmesser:
22 mm). Fir die nichtinvasiven Messungen wurde entweder der Beatmungshelm oder die
Gesichtsmaske moglichst dicht am Glaskopf fixiert; dabei wurde das innen liegende
Luftkissen des Beatmungshelmes bis auf einen Druck von 40 mmHg aufgeblasen bzw. das
Luftkissen der Gesichtsmaske mit 20 bis 25 ml Luft gefullt. Fir die invasiven Messungen
wurde der Tubus in die Glasréhre (Trachea) bis zur 22-cm-Markierung gelegt und
anschlieBend mit 10 ml Luft geblockt (Abb. 6, S. 19). Durch den Glaskopf verringert sich das
interne VVolumen des Beatmungshelmes auf 2,35 |. Bei der Gesichtsmaske reduziert sich das

interne Volumen nach dem Aufsetzen auf den Glaskopf auf 100 ml. Bei dem Tubus hingegen
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verandert sich das interne Volumen nicht. Das Volumen wurde in einem Wasserbecken Uber
die Bestimmung der verdréangten Wassermenge ermittelt.

Fur die Verbindung von Beatmungshelm, Gesichtsmaske und Tubus mit dem Beatmungsgerat
Evita4 bzw. Centiva/5 wurden Beatmungsschlduche (B&P Beatmungsprodukte GmbH,
Neunkirchen, Deutschland) mit einer Ladnge von 1850 mm und einem Durchmesser von
22 mm verwendet. Dabei wurden die Beatmungsschlauche mit dem inspiratorischen und
exspiratorischen Anschluss des Beatmungshelmes verbunden. Bei der Gesichtsmaske und

dem Tubus hingegen erfolgte der Anschluss der Beatmungsschléuche tiber ein T-Stiick.

Abb. 6: Beatmungshelm, Gesichtsmaske und Tubus mit Glaskopf

3.3.1. Beschreibung der Messgerate

- Drucktransducer zur Messung des Druckes

Der Druck wurde mit zwei verschiedenen Drucktransducern (P1 [+ 45 mbar] und P2
[£ 69 mbar], beide Firma Sensortechnics, Puchheim, Deutschland) bestimmt, die den
angelegten Druck in ein elektrisches Spannungssignal umwandeln. Die Beziehung zwischen
Druck und Spannung wurde mit einem Kkalibrierten Druckmessgerat (Kal81, Halstrup-
Walcher GmbH Kirchzarten, Deutschland) und einem Multimeter (Fluke 85, John Fluke MFG.
CO., Inc. Everett Washington) gemessen (Abb. 7, S. 20). Die Umrechnung der gemessenen
Spannung X von Volt in mbar fir beide Drucktransducer (P1 und P2) ergab folgende

Formeln:
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P1 [mbar] = 21,742 X [V] — 4,9251

P2 [mbar] = 27,694 X [V] - 9,6047

Die Formeln fur beide Drucktransducer wurden im Auswertprogramm Rita (Programm:

Version 1.1, T.Schulze, Andsthesie-Technik, Universitdt Gottingen, Deutschland) hinterlegt

und in die Datenakquisition eingebunden.

50
40
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-10
-20
-30
-40
-50

Druck [mbar]
o

—=-P1
——P2

Spannung [V]

Abb. 7: Kalibration der Drucktransducer P1 und P2

- Flowsensoren zur Messung des Gasflusses

Die Messung des Gasflusses erfolgte mit dem Verfahren der Pneumotachographie. Verwendet

wurden zwei beheizbare Flowsensoren (Pneumotachographen, F1 und F2, beide Fleisch Nr. 2,

Firma Fleisch, Lausanne, Schweiz, Abb. 8, S. 21), die im Inneren eine wabenartige Struktur

aus engen, parallel angeordneten Rohren enthalten, um das System zu linearisieren und auch

bei einem hohen Gasfluss eine laminare Strdmung zu erzeugen (Abb. 9, S. 22). Entlang dieser

Rohren kommt es zum Druckabfall, der nach dem Hagen-Poiseuille-Gesetz (Formel 1, S. 21)

bei laminarer Stroémung linear proportional zum Flow ist. Der gemessene Differenzdruck wird

mit Hilfe eines Differenzdrucktransducers (Firma Sensortechnics, Puchheim, Deutschland) in

ein elektrisches Signal verwandelt. Da Flowsensoren symmetrisch aufgebaut sind, messen sie

bei Verwendung geeigneter Differenzdrucktransducer auch bidirektional.
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Formel 1: Gesetz von Hagen-Poiseuille. Berechnung des Gasflusses aus dem Druckabfall
Uber einer Kapillare, A P = Druckdifferenz (iber der Kapillare, V = Gasfluss durch die
Kapillare, p = Viskositdt des Gasgemisches, r und | = Radius und Lange der Kapillare

Wie aus dem Hagen-Poiseuille-Gesetz hervorgeht, wird das Messergebnis nicht nur von der
Geometrie der Messanordnung, sondern auch von der Viskositat der Gase beeinflusst. Sie ist
temperaturabhangig und kann bei der Verwendung verschiedener Gase variieren. Da die
dynamische Viskositat von Wasserdampf geringer ist als die von Luft, tragen Anderungen des
Wassergehaltes ebenfalls zur Erhéhung von Messfehlern bei. Aus diesem Grund kann man
die Messgenauigkeit verbessern, wenn die Gaszusammensetzung berticksichtigt und wahrend
der Messungen konstant gehalten wird. Zur Vermeidung von Kondensation muss das
Messsystem bei Langzeitmessung beheizt werden, deshalb wurden die verwendeten
Flowsensoren beheizt. Die Messgenauigkeit wird fur den Gasfluss im Messbereich von 0 bis
2,5 I/s mit £ 1 % angegeben.

-

Abb. 8: Flowsensor Fleisch Nr. 2, Firma Fleisch, Lausanne, Schweiz
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Abb. 9: Aufbau des Flowsensors (mit freundlicher Genehmigung aus: Rathgeber 1999, S. 406)

Um die Flowsensoren zu kalibrieren, wurde ein digitaler TSI-Flowmesser (TSI INC,
Shoreview MN, USA, Modell 4040 D) benutzt (Abb. 10, S. 22). Dieser beinhaltet zweli
Sensoren, einen Platinsensor und einen Thermosensor. Beide befinden sich hintereinander im
Gasfluss. Der Platinsensor wird auf eine bestimmte konstante Temperatur erhitzt, die
vorbeistromende Luft wird dadurch erwarmt und die Temperatur wird mit einem
Thermosensor gemessen. Aus der Differenz der gemessenen Temperatur am Thermosensor
und der konstanten Temperatur am Platinsensor wird nun der Gasfluss ermittelt und auf der
digitalen Anzeige mit einer Genauigkeit von £ 2 % angezeigt. Um die Messgenauigkeit
moglichst hoch zu halten, muss am Gerét selbst (iber eine Software die Zusammensetzung des
verwendeten Gasgemisches hinterlegt werden. Aufgrund der Anordnung der Sensoren kann
dieser Flowmesser nur unidirektional genutzt werden. Der Messbereich liegt bei 0 bis
300 I/min.

o

Abb. 10: TSI digital Flowmesser (TSI INC, Shoreview MN, USA, model 4040 , mit
freundlicher Genehmigung der Firma TSI INC aus: http://www.tsi.com)
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Zur Kalibrierung des Flowsensors wurde dieser nun mit dem TSI-Flowmesser in Reihe
geschaltet und mit einem Gasgemisch durchstromt, das mit Hilfe des Beatmungsgeréates
Centiva/5 im Service-Modus erzeugt wurde (hier besteht die Moglichkeit, mit dem Gerét
einen konstanten Gasfluss in einem stufenlosen Bereich von 0 bis 120 I/min mit einer
Genauigkeit von+5% zu erzeugen und die Konzentration von Sauerstoff mit einer
Genauigkeit von =4 % festzulegen. Dabei wird auch die Resistance des angeschlossenen
Systems in einem Toleranzbereich von + 6 % angezeigt). Fur die Kalibrierung wurde ein
Gasgemisch mit einem Sauerstoffanteil von 30 % gewahlt, da dieser Wert auch bei den
nachfolgenden Versuchen verwendet werden sollte. Das TSI wurde mit Hilfe der Software
ebenfalls auf ein Gasgemisch mit 30 % Sauerstoffanteil eingestellt. Es wurde in einem
Flowbereich von 0 bis 120 I/min bei einem Abstand von 10 I/min die Spannung [V] gemessen.
Die Beziehung zwischen den Werten der TSI-Messung und der am Flowsensor gemessenen

Spannung [V] zeigt Abb. 11 (S. 23).

120
100 ~

80 -
——F1

—5-F2

Flow [I/min]
(2]
o

40 -

O T T T T T [==h A 1

0 0,5 1 15 2 2,5 3 3,5
Spannung [V]

Abb. 11: Kalibration der Flowsensoren mit dem TSI-Flowmesser und einem Multimeter
(F1 = Flowsensor 1, F2 = Flowsensor 2)

Die Formel fiir diesen Zusammenhang ergab fir Flowsensor 1 (F1):

F1 [l/min] = -4,378x4 [V] + 22,917x3 [V] - 44,6432 [V] - 44,359x [V] + 257,7

sowie fur Flowsensor 2 (F2):

F2 [I/min] = 11,23x4 [V] - 117,03x3 [V] + 414,18x2 [V] - 694,35x [V] + 583,05
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Beide Formeln wurden im Auswertprogramm ,,Maske* (Programm: Version 1.2, T.Schulze,
Andsthesie-Technik, Universitat Gottingen, Deutschland) hinterlegt. Auf diese Weise wurden
die durch die Kalibrierung ermittelten Werte der Flowsensoren direkt in die Datenakquisition
eingebunden. AnschlieBend wurde das Programm ,Maske 1.2“ zusammen mit den beiden
Flowsensoren und mit Hilfe des TSI Gberpriuft, indem bei einem konstanten Flow in einem
Bereich von 10 bis 120 I/min in 10 I/min-Schritten die Messwerte Uber zehn Sekunden
aufgezeichnet und deren Mittelwerte mit der Abweichung [%] in Tabelle 1 (S.24)

eingetragen wurden.

F1 [I/min]

F2 [I/min]

10,38 + 3,83 %

10,23 +1,51 %

20,97 +£4,85 %

20,23+ 3,51 %

30,67 + 2,22 %

30,12+ 1,78 %

40,59 + 1,46 %

39,97 +151 %

50,38 + 0,76 %

50,18 + 0,39 %

61,07 +1,79 %

60,54 + 0,87 %

69,57 + 0,62 %

69,19 + 0,53 %

79,33+ 0,84 %

79,60 + 0,34 %

89,56 + 0,49 %

89,25+ 0,35 %

99,75+ 0,25 %

98,67 + 1,08 %

108,92 + 0,99 %109,44 + 0,48 %
119,23 + 0,64 %|119,72 + 0,41 %

Tabelle 1: Uberpriifung der Kalibrierung der Flowsensoren und deren Messgenauigkeit [%]
(F1 = Flowsensor 1, F2 = Flowsensor 2)

3.3.2. Beschreibung der dynamischen Eigenschaften des Beatmungshelmes

- Bestimmung der Compliance und der Dichtigkeit des Beatmungshelmes

Aufgrund  der  Elastizitdit des  Beatmungshelmes wurde die  Compliance

(C=AV /[ AP [ml/mbar]) die die beschreibt.  Der

Beatmungshelm wurde dabei wie im Versuchsaufbau Uber den Glaskopf gesetzt und das

bestimmt, Volumendehnbarkeit
Luftkissen wurde bis zu einem Druck von 40 mmHg mit Luft gefillt. Der exspiratorische
Anschluss wurde anschliefend mit einem Stopfen versehen, so dass keine Luft entweichen
konnte. Am inspiratorischen Anschluss wurde mit Hilfe einer kalibrierten, mit Silikonfett
gedichteten Glasspritze (Fortuna Optima 1000 ml, Poulten & Graf GmbH, Wertheim,
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Deutschland) Luft in den Beatmungshelm gegeben. Uber die dichte Schleuse wurde mit
einem Schlauch und einem daran angeschlossenem Drucktransducer (Sensortechnics,
Puchheim, Deutschland) der Druck im Beatmungshelm gemessen. Bei jedem Volumenanstieg
um 250 ml wurde der gemessene Druck in einer Tabelle eingetragen. Um die Streubreite von
fiinf Beatmungshelmen des gleichen Typs (NIV-Castar M, Firma Starmed, Mirandola, Italien)
zu zeigen, wird die Standardabweichung vom Mittelwert angegeben, in der sich alle
Beatmungshelme befanden. Abb. 12 (S. 25) zeigt die Compliancekurve der Beatmungshelme.
Die gemessene Compliance der Beatmungshelme lag zwischen 88 ml/mbar und 510 mi/mbar.
Um die Dichtigkeit des Systems zu priifen, wurde anschlieBend ein Beatmungshelm bis zu
einem Druck von 65 mbar mit Luft gefullt und an den Anschlissen luftdicht verschlossen.
Den Druckverlust in Abhé&ngigkeit von der Zeit gibt Abb. 13 (S. 26) wieder.

40 ~
y = 3,9767x? + 0,5686x - 0,3183

35

25

20 +

Druck [mbar]

10

0 T T T T T T 1
0,0 0,5 1,0 15 2,0 2,5 3,0 3,5

Volumen [I/min]

Abb. 12: Compliancekurve Beatmungshelm (n = 5)
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Abb. 13: Druckverlust beim luftdicht verschlossenen Beatmungshelm (ber die Zeit (n = 5)

3.3.3. Messungen der Delay-Zeiten und des Pressure-Time-Products
3.3.3.1. Beschreibung des Lungenmodells LS1500

Zur Simulation von spontaner Atmung sowie zur Messung der Druckkurven und
Zeitintervalle wurde das passive/aktive Lungenmodell LS1500 verwendet (Abb. 14, S. 28).
Hierbei handelt es sich um ein pneumatisches Lungenmodell, das Uber einen elektrischen
Scheibenldufermotor einen Gummifaltenbalg mit geringer Eigenelastizitat zur Entfaltung und
Kompression bringen kann. Die Falten dieses Balges sind zusétzlich durch eingelegte
Drahtringe versteift, so dass ein linearer Zusammenhang zwischen Auslenkung des Balges
aus seiner Ruhelage und dem Verschiebevolumen besteht. Der Antrieb erfolgt ber eine
mehrgéngige Feingewindespindel, die die VVorteile eines geringen Spiels mit geringer Reibung
bietet. Der Motor ist Uber einen Zahnriemen an die Antriebsspindel gekoppelt und kann
aufgrund seiner geringen tragen Masse und elektrischen Ansteuerung sehr schnell auf eine
hohe Drehzahl gebracht und entsprechend schnell abgebremst werden. Gemessen werden die
Auslenkung des Balges mit einem linearen Wegaufnehmer (und damit gleichzeitig das
Volumen) sowie der Druck im Balg mit einem direkt angeschlossenen Druckaufnehmer, der
gleichbedeutend dem Atemwegsdruck ist. Zudem wird die Drehzahl des Motors mit einem
auf der Motorachse sitzenden Tachogenerator gemessen, der wegen der linearen Beziehung

zwischen Auslenkung und Volumen gleichbedeutend mit dem Flow ist (Abb. 15, S. 28). Im
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Gegensatz zu einem Lungensimulator mit Federsystem konnen bei dem aktiven
Lungenmodell LS1500 die Compliance [mi/mbar] (Volumendehnbarkeit) und Resistance
[mbar/l/s] (Atemwegswiderstand) im physiologisch relevanten Bereich jederzeit stufenlos
elektronisch verandert werden. Dementsprechend konnen beliebige Spontanatemmuster
realisiert werden, angefangen von HustenstoRen bis zur Hechelatmung. Uber eine digitale
RS232-Schnittstelle ist die Lunge mit Hilfe eines Standard-PCs steuerbar und alle Messwerte
sind zur weiteren Verarbeitung auslesbar. Das Atemzugvolumen ist einstellbar von 0 bis
2500 ml (Toleranz = 10 %), die Atemfrequenz von 0 bis 40 Atemzuge/min (Toleranz + 10 %),
die Compliance von 3 bis 100 ml/mbar (Toleranz £ 10 %) und die Resistance von 0 bis
100 mbar/l/s (Toleranz £ 10 %). Speziell fur diese Messungen der Druckkurven und
Zeitintervalle wurde die Software Rita (Programm: Version 1.1, T. Schulze, Anéasthesie-
Technik, Universitat Gottingen, Deutschland) entwickelt, mit der sowohl die Lunge
angesteuert als auch die Messwerte mit einer Rate von 200 Hz aufgezeichnet wurden. Der
Vorteil bestand darin, dass mit dieser Software sowohl der Start der Inspiration der Lunge
vorgegeben wurde als auch die Messwerte der Lunge und die zusétzlich angebrachten
Drucktransducer (P1 und P2, beide Firma Sensortechnics, Puchheim, Deutschland) Uber ein
A/D-Wandlersystem (Serimax, Firma ZSK-Systemtechnik Katlenburg, Deutschland)
aufgezeichnet werden konnten. Dadurch liel? sich ein zeitlicher Zusammenhang zwischen den
Messwerten und der Ansteuerung der Lunge herstellen. Aufgezeichnet wurde die
Spannung [V] der Drucktransducer (P1 und P2) Uber die Zeit [ms]. Diese wurde mit den
Kalibrierungsfaktoren (siehe S. 19) in Druck [mbar] umgerechnet und als Druckdifferenz zum
eingestellten Peep dargestellt. Mit Beginn der Messung wurde fiir 265 ms der statische
Zustand gemessen, danach wurde das fest vorprogrammierte Startsignal der Lunge mit einer
maximalen Inspiration gegeben. Mit dem Ende der Inspiration nach 1735 ms war auch die
Aufzeichnung der Messwerte abgeschlossen, so dass die gesamte Messzeit fur diesen Zyklus
2000 ms betrug (Abb. 16, S. 29). Anschliellend ging die Lunge in die Exspiration tber und
kehrte in ihre Ausgangslage zuriick. Von der Software Rita wurde dieser Zyklus mit einer
Latenzzeit von 45 Sekunden funfmal wiederholt und die Messwerte wurden in ASCII-Dateien
gespeichert. Die Eingliederung der Latenzzeit war notwendig, um dem System gentigend Zeit
zu verschaffen, die statischen Druckverhaltnisse wiederherzustellen und die Lunge in die

Ausgangslage zu bringen.
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Abb. 14: Lungenmodell LS1500, Firma Drager, Liibeck, Deutschland
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Abb. 15: Schematischer Aufbau des Lungenmodells LS1500, Firma Drdger, Libeck, Deutschland
(1 = Druckaufnehmer, 2 = Faltenbalg, 3 = Wegaufnehmer, 4 = Feingewinde-spindel, 5 = Rolle,
6 = Scheibenlaufermotor, 7 = Zahnriemen, 8 = Kugellager, 9 = Rahmen, Abdruck modifiziert, mit
freundlicher Genehmigung der Firma Drager aus: Drager 1997, S. 3)
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10 - Beginn der Inspiration ,

Druckdifferenz [mbar]

'6 T T T T T T T
-265 0 265 530 795 1060 1325 1590

Zeit [ms]

Abb. 16: Graphische Darstellung der Grunddaten aus einer ASCII-Datei. Gezeigt wird die Druckkurve
gemessen mit Drucktransducer P1 und P2 bei einem Peep von 8 mbar

3.3.3.2. Beschreibung der Versuchsanordnung

Das Lungenmodell wurde (ber einen Beatmungsschlauch mit der im Glaskopf befindlichen
Glasrohre (Trachea) verbunden. Der Glaskopf befand sich auf einer Plexiglasplatte und wurde
fixiert, um ein Verrutschen zu verhindern. Am Glaskopf wurde fiir die nichtinvasiven
Messungen entweder der Beatmungshelm oder die Gesichtsmaske fixiert. Fur die invasiven
Messungen wurde der Tubus in die Glasrohre (Trachea) bis zur 22-cm-Markierung gelegt und
anschlieend geblockt. Der Druck (P1 und P2) wurde im System an zwei unterschiedlichen
Messpunkten aufgezeichnet. Drucktransducer 1 zur Messung von P1 befand sich am
inspiratorischen Anschluss des Beatmungshelmes bzw. am Anschluss der Gesichtsmaske oder
dem endotrachealen Tubus. Drucktransducer 2 zur Messung von P2 befand sich am distalen
Ende der Glasrohre (Trachea) zwischen Glaskopf und Lunge. Dementsprechend wurde
wéhrend einer Inspiration der Druckverlauf vor (P1) und hinter dem Interface (P2)
aufgezeichnet (Abb. 17, S. 30).
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Abb. 17: Schematische Darstellung des Versuchsaufbaus zur Messung der Druckkurven und
Zeitintervalle (P1 = Drucktransducer 1, P2 = Drucktransducer 2, Beatmungsgerat = Evita 4 oder

Centiva/5)

Zuerst wurde mit Hilfe des Beatmungsgerdtes Centiva/5 im Service-Modus mit einem
konstanten Flow von 1 I/min eine Resistance von 5,1 mbar/l/s beim Glaskopf und bei der
Glasrohre mit angeschlossenem Drucktransducer und Beatmungsschlauch ermittelt. Um die
Resistance des gesamten Systems nicht unnétig zu erhdhen, wurde diese am Lungenmodell
LS1500 auf null eingestellt. Um die Leistung des Lungenmodells zu beschreiben und eine
Referenz fur Einstellungen zu erhalten, wurde der Druckabfall 100 ms nach Beginn der
Inspiration (P 0,1) gemessen. Bei Patienten gibt diese Messung Auskunft Uber die
Leistungsfahigkeit der Atemmuskulatur und wird daher zur Diagnostik und Bestimmung des
Schweregrades einiger Lungenerkrankungen herangezogen. Am Lungenmodell wurde beim
luftdicht verschlossenen System ein P 0,1 von 21 mbar gemessen. Hierbei war die
Compliance auf 25 mbar/ml eingestellt. AnschlieBend wurde am offenen System ein
inspiratorisch erzeugter Spitzenfluss von 63,13 I/min gemessen. Somit war gewéhrleistet, dass
das Lungenmodell ein deutliches Triggersignal erzeugt und die Beatmungsgerdte unter

optimalen Bedingungen getestet werden konnten.
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3.3.3.3.  Vorversuche

Zunéchst wurden einige VVorversuche durchgefiihrt, um die Abhéngigkeit der Messergebnisse
von verschiedenen Einflissen abschdtzen zu konnen. Bei den Versuchen wurde der

Beatmungshelm tber den Glaskopf gesetzt und das Beatmungsgerat Evita 4 angeschlossen.

- Einfluss der Beatmungsparameter

Es wurde orientierend abgeschatzt, inwieweit die verschiedenen einstellbaren
Beatmungsparameter Peep [mbar], Druckunterstutzung [mbar] und Flowtrigger [I/min]
Einfluss auf die Druckkurven und Zeiten hatten. Dabei war am Beatmungsgerat Evita 4 der
Anteil des Sauerstoffs auf 30 % gesetzt, die Rampe stand auf null Sekunden, Apnoe-
Ventilation und Tubuskompensation waren ausgeschaltet. Nach der Auswertung der Daten

wurden die Beatmungsparameter fiir die Hauptversuche definiert.

- Einfluss der Compliance der Lunge

Um den Einfluss der Lungencompliance auf die Messergebnisse beurteilen zu kénnen, wurde
diese zwischen 0 mbar/l, 25 mbar/l und 45 mbar/l variiert und die Druckkurven und Zeiten
aufgezeichnet. Dabei war am Beatmungsgerat Evita 4 der Anteil des Sauerstoffs auf 30 %
gesetzt, die Rampe stand auf null Sekunden, Apnoe-Ventilation und Tubuskompensation
waren ausgeschaltet. Die Druckunterstlitzung wurde auf 0 mbar gesetzt, war also de facto

ausgeschaltet. Der Peep wurde zwischen 4 mbar und 16 mbar in 2-mbar-Schritten variiert.

3.3.3.4. Hauptversuche

Nachdem die Vorversuche abgeschlossen und die sinnvollen Grenzwerte der
Beatmungsparameter ermittelt waren, wurde der Einfluss von Beatmungshelm,
Gesichtsmaske und Tubus auf die Beatmungsgerdte Evita 4 und Centiva/5 getestet. Dabeli
wurde beim Beatmungsgerat Evita 4 im ASB-Modus gemessen, der Sauerstoffanteil lag bei

30 %, die Rampe wurde auf null Sekunden gesetzt, die Apnoe-Ventilation und die
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Tubuskompensation waren ausgeschaltet. Peep, Druckunterstiitzung und Flowtrigger wurden
variiert. Beim Beatmungsgerdt Centiva/5 wurde ebenfalls im ASB-Modus gemessen. Es
wurden die gleichen Einstellungen wie beim Beatmungsgerat Evita 4 vorgenommen, um

beide Geréte miteinander vergleichen zu kénnen.

- Einfluss des Peep

Um den Verlauf der Druckkurven und Zeiten in Abhéngigkeit vom Peep zu ermitteln, wurde

dieser in 2-mbar-Schritten von 4 auf 16 mbar gesteigert. Der Flowtrigger wurde auf 5 I/min

gesetzt, die Druckunterstutzung (PS) war ausgeschaltet.

- Einfluss der Druckunterstitzung (PS) bei Peep 8 mbar

Die Druckunterstiitzung wurde jeweils bei einem Peep von 8 mbar zwischen 5 mbar, 10 mbar,

15 mbar und 20 mbar variiert, der Flowtrigger wurde auf 5 I/min gesetzt.

- Einfluss der Triggersensitivitat bei Peep 8 mbar

Die Triggersensitivitat wurde bei einem Peep von 8 mbar und einer Druckunterstiitzung (PS)

von 5 mbar und 15 mbar zwischen 0,5 I/min, 5 I/min und 15 I/min verandert.

- Einfluss des Flow-by-Systems bei Peep 8 mbar (nur Centiva/5)

Der Flow-by wurde bei einem Peep von 8 mbar zwischen 3 I/min, 10 I/min, 20 I/min und

30 I/min variiert. Der Flowtrigger war auf 5 I/min eingestellt und die Druckunterstiitzung (PS)

ausgeschaltet. Diese Versuchsreihe wurde nur mit dem Beatmungsgerdt Centiva/5

durchgefiihrt, da das Beatmungsgerat Evita 4 nicht mit einem Flow-by-System ausgestattet ist.
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3.3.3.5.  Auswertung der Messwerte und Statistik

Gemessen wurden die Druckverldufe jeweils im inspiratorischen Schenkel (P1 [mbar]) und
zwischen Glaskopf und Lunge (P2 [mbar]). Die Druckkurven wurden zusammen mit der
Zeit [ms] wahrend der Messung graphisch dargestellt und in einer ASCII-Datei gespeichert.
Um die Leistung der Beatmungsgerate beurteilen und den Beatmungshelm mit der
Gesichtsmaske und dem Tubus vergleichen zu kdnnen, wurden verschiedene Zeitintervalle
und Flachen der dabei entstandenen Kurven ermittelt. Vorher wurde der gemessene Druck bei
dem eingestellten Peep rechnerisch auf Null gesetzt, um bei einem Abfall des Druckes

negative und beim Anstieg positive Werte zu erhalten.
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Abb. 18: Schematische Darstellung der Druckkurve und der daraus ermittelten Zeitintervalle (Delay-
Peep und Delay-Trigger) und Flachen (PTP = Pressure-Time-Product fiir Trigger, Peep und liber die
gesamte Flache Total)

Das Zeitintervall von Beginn der Inspiration bis kein weiterer Abfall der Druckkurve erfolgt
(Tiefpunkt) wird Delay-Trigger [ms] genannt, das Intervall zum Erreichen des eingestellten
Peep als Delay-Peep [ms] bezeichnet. Bis zu diesen Zeitpunkten wird die Flache als Pressure-
Time-Product (PTP) Uber der Druckkurve errechnet (PTP-Trigger [mbar*ms] und PTP-Peep
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[mbar*ms]) und ergibt somit negative Werte. Fir die Messungen mit Druckunterstiitzung
wird die gesamte Fl&che einschlieBlich der nicht unterstiitzten Phase (Delay-Trigger) als PTP-
Total [mbar*ms] errechnet und kann daher bei ausreichender Druckunterstiitzung positive
Werte annehmen.

Die Daten wurden aus der Druckkurvenmessung mit Matlab und einer dazugehérigen
Kurvendiskussion ermittelt. Anschliefend wurden die Werte in Microsoft Excel importiert
und standen zur weiterfuhrenden Auswertung und graphischen Darstellung zur Verfiigung.
Um die Streubreite der finf Einzelmessungen zu zeigen, wird die Standardabweichung vom
Mittelwert angegeben. Zeitintervalle und Druck-Zeit-Produkte wurden mit einer ANOVA
(mit Messwertwiederholung) getestet, dabei wurden die Interfaces und Beatmungsgeréte in
Abhéngigkeit der Beatmungsparameter miteinander verglichen. Zur weiteren differenzierten
Statistik wurde der Scheffe-Test als Post-hoc-Analyse durchgefihrt. Ein p < 0,05 wurde als
signifikant betrachtet.

3.3.4. Messungen der Desynchronisation
3.3.4.1. Beschreibung des Lungenmodells TTL 5600i

Abb. 19 (S. 35) zeigt den passiven Lungensimulator TTL 5600i (Training-Test-Lunge Modell
5600i, Michigan Instruments, Inc. Grand Rapids, MI, USA), an dem die Messungen zur
Desynchronisation durchgefiihrt wurden. Dieses Lungenmodell gibt charakteristisch die
dynamische Compliance [ml/mbar] zusammen mit der Resistance [mbar/l/s] der oberen und
unteren Atemwege flir sowohl gesunde Patienten als auch Lungenerkrankte wieder. Es besteht
aus zwei identischen Faltenbalgen, die ein bikompartimentelles System simulieren. Beide
Kompartimente sind in paralleler Weise angeordnet und werden mittels Hebelmechanik und
Zugfedern als elastisches Element in eine Ruheposition gebracht. Durch Umpositionierung
dieser Feder wird gleichzeitig die Compliance zwischen 10 und 100 ml/mbar fiir jedes
Kompartiment einzeln eingestellt. Der Atemwegswiderstand (Resistance) wird durch
Lochblenden (verfugbar fur eine Resistance von 2 mbar/l/s, 20 mbar/l/s oder 50 mbar/l/s)
nachgebildet, die in das Schlauchsystem gesetzt werden und beliebig in Reihe geschaltet
variiert werden koénnen. Volumina und Atemwegsdricke sind fir beide Lungenhalften
getrennt ablesbar und konnen (ber eine RS232-Schnittstelle einem externen Rechner

zugefuhrt werden. Sensoren und Federn wurden vom Hersteller kalibriert.
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Abb. 19: TTL Modell 5600i, Michigan Instruments, Inc. Grand Rapids, MI, USA (mit freundlicher
Genehmigung der Firma Michigan Instruments aus: http://www.michiganinstruments.com)

Fur die Versuche wurde dieses Lungenmodell modifiziert, um spontane Atmung simulieren
zu konnen und ein aktives Lungenmodell zu erhalten. Dazu wurde die Schlauchverbindung
zwischen beiden Kompartimenten unterbrochen. Das rechte Kompartiment, im Folgenden
Triggerkompartiment genannt, sollte die Atemmuskeln simulieren und wurde an das
Beatmungsgerdt Evita4 angeschlossen. Das linke Kompartiment, im Folgenden
Lungenkompartiment genannt, sollte die Patientenlunge simulieren. Uber einen an dem
Triggerkompartiment befestigten kleinen Hebearm konnte das Triggerkompartiment das

Lungenkompartiment anheben und eine Inspiration ausldsen.

3.3.4.2. Beschreibung der Versuchsanordnung

Das Triggerkompartiment war Uber einen Beatmungsschlauch mit dem Beatmungsgerat
Evita 4 verbunden, welches im volumenkontrollierten Modus (IPPV) eingestellt war. Dabei
wurde die Inspirationszeit auf eine Sekunde und das Tidalvolumen auf 300 ml gesetzt. Der
inspiratorische Flow lag bei 20 I/min und die Rampe wurde auf null Sekunden gesetzt. Die
Tubuskompensation und der Autoflow waren ausgeschaltet. Um das Triggerkompartiment
moglichst schnell wieder in Ruheposition zu bringen, wurde hier die Compliance mit Hilfe
der Zugfeder auf 20 ml/mbar gesetzt. Mit diesen Einstellungen konnte man mit dem
Triggerkompartiment ein ausreichendes Triggersignal fur das Lungenkompartiment erzeugen.

Um dieses Signal auch aufzeichnen zu konnen, wurde zwischen Evita4 und
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Triggerkompartiment ein Flowsensor (F1) eingebracht. Das Lungenkompartiment wurde Uber
einen Beatmungsschlauch mit der Glasrohre (Trachea) des Glaskopfes verbunden. Am
Glaskopf wurde fiur die nichtinvasiven Messungen entweder der Beatmungshelm oder die
Gesichtsmaske fixiert, fur die invasiven Messungen wurde der Tubus in die Glasréhre
(Trachea) bis zur 22cm-Markierung gelegt und anschlieend geblockt. Um den Gasfluss
zwischen Lungenkompartiment und Glaskopf registrieren zu kdnnen, wurde hier ein weiterer
Flowsensor (F2) eingebracht (Abb. 20, S. 36). Beide Flowsensoren waren jeweils mit einem
Differenzdrucktransducer (Firma Sensortechnics, Puchheim, Deutschland) verbunden und
gaben ihre Signale Uber ein A/D-Wandlersystem (Serimax, Firma ZSK-Systemtechnik
Katlenburg, Deutschland) an einen Standard-PC weiter. Mit Hilfe des Auswertprogrammes
,Maske 1.1° konnten die Flowkurven mit einer Rate von 200 Hz wihrend der Messung
aufgezeichnet werden und standen somit zur spateren Auswertung mit Microsoft Excel zur
Verflgung. Um einen Drift der Flowsignale zu minimieren, wurde eine Offsetbestimmung bei

einem Gasfluss von 0 I/min vor jeder Messung durchgefiihrt.

Exspiration Inspiration
Beatmungsgerat
ﬁ ;L‘ —_—
() PC
Beatmungs- Glaskopf
helm > f ““/. ------ :
- i | F1
Glasrohre : : /
(Trachea) @ b ------- :
R Evita 4

H
Lungenkompartiment = Triggerkompartiment =
Patientenlunge Lungenmodell Atemmuskeln
TTL 5600i

Abb. 20: Schematische Darstellung des Versuchsaufbaus zur Messung der Desynchronisation
(F1 = Flowsensor 1, F2 = Flowsensor 2, H = Hebearm)
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Wie bei dem Versuchsaufbau mit dem Lungenmodell LS1500 wurde auch hier zuerst mit
Hilfe des Beatmungsgerates Centiva/5 im Service-Modus bei einem konstanten Flow von 1
I/min eine Resistance von 5,9 mbar/l/s von Glaskopf und Glasrohre mit angeschlossenem
Flowsensor (F2) und Beatmungsschlauch ermittelt. Die Resistance wurde fir die

nachfolgenden Versuche auf diesem Wert gehalten und nicht verandert.

3.3.4.3. Vorversuche

Zunéchst wurden auch hier einige Vorversuche durchgefiihrt, um die Abhdngigkeit der
Messergebnisse von verschiedenen Einfliissen abschédtzen zu kdnnen. Bei den Versuchen
wurde der Beatmungshelm Uber den Glaskopf gesetzt und das Beatmungsgerat Evita4 im
ASB-Modus angeschlossen. Es wurde abgeschatzt, inwieweit die verschiedenen einstellbaren
Beatmungsparameter Peep [mbar], Druckunterstutzung [mbar] und Flowtrigger [I/min]
Einfluss auf die Druckkurven und Zeiten haben. Dabei war am Beatmungsgerat Evita 4 der
Anteil des Sauerstoffs auf 30 % gesetzt, die Rampe stand auf null Sekunden, Apnoe-
Ventilation und Tubuskompensation waren ausgeschaltet. AnschlieBend wurden die

Beatmungsparameter fur die Hauptversuche definiert.

3.3.4.4. Hauptversuche

Nun wurde der Einfluss von Beatmungshelm, Gesichtsmaske und Tubus auf die
Beatmungsgeréte Evita 4 und Centiva/5 getestet. Dabei war bei beiden Beatmungsgeraten der
Modus Druckunterstitzung fur spontane Atmung (ASB oder PSV) eingestellt, der
Sauerstoffanteil lag bei 30 %, die Rampe stand auf null Sekunden, Apnoe-Ventilation sowie
Tubuskompensation waren ausgestellt. Der Peep wurde auf 8 mbar gesetzt. Die
Druckunterstiitzung und der Flowtrigger wurden variiert. Uber die am Triggerkompartiment
angeschlossene Evita4 wurde die Atemfrequenz vorgegeben. Es wurde die
Druckunterstiitzung des am Lungenkompartiment angeschlossenen Beatmungsgerates in
1-mbar-Schritten so lange auf max. 30 mbar erhoht, bis es zu einer sichtbaren
Desynchronisation  zwischen beiden Kompartimenten kam. Jede Erhéhung der
Druckunterstiitzung wurde Uber eine Zeit von 60 Sekunden mit den Flowsensoren

aufgezeichnet.
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- Einfluss der Atemfrequenz

Um den Einfluss der Atemfrequenz zu ermitteln, wurde diese zwischen 10/min, 20/min,
30/min und 40/min an dem am Triggerkompartiment angeschlossenen Beatmungsgeréat

Evita 4 verandert.

- Einfluss der Lungencompliance

Die Compliance des Lungenkompartimentes wurden zwischen 30 ml/mbar, 60 ml/mbar und

90 ml/mbar am Lungenkompartiment variiert.

- Einfluss der Triggersensitivitat

Jede der oben beschriebenen Verdnderungen der Lungencompliance und der Atemfrequenz
wurde bei einer Triggersensitivitdit von 0,5 und 15 I/min des am Lungenkompartiment

angeschlossenen Beatmungsgerétes (Evita 4 oder Centiva/5) gemessen.

3.3.4.5. Auswertung der Messwerte und Statistik

Nachdem die Flowkurven mit einer Messzeit von einer Minute aufgezeichnet und gespeichert
wurden, konnten diese in Microsoft Excel importiert und ausgewertet werden. Die maximale
Druckunterstiitzung, bei der es noch nicht zur Desynchronisation gekommen war, wurde
visuell ermittelt, in eine Tabelle eingetragen und in einer Graphik dargestellt (Abb. 21, S. 39
und Abb. 22, S. 39).
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Abb. 21: Flowkurven bei Compliance 60 ml/mbar, Frequenz 20/min, Druckunterstiitzung 26 mbar,
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Triggersensitivitdét 15 |/min, es herrscht gerade
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Abb. 22: Flowkurven bei Compliance 60 ml/mbar, Frequenz 20/min, Druckunterstiitzung 27 mbar,
Triggersensitivitat 15 I/min, es herrscht eine Desynchronisation zwischen Triggerkompartiment (F1)
und Lungenkompartiment (F2), nur jeder zweite Atemzug wird vom Beatmungsgerat registriert
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4. Ergebnisse
4.1. Ergebnisse mit dem Lungenmodell LS1500

4.1.1. Vorversuch

- Abhangigkeit der Zeitintervalle von der Lungencompliance

Bei einer Druckunterstiitzung von 0 mbar und einem Flowtrigger von 5 I/min zeigte sich fur
Delay-Peep und Delay-Trigger eine Verringerung der Zeitintervalle beim Anstieg der
Compliance des Lungenmodells. Dies wurde sowohl vor dem Beatmungshelm an
Drucktransducer P1 als auch hinter dem Beatmungshelm an Drucktransducer P2 gemessen
(Abb. 23, S. 40). Dabei ergab sich bei der Erhéhung der Compliance von 0 auf 45 ml/mbar

eine signifikante Reduzierung (p < 0,001) der Zeitintervalle um maximal 30 %.
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Abb. 23: Abhdngigkeit des Delay-Triggers (DT) und Delay-Peep (DP) von der Lungencompliance (C),
Drucktransducer P1, Beatmungshelm, Evita 4 (n = 5, p < 0,001, C = Compliance 0-,25-,45 ml/mbar)
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4.1.2. Hauptversuche
4.1.2.1. Ergebnisse der Messungen mit Peep

- Beatmungsgerat Evita 4 und Drucktransducer P1

Fur die nichtinvasive Beatmung war bei dem Beatmungshelm der Delay-Trigger gemessen an
P1 (zwischen Beatmungsgerat und Interface) um bis zu 62 % signifikant langer (p < 0,001)
als bei der Gesichtsmaske oder bei der invasiven Beatmung mit dem endotrachealen Tubus.
Ebenso war das Zeitintervall bis zum Erreichen des eingestellten Peep (Delay-Peep) bei dem
Beatmungshelm um bis zu 61 % groRer (p < 0,001) als bei der Gesichtsmaske und dem Tubus.
Weiterhin wurden beim Beatmungshelm sowohl der Delay-Trigger als auch der Delay-Peep
bei Erhéhung des Peep reduziert, wahrend ein solcher Effekt bei der Gesichtsmaske und beim
Tubus nicht beobachtet wurde. Dieser Effekt war beim Beatmungshelm mit einem Peep von
kleiner 8 mbar (bis zu 19 %) am deutlichsten ausgepragt. Hier bestand fur Delay-Trigger und
-Peep ein signifikanter Unterschied zwischen Peep 4 bis 8 mbar (p < 0,001). Darlber wurden
beide Zeitintervalle nur minimal reduziert (bis zu 10 %) (Abb. 24, S. 42 und Abb. 25, S. 42).
Im Gegensatz zu dem Zeitintervall beim Delay-Trigger war der PTP-Trigger beim
Beatmungshelm Kkleiner als bei der Gesichtsmaske oder dem Tubus. Ein signifikanter
Unterschied bestand zwischen dem Beatmungshelm und der Gesichtsmaske (p < 0,001), aber
nicht zwischen dem Beatmungshelm und dem endotrachealen Tubus (p =0,259). Die
Gesichtsmaske zeigte im Vergleich zum Tubus ebenfalls einen signifikanten Unterschied
(p <0,001) (Abb. 26, S. 43). Weiterhin hatte der Peep beim PTP-Trigger im Gegensatz zum
Delay-Trigger weder einen Einfluss auf den Beatmungshelm (p=0,803), auf die
Gesichtsmaske (p = 1) noch auf den Tubus (p = 1).

Der wesentliche Unterschied zwischen dem PTP-Trigger und PTP-Peep bestand darin, dass es
beim PTP-Peep nicht nur einen signifikanten Unterschied (p <0,001) zwischen dem
Beatmungshelm und der Gesichtsmaske gab, sondern auch zum Tubus (p = 0,008) (Abb. 27,
S. 43). Aber auch hier hatte der Peep insgesamt keinen Einfluss auf den PTP-Peep (p > 0,386).
Insgesamt war das PTP bei der Gesichtsmaske deutlich grofier als beim Beatmungshelm und
Tubus.



42

200 ~

£

180 -

160 - S~g_

140 - T T T T

120 -
g 100 ——-Helm
= 80 - — Maske
o = —_—
N g0 4 T o S R = D € e Tubus

40 -

20

0
4 6 8 10 12 14 16

Peep [mbar]

Abb. 24: Einfluss des Peep auf Delay-Trigger, Drucktransducer P1, Evita 4 (n = 5, *p < 0,001)
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Abb. 25: Einfluss des Peep auf Delay-Peep, Drucktransducer P1, Evita 4 (n = 5, *p < 0,001)
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Abb. 26: PTP-Trigger, Drucktransducer P1, Evita 4. Der Peep hatte keinen signifikanten Einfluss auf
den PTP-Trigger (n = 5, *p < 0,001, #p = 0,259)
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Abb. 27: PTP-Peep, Drucktransducer P1, Evita 4. Der Peep hatte keinen signifikanten Einfluss auf den
PTP-Peep (n = 5, *p < 0,001, #p = 0,008)



44

- Beatmungsgerat Evita 4 und Drucktransducer P2

Der Kurvenverlauf des Druckes gemessen an Drucktransducer P2 (zwischen Glaskopf und
Lunge) blieb &hnlich wie am Drucktransducer P1. Somit hat der Peep ebenfalls einen Einfluss
auf die Delay-Zeiten bei dem Beatmungshelm (von 4 auf 8 mbar p < 0,001), aber nicht auf die
Gesichtsmaske und den Tubus fur invasive Beatmung (p > 0,05). Der Delay-Trigger war beim
Beatmungshelm um bis zu 61 % langer (p < 0,001) als bei der Gesichtsmaske und dem Tubus.
Im Vergleich zum Drucktransducer P1 war beim Beatmungshelm (p < 0,001) und beim Tubus
(p <0,001) der Delay-Trigger signifikant verlangert, bei der Gesichtsmaske (p = 0,693) traf
dies nicht zu (Abb. 29, S. 45).

Eine andere Charakteristik zeigte jedoch der Delay-Peep gemessen an P2 im Vergleich zu P1.
Hier sind die Zeitintervalle beim Beatmungshelm um bis zu 18 % verlangert (p < 0,001), noch
deutlicher sind sie aber bei der Gesichtsmaske (188 %, p < 0,001) und dem Tubus (515 %,
p <0,001) verlangert (Abb. 28, S. 44 und Abb. 30, S. 45).

Sowohl beim Beatmungshelm als auch bei der Gesichtsmaske und dem Tubus war im
Vergleich zu P1 der PTP-Trigger bis zu 100 % und der PTP-Peep bis zu 538 % signifikant
vergroRert (p < 0,001, Abb. 31, S. 46).

Druckdifferenz [mbar]

'14 T T T T T T T
-265 0 265 530 795 1060 1325 1590

Zeit [ms]

Abb. 28: Druckkurven gemessen mit Drucktransducer P2, Evita 4, Peep 6 mbar. Die Klammern zeigen
die im Vergleich zu P1 deutlich verlédngerten Zeitintervalle des Delay-Peep fir Helm, Maske und Tubus.
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Abb. 31: Vergleich Drucktransducer P1 und P2, PTP-Peep, Evita 4 (n = 5)

- Beatmungsgerat Centiva/5 und Drucktransducer P1

Im Vergleich zu den Messungen mit dem Beatmungsgerat Evita 4 war der Delay-Trigger
gemessen zwischen Interface und Beatmungsgerét (P1) fur den Beatmungshelm um bis zu
17 % signifikant verlangert, fir die Gesichtsmaske und den Tubus war er sogar signifikant
kirzer (Abb. 32, S. 47). Das Gleiche traf auch auf den Delay-Peep zu (Abb. 33, S. 47). Somit
zeigte sich insgesamt fir Delay-Trigger und Delay-Peep ein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Beatmungsgeraten, wobei bei dem Centiva/5-Gerat die Zeitintervalle flr
den Beatmungshelm verlangert und fir die Gesichtsmaske und den Tubus verkirzt waren
(p <0,001).

Gleiches spiegelt sich auch beim PTP-Trigger und PTP-Peep wieder: Fir den Beatmungshelm
waren diese signifikant groBer (p <0,001), fur die Gesichtsmaske und den Tubus jedoch
signifikant kleiner (p <0,001) als bei dem Beatmungsgerdt Evita4. Auch bei dem

Beatmungsgerat Centiva/5 hatte der Peep keinen signifikanten Einfluss auf die PTPs.
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Abb. 32: Vergleich Evita 4 und Centiva/5, Drucktransducer P1, Delay-Trigger (n = 5)
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- Beatmungsgerat Centiva/5 und Drucktransducer P2

Bei dem Beatmungsgerdt Centiva/5 war im Vergleich zum Beatmungsgerat Evita4 der
Delay-Trigger gemessen an Drucktransducer P2 (zwischen Glaskopf und Lunge) beim
Beatmungshelm um bis zu 12 % signifikant verlangert (p < 0,001), fir die Gesichtsmaske und
den Tubus war er signifikant verkirzt (p < 0,001, Abb. 35, S. 49). Der Delay-Peep hingegen
war auch hier beim Tubus am langsten. Allerdings war er flr die Gesichtsmaske im Vergleich
zum Beatmungshelm nicht wie beim Beatmungsgeréat Evita 4 langer, sondern kirzer (Abb. 34,
S. 49). Insgesamt bestand beim Delay-Peep ein signifikanter Unterschied (p <0,001)
zwischen den Beatmungsgeraten Evita 4 und Centiva/5, wobei sich mit dem Centiva/5-Gerét
die Zeitintervalle fir den Beatmungshelm und den Tubus verlangerten, fur die Gesichtsmaske
aber verkurzten (Abb. 36, S. 50). Im Vergleich zu P1 waren Delay-Trigger und Delay-Peep
verlangert. Jedoch ergab sich in Bezug auf den Delay-Trigger nur beim Beatmungshelm ab
einem Peep von 10 mbar (6%, p<0,001) und beim Tubus (5,5%, p=0,009) ein
signifikanter Unterschied, bei der Gesichtsmaske war der Unterschied so gering (3 %), dass er
nicht signifikant war (p = 0,209, Abb. 37, S. 50). Hinsichtlich des Delay-Peep gab es beim
Beatmungshelm (15 %) und Tubus (90 %) einen signifikanten Unterschied zwischen P1 und
P2 (p <0,001), bei der Gesichtsmaske war dies nicht der Fall (p = 2,779, Abb. 38, S. 51).
Beim Beatmungshelm waren der PTP-Trigger und PTP-Peep groler als bei den Messungen
mit dem Beatmungsgerat Evita4 (p<0,001). Bei der Gesichtsmaske verkleinerten
(p <0,001) sich der PTP-Trigger und PTP-Peep im Vergleich zur Evita4. Beim Tubus
hingegen war der PTP-Trigger zwar analog zu den Zeitintervallen kleiner (p <0,001), beim
PTP-Peep gab es jedoch keinen Unterschied (p =0,503) zwischen den Beatmungsgeraten.
Zwischen den beiden Drucktransducern P1 und P2 gab es im Gegensatz zum Delay-Peep und
Delay-Trigger sowohl fir den PTP-Peep und PTP-Trigger bei allen drei Interfaces einen
signifikanten Unterschied (p <0,001). Die groRte Differenz (673 %, p <0,001) wurde am
Tubus beim PTP-Peep gemessen (Abb. 39, S. 51).
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Abb. 34: Druckkurven gemessen mit Drucktransducer P2 , Centiva/5, Peep 6 mbar. Die Klammern
zeigen die Zeitintervalle Delay-Peep fiir Helm, Maske, Tubus. Vergleiche Abb. 28, S. 44
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4.1.2.2. Ergebnisse der Messungen mit Druckunterstttzung (PS)

Die folgenden Ergebnisse wurden bei einem Peep von 8 mbar gemessen, da ein gréRerer Peep

nur einen geringen Einfluss auf die Zeitintervalle hatte (p > 0,05, siehe Abb. 24, S. 42).

- Beatmungsgerat Evita 4 und Drucktransducer P1

Wie bei den CPAP-Messungen ist beim Beatmungshelm der Delay-Trigger und Delay-Peep
signifikant langer (p < 0,001) als bei der Gesichtsmaske und dem Tubus.

Der Delay-Trigger wurde bei einer Erhéhung der Druckunterstiitzung von 5 mbar auf 20 mbar
beim Beatmungshelm (37 %) und der Gesichtsmaske (19 %) signifikant reduziert (p < 0,001),
wéhrend eine Erhéhung der Druckunterstiitzung beim Tubus (5 %) keinen Einfluss auf den
Delay-Trigger zeigte (p =0,620) (Abb. 40, S.53). Auch der Delay-Peep wurde durch die
Erhohung der Druckunterstiitzung beim Beatmungshelm, bei der Gesichtsmaske und sogar beim
Tubus signifikant kurzer (p < 0,001, Helm 47 %, Maske 38 %, Tubus 16 %, Abb. 41, S. 53).
Somit hatte die Druckunterstiitzung den groten Einfluss beim Beatmungshelm. Nicht nur das
PTP-Total, sondern auch der PTP-Trigger und PTP-Peep wurden bei Erhéhung der
Druckunterstiitzung  signifikant beeinflusst (p <0,001). Der PTP-Trigger war beim
Beatmungshelm signifikant niedriger als bei der Gesichtsmaske und dem Tubus (p < 0,001),
Gleiches wurde auch beim PTP-Peep beobachtet (Abb. 42, S. 54 und Abb. 43, S. 54). Insgesamt
bestand aber fur das PTP-Total kein Unterschied zwischen dem Beatmungshelm und der
Gesichtsmaske (p >0,162) bzw. dem Tubus und der Maske (p>0,167) bei Erhohung der
Druckunterstiitzung (Abb. 44, S. 55). Der Verlauf der Druckkurve zeigte beim Beatmungshelm
anfangs einen geringeren Abfall und anschlieend einen langsameren Anstieg, so dass das PTP
in den ersten 250 ms der Inspiration geringer ist als bei der Gesichtsmaske und dem Tubus. Uber

die gesamte Inspiration zeigte sich jedoch dann kein Unterschied mehr (Abb. 45, S. 55).
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Abb. 45: Verlauf der Druckkurven von Helm, Maske und Tubus. Peep 8 mbar, Druckunterstiitzung
5 mbar, Evita 4, Drucktransducer P1. Kein Unterschied des PTP-Totals zwischen Helm und Maske
(p = 0,162) bzw. Tubus (p = 0,991)
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- Beatmungsgerat Evita 4 und Drucktransducer P2

Eine Erhohung der Druckunterstiitzung von 5 auf 20 mbar fuhrte beim Beatmungshelm zu
einer signifikanten Reduzierung von Delay-Trigger (29 %, p <0,001), Delay-Peep (40 %,
p <0,001), PTP-Trigger (55 %, p <0,001) und PTP-Peep (60 %, p <0,001), aber zu einer
Erh6hung des PTP-Totals (p <0,001). Auch bei der Gesichtsmaske reduzierten sich Delay-
Trigger (19 %, p < 0,001), Delay-Peep (29 %, p < 0,001), PTP-Trigger (32 %, p < 0,001) und
PTP-Peep (39 %, p <0,001), wahrend das PTP-Total sich erhohte (p <0,001). Beim Tubus
reduzierte sich nur der Delay-Peep (72 %, p <0,001) und der PTP-Peep (58 %, p < 0,001).
Der Delay-Trigger (p>0,05) und der PTP-Trigger (p >0,05) zeigten keine signifikante
Verénderung. Das PTP-Total erhohte sich signifikant (p < 0,001).

Zwischen Beatmungshelm und Gesichtsmaske sowie Beatmungshelm und Tubus bestand flr
alle Zeitintervalle und PTPs bis auf das PTP-Total immer ein signifikanter Unterschied
(p <0,001). Im Gegensatz zu den Messungen an P1 zeigte sich beim PTP-Total nur bei einer
Druckunterstiitzung von 5 und 10 mbar ein Unterschied zwischen Beatmungshelm und Tubus
(p<0,001 und p=0,03 Abb.50, S.59), sonst bestand kein Unterschied zwischen den
Interfaces.

Im Vergleich zum Drucktransducer P1 waren alle Zeitintervalle und PTPs bei allen drei
Interfaces verlangert, nur fir die Gesichtsmaske bestand kein signifikanter Unterschied flr
den Delay-Trigger zwischen den beiden Drucktransducern P1 und P2 (p = 0,088, Abb. 46,
S. 57).
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Abb. 46: Vergleich Drucktransducer P1 und P2, Evita4, Delay-Trigger. Die Erhdéhung der
Druckunterstiitzung hatte nur beim Tubus keinen signifikanten Einfluss (n = 5)
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Abb. 47: Vergleich Drucktransducer P1 und P2, Evita 4, Delay-Peep (n = 5)



58

Helm Maske Tubus
p<0,001 p<0,001 p<0,001
50
0 L
o -50
E -100
8 -150 17T 17T
E 200} 1r 1t é/q___é/‘}
@ -250 f 1t 1t
o
@ -300
F -350 1t 1t
= -400 | 1 1 é\\\w?///é,,,q
o
-450 17T 17T
-500 1t 1t
-550 ————— ————— ————
5 10 15 20 5 10 15 20 5 10 15 20
Druckunterstitzung Druckunterstitzung Druckunterstiitzung
[mbar] [mbar] [mbar]
*P1TFP2

Abb. 48: Vergleich Drucktransducer P1 und P2, Evita4, PTP-Trigger. Die Erhdhung der
Druckunterstiitzung hatte nur beim Tubus keinen signifikanten Einfluss (n = 5)
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Abb. 49: Vergleich Drucktransducer P1 und P2, Evita 4, PTP-Peep (n = 5)
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Abb. 50: Vergleich Drucktransducer P1 und P2, Evita 4, PTP-Total (n = 5)

- Beatmungsgerat Centiva/5 und Drucktransducer P1

Die Zeitintervalle fir den Delay-Trigger waren bei dem Beatmungsgerat Centiva/5 fur alle
drei Interfaces im Vergleich zum Beatmungsgerat Evita 4 signifikant verlangert (p < 0,001).
Auch hatte die Erhohung der Druckunterstiitzung einen signifikanten Einfluss auf den Delay-
Trigger beim Beatmungshelm (p =0,012), jedoch nicht bei der Gesichtsmaske (p = 1,000)
und beim Tubus (p = 1,000, Abb. 51, S. 60). Auch war der Delay-Peep beim Beatmungsgerét
Centiva/5 bei allen drei Interfaces signifikant verlangert und die Erhéhung der
Druckunterstiitzung hatte beim Beatmungshelm (p = 0,002) und dem Tubus (p = 0,004) einen
Einfluss auf das Zeitintervall, jedoch nicht bei der Gesichtsmaske (p = 0,841, Abb. 52, S. 60).
Analog zu den Zeitintervallen des Delay-Triggers und -Peep verhielten sich auch der PTP-
Trigger und -Peep. Der PTP-Trigger war beim Beatmungsgerat Centiva/5 fir alle drei
Interfaces signifikant groRer (p < 0,001), die Druckunterstiitzung hatte auch hier nur Einfluss
auf den Beatmungshelm (p < 0,001, Abb. 53, S. 61). Auch der PTP-Peep war bei allen drei
Interfaces im Vergleich zur Evita 4 signifikant vergrofert (p <0,001). Eine Erhohung der
Druckunterstiitzung hatte hier auf den Beatmungshelm (p =0,039) und Tubus (p =0,019)
einen Einfluss, jedoch nicht auf die Gesichtsmaske (p = 0,996, Abb. 54, S. 61). Beim PTP-
Total hingegen gab es beim Beatmungshelm und bei der Gesichtsmaske nur in den oberen
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Druckbereichen ab einer Druckunterstitzung von 10 mbar einen signifikanten Unterschied
zwischen den Beatmungsgerdten, beim Tubus hingegen gab es keinen signifikanten
Unterschied (p = 0,867, Abb. 55, S. 62).
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Abb. 51: Vergleich Evita 4 und Centiva/5, Drucktransducer P1, Delay-Trigger (n = 5)
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Abb. 53: Vergleich Evita 4 und Centiva/5, Drucktransducer P1, PTP-Trigger (n = 5)
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Abb. 55: Vergleich Evita 4 und Centiva/5, Drucktransducer P1, PTP-Total (n = 5)

- Beatmungsgerat Centiva/5 und Drucktransducer P2

Zwischen den Drucktransducern P1 und P2 gab es in Bezug auf den Delay-Trigger nur beim
Tubus einen signifikanten Unterschied (16 %, p <0,001). Beim Beatmungshelm (2 %,
p =0,408) und bei der Gesichtsmaske (3 %, p =0,968) war dies nicht der Fall (Abb. 56,
S. 63). Beim Delay-Peep waren jedoch alle drei Interfaces signifikant verlangert (Helm 21%
p < 0,001, Maske 6 % p =0,012, Tubus 63 % p < 0,001, Abb. 57, S. 63). Der PTP-Trigger,
der PTP-Peep und das PTP-Total waren bei allen drei Interfaces signifikant gréfer (p < 0,001,
Abb. 58, S. 64).
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Abb. 56: Vergleich Drucktransducer P1 und P2, Centiva/5, Delay-Trigger (n = 5)

Helm Maske Tubus
p<0,001 p=0,012 p<0,001
500
450
400 |
350 | $\ﬂ\ﬂ_4
300 |
250 c}\q\q_q
200 | 1t 11
150 | it ‘h‘?————q@q 1t N\Q\q
100 | it 1t
50 ———— ————— —————
5 10 15 20 5 10 15 20 5 10 15 20
Druckunterstiitzung Druckunterstiitzung Druckunterstitzung
[mbar] [mbar] [mbar]
*P1EP2

Abb. 57: Vergleich Drucktransducer P1 und P2, Centiva/5, Delay-Peep (n = 5)
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58: Vergleich Drucktransducer P1 und P2, Centiva/5, PTP-Total (n = 5)
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4.1.2.3. Ergebnisse der Messung mit Flowtrigger

Die folgenden Ergebnisse wurden bei einem Peep von 8 mbar gemessen, da ein gréRerer Peep
nur einen geringen Einfluss auf die Zeitintervalle hatte (p > 0,05, siehe Abb. 24, S. 42). Die
Druckunterstiitzung lag bei +15mbar, der Flowtrigger wurde zwischen 0,5, 5 und 15 I/min

variiert.

- Beatmungsgerat Evita 4 und Drucktransducer P1

Der Flowtrigger hatte beim Beatmungshelm einen Einfluss auf den Delay-Trigger, Delay-Peep,
den PTP-Trigger und PTP-Peep. Eine Reduzierung des Flowtriggers von 15 auf 0,5 I/min
resultierte in einer Verminderung des Delay-Triggers um 20 % (p < 0,001, Abb. 59, S. 65) sowie
des Delay-Peep um 14 % (p<0,001, Abb. 60, S.66). Der PTP-Trigger wurde um 42 %
(p < 0,001, Abb. 61, S. 66) und der PTP-Peep um 37 % (p < 0,001, Abb. 62, S. 67) reduziert. Bei
der Gesichtsmaske und dem Tubus hatte eine Reduzierung des Flowtriggers keinen Einfluss auf
die Zeitintervalle, jedoch wurden die PTPs signifikant vermindert (PTP-Trigger und -Peep
Maske: p = 0,005 und p = 0,004, PTP-Trigger und -Peep Tubus: p < 0,001 und p = 0,009).
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Abb. 59: Einfluss des Flowtriggers auf den Delay-Trigger, Evita 4, Drucktransducer P1 (n = 5)
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Abb. 60: Einfluss des Flowtriggers auf den Delay-Peep, Evita 4, Drucktransducer P1 (n = 5)
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Abb. 61: Einfluss des Flowtriggers auf den PTP-Trigger, Evita 4, Drucktransducer P1 (n = 5)
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Abb. 62: Einfluss des Flowtriggers auf den PTP-Peep, Evita 4, Drucktransducer P1 (n = 5)

- Beatmungsgerat Evita 4 und Drucktransducer P2

Auch an Drucktransducer P2 hatte der Flowtrigger einen Einfluss auf das Messergebnis. Im
Vergleich zu Drucktransducer P1 waren beim Beatmungshelm alle Zeitintervalle langer und
die PTPs groRer (p <0,001). Gleiches traf auch auf den Tubus zu (p <0,001). Bei der
Gesichtsmaske war der Delay-Trigger nur minimal verlangert (p = 0,479, Abb. 63, S. 68),
aber auch in Bezug auf den Delay-Peep und die PTPs zeigte sich eine signifikante
Veranderung (p < 0,001, Abb. 64, S. 68; Abb. 65, S. 69; Abb. 66, S. 69).
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Abb. 63: Vergleich Drucktransducer P1 und P2, Evita 4, Delay-Trigger (n = 5)
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Abb. 64: Vergleich Drucktransducer P1 und P2, Evita 4, Delay-Peep (n = 5)
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Abb. 65: Vergleich Drucktransducer P1 und P2, Evita 4, PTP-Trigger (n = 5)
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Abb. 66: Vergleich Drucktransducer P1 und P2, Evita 4, PTP-Peep (n = 5)



70

- Beatmungsgerat Centiva/5 und Drucktransducer P1

Auch beim Beatmungsgerat Centiva/5 wurde durch die Verminderung des Flowtriggers der
Delay-Trigger beim Beatmungshelm signifikant reduziert (38 %, p < 0,001), wahrend er beim
Tubus (p =0,984) nicht beeinflusst und bei der Gesichtsmaske sogar erhéht wurde (14 %,
p <0,001). Auch der Delay-Peep wurde beim Beatmungshelm reduziert (33 %, p <0,001),
bei der Gesichtsmaske (8 %, p =0,024) und dem Tubus (10 %, p <0,001) hingegen zeigte
sich nur ein geringer Effekt. Somit war die Reduzierung des Delay-Triggers und -Peep beim
Beatmungshelm und dem Beatmungsgerat Centiva/5 am grofiten. Trotzdem war das
Zeitintervall bei allen drei Interfaces immer noch langer als beim Beatmungsgerét Evita 4
(p < 0,001, Abb. 67, S.70; Abb. 68, S.71). Der PTP-Trigger und PTP-Peep wurden beim
Beatmungshelm durch die Verminderung des Flowtriggers signifikant reduziert (56 % und
25 %, p <0,001), bei der Gesichtsmaske hingegen wurde der PTP-Trigger signifikant erhoht
(27 %, p <0,001) und der PTP-Peep blieb unverandert (p = 1,000). Beim Tubus blieb der
PTP-Trigger (p = 1,000) und der PTP-Peep (p = 0,999) unverandert. Auch die PTPs wurden
beim Beatmungshelm mit dem Beatmungsgerdt Centiva/5 starker beeinflusst als beim
Beatmungsgerét Evita 4, waren aber dennoch groRer (p < 0,001, Abb. 69, S. 71; Abb. 70,
S. 72).
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Abb. 67: Vergleich Evita 4 und Centiva/5, Drucktransducer P1, Delay-Trigger (n = 5)
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Abb. 68: Vergleich Evita 4 und Centiva/5, Drucktransducer P1, Delay-Peep (n = 5)
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Abb. 69: Vergleich Evita 4 und Centiva/5, Drucktransducer P1, PTP-Trigger (n = 5)
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Abb. 70: Vergleich Evita 4 und Centiva/5, Drucktransducer P1, PTP-Peep (n = 5)

- Beatmungsgerat Centiva/5 und Drucktransducer P2

Zwischen den Drucktransducern P1 und P2 gab es fir den Delay-Trigger beim Tubus
(p <0,001) und beim Beatmungshelm (p <0,001) einen signifikanten Unterschied, bei der
Gesichtsmaske (p = 0,994) war dies nicht der Fall (Abb. 71, S.73). Der Delay-Peep war
jedoch an Drucktransducer P2 bei allen drei Interfaces im Vergleich zu Drucktransducer P1
signifikant verlangert (Helm p < 0,001, Maske p < 0,001, Tubus p <0,001, Abb. 72, S. 73).
Der Betrag des PTP-Triggers und PTP-Peep war bei allen drei Interfaces an Drucktransducer
P2 signifikant groRer als an Drucktransducer P1 (p < 0,001, Abb. 73, S. 74; Abb. 74, S. 74).
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Abb. 71: Vergleich Drucktransducer P1 und P2, Beatmungsgerat Centiva/5, Delay-Trigger (n = 5)
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Abb. 72: Vergleich Drucktransducer P1 und P2, Centiva/5, Delay-Peep (n = 5)
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Abb. 73: Vergleich Drucktransducer P1 und P2, Centiva/5, PTP-Trigger (n = 5)

-200 |
-400 |
-600 |
-800 |

-1000 |

-1200 t

-1400 |

-1600 |

-1800

Helm Maske Tubus
p<0,001 p<0,001 p<0,001
u/
Q\Q/Q
D\q//,l:l

ey

15 5 0,5

Flowtrigger [I/min]

15 5 0,5

Flowtrigger [I/min]

SP1%P2

15 5 0,5

Flowtrigger [I/min]

Abb. 74: Vergleich Drucktransducer P1 und P2, Centiva/5, PTP-Peep (n = 5)
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4.1.2.4. Ergebnisse der Messung mit Flow-by-System (nur Centiva/s)

Die folgenden Ergebnisse wurden bei einem Peep von 8 mbar gemessen, da ein grofierer Peep
nur einen geringen Einfluss auf die Zeitintervalle hatte (p > 0,05, siehe Abb. 24, S. 42). Bei
einem Flowtrigger von 5 I/min wurde der Flow-by erhéht (3, 10, 20, 30 I/min).

- Drucktransducer P1

Durch Erhéhung des Flow-by-Wertes kam es beim Beatmungshelm zu einer signifikanten
Reduzierung von Delay-Trigger (26 %, p <0,001) und Delay-Peep (38 %, p <0,001), die
aber im Vergleich zur Gesichtsmaske und zum Tubus immer noch signifikant groer war
(p <0,001). Bei der Gesichtsmaske (p=0,999) und dem Tubus (p =0,574) flr invasive
Beatmung blieb der Delay-Trigger bei Erhéhung des Flow-By-Wertes unverandert und es
bestand auch kein Unterschied zwischen der Gesichtsmaske und dem Tubus (p = 1,000).
Gleiches traf auch auf den Delay-Peep zu (Maske p = 1,000, Tubus p = 1,000, Abb. 75, S. 76
und Abb. 76, S. 76).

Beim Beatmungshelm reduzierte sich der PTP-Trigger (p=0,010, 41%). Bei der
Gesichtsmaske (19 %, p <0,001) und dem Tubus hingegen (17 %, p <0,001) stieg es
zundchst an, dann reduzierte es sich jedoch auch signifikant (Abb. 77, S. 77). Beim PTP-Peep
ergab sich bei allen drei Interfaces eine signifikante Reduzierung (p < 0,001) bei Erh6hung
des Flow-by-Wertes bis auf 30 I/min, wobei der Beatmungshelm den groten Effekt zeigte
(46 %, Abb. 78, S. 77).

- Drucktransducer P2

Im Vergleich zu P1 ergab sich beim Delay-Trigger bei der Gesichtsmaske kein Unterschied
(p =0,915). Beim Beatmungshelm (p <0,001) und beim Tubus (p=0,047) war der
Unterschied jedoch signifikant (Abb. 75, S. 76). Gleiches traf auch auf den Delay-Peep zu
(Helm p <0,001, Maske p=0,324, Tubus p <0,001, Abb. 76, S.76). Beim PTP-Trigger
und -Peep hingegen gab es bei allen drei Interfaces einen signifikanten Unterschied zwischen
P1 und P2 (Abb. 77, S. 77 und Abb. 78, S. 77).
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Abb. 75: Vergleich P1 und P2, Einfluss des Flow-by-Systems auf den Delay-Trigger (n = 5)
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Abb. 76: Vergleich P1 und P2, Einfluss des Flow-by-Systems auf den Delay-Peep (n = 5)
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Abb. 77: Vergleich P1 und P2, Einfluss des Flow-by-Systems auf den PTP-Trigger (n = 5)
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Abb. 78: Vergleich P1 und P2, Einfluss des Flow-by-Systems auf den PTP-Peep (n = 5)
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4.2. Ergebnisse mit dem Lungenmodell TTL 5600i

Eine Desynchronisation zwischen dem  Triggerkompartiment (Atemantrieb) und
Beatmungsgerdt wurde visuell ermittelt und die dazugehodrigen Flowkurven wurden

aufgezeichnet.

4.2.1. Desynchronisation mit dem Beatmungsgerat Evita 4

Eine Desynchronisation zwischen dem Atemantrieb und Beatmungsgerat wurde in
Abhéngigkeit der elastischen Eigenschaften des Lungenmodells (Compliance), der
Triggersensitivitat des Beatmungsgerates, der Atemfrequenz (AF) und der eingestellten
Druckunterstiitzung (PS) beobachtet. Zudem bestand ein Unterschied bei der Verwendung des
Beatmungshelmes, der Gesichtsmaske und des Tubus fiir die invasive Beatmung.

Bei einer Compliance von 90 ml/mbar und einer Triggersensitivitat von 15 I/min trat sowohl
beim Beatmungshelm, der Gesichtsmaske als auch beim Tubus ab einer Atemfrequenz groRer
20/min eine Desynchronisation auf, wobei diese beim Beatmungshelm schon ab einer
Druckunterstiitzung von 15 mbar eingetreten ist, bei der Gesichtsmaske und dem Tubus erst
ab 20 mbar. Je hoher die Atemfrequenz gewahlt wurde, desto niedriger war die
Druckunterstiitzung, bei der noch keine Desynchronisation eintrat.

Mit einer Reduzierung der Compliance auf 60 ml/mbar trat erst bei einer hoheren
Atemfrequenz bzw. einer héheren Druckunterstlitzung eine Desynchronisation auf, so dass
bei der Gesichtsmaske und dem Tubus erst ab einer Atemfrequenz gréfRer 30/min eine
Desynchronisation gezeigt werden konnte, wahrend beim Beatmungshelm dies schon bei
einer Atemfrequenz gréRer 20/min und einer Druckunterstlitzung von 26 mbar der Fall war.
Mit einer Compliance von 30 ml/mbar trat eine Desynchronisation nur beim Beatmungshelm
auf. Insgesamt gab es (bei hoher Atemfrequenz und Compliance) keine Desynchronisation
beim Beatmungshelm mit einer Druckunterstiitzung kleiner 4 mbar, bei der Gesichtsmaske
und dem Tubus Kleiner 5 mbar. Bei einer Triggersensitivitat von 0,5 I/min trat generell eine
Desynchronisation im Vergleich zu einer Triggersensitivitat von 15 I/min seltener auf, keine
Desynchronisation zwischen dem Atemantrieb und Beatmungsgerdt gab es (bei hoher
Atemfrequenz und Compliance) beim Beatmungshelm und der Gesichtsmaske mit einer

Druckunterstiitzung kleiner 5 mbar, beim Tubus kleiner 6 mbar.
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Zusammenfassend kann man sagen, dass es bei einer Erhéhung der Compliance, der

Atemfrequenz,

der

Druckunterstiitzung

und der

Triggerschwelle eher

Desynchronisation zwischen Atemantrieb und Beatmungsgerat kommt.

ZU einer

AF Maximal erreichbare Druckunterstitzung [mbar]
Trigger Compliance 30 Compliance 60 Compliance 90
[1/min] [ml/mbar] [ml/mbar] [ml/mbar]
Helm | Maske | Tubus | Helm | Maske | Tubus | Helm | Maske | Tubus
20| -- -- -- -- -- -- 18 21 24
05 |30 -- -- -- 18 20 22 9 8 9
40 | 24 -- -- 12 12 12 5 5 6
20| -- -- -- 26 -- -- 15 20 20
15 30| 28 -- -- 14 17 20 6 7 7
40 | 18 -- -- 8 10 11 4 5 5

Tabelle 2: Einfluss der Lungencompliance, der Atemfrequenz (AF) und der Triggersensitivitat auf eine
Desynchronisation zwischen Atemantrieb und Beatmungsgerat Evita 4 in der nichtinvasiven Beatmung
mit einem Beatmungshelm und einer Gesichtsmaske im Vergleich zur invasiven Beatmung mit einem

endotrachealen Tubus.

Gezeigt wird die maximal einstellbare Druckunterstiitzung (PS) ohne
Desynchronisation. Es wurde bis zu einer Druckunterstiitzung von 30 mbar gemessen.
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4.2.2. Desynchronisation mit dem Beatmungsgerat Centiva/5

Auch bei dem Beatmungsgerat Centiva/5 kam es beim Beatmungshelm, der Gesichtsmaske
und dem Tubus zu einer Desynchronisation zwischen Atemantrieb und Beatmungsgerat in
Abhéngigkeit der Atemfrequenz (AF), Lungencompliance, Triggersensitivitat und
eingestellten Druckunterstitzung (PS). Jedoch konnte das Beatmungsgerat Centiva/5 im
Gegensatz zum Beatmungsgerat Evita 4 bei bestimmten Parametern die Anforderungen nicht
mehr erfullen und die automatische Patientenerkennung schaltete das Gerét mit der Meldung
,System offen” (SO) in den Standby-Modus. Eine addquate Beatmung war infolgedessen
nicht mehr gegeben. Ein weiterer Effekt war der sogenannte ,,Autotrigger (AT), bei dem das
Beatmungsgerédt unter gewissen Bedingungen einen Inspirationsfluss nach dem anderen
erzeugte und diesen Zustand auch nicht mehr beenden konnte.

Bei einer Compliance von 90 ml/mbar und einer Triggersensitivitat vom 15 I/min trat sowohl
bei dem Beatmungshelm, der Gesichtsmaske als auch dem Tubus ab einer Atemfrequenz
groer 20/min eine Desynchronisation ein. Im Vergleich zu den Messungen mit dem
Beatmungsgerét Evita 4 trat dies bei dem Beatmungshelm erst ab einer Druckunterstiitzung
von 17 mbar, bei der Gesichtsmaske ab 20 mbar und beim Tubus ab 22 mbar ein. Somit
wurde eine Desynchronisation zwischen Atemantrieb und Beatmungsgerdt Centiva/5 im
Vergleich zum Beatmungsgerat Evita 4 bei einer hoheren eingestellten Druckunterstiitzung
beobachtet. Jedoch kam es beim Beatmungshelm bereits bei einer Atemfrequenz von 10/min
und einer Druckunterstitzung von 24 mbar zu einer Fehlbeatmung, das Beatmungsgerét
Centiva/5 schaltete mit der Meldung ,,System offen* in den Standby-Modus und stellte die
Beatmung vollig ein.

Mit einer Reduzierung der Compliance auf 60 ml/mbar trat auch hier wie beim Evita 4-Gerét
erst bei hoheren Atemfrequenzen (bzw. einer Druckunterstiitzung) eine Desynchronisation auf,
so dass eine solche beim Beatmungshelm, der Gesichtsmaske und dem Tubus erst ab einer
Atemfrequenz groRer 30/min gezeigt werden konnte. Aber auch bei dieser Compliance kam
es beim Beatmungshelm ab einer Druckunterstitzung von 25 mbar und einer
Atemfrequenz < 20/min zur einer Fehlbeatmung mit der Meldung ,,System offen*.

Nach einer weiteren Reduzierung der Compliance auf 30 ml/mbar konnte bei der
Gesichtsmaske und beim Beatmungshelm keine Desynchronisation mehr nachgewiesen
werden, dagegen kam es beim Beatmungshelm bei samtlichen Atemfrequenzen zum
»Autotrigger und es konnten infolgedessen keine Messungen durchgefiihrt werden. Das

Beatmungsgerét lieferte im Sekundentakt einen Inspirationsfluss nach dem anderen.
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Im Gegensatz zum Beatmungsgerat Evita 4 konnte eine Reduzierung des Flowtriggers auf
0,51/min die Desynchronisation nicht wesentlich verzogern oder beeinflussen.
Zusammenfassend wurde (bei hoher Atemfrequenz, Compliance und unabhangig vom
Flowtrigger) keine Desynchronisation beim Beatmungshelm bei einer Druckunterstiitzung
kleiner 8 mbar, bei der Gesichtsmaske und dem Tubus kleiner 5 mbar beobachtet.

Im Ergebnis zeigte sich fir den Beatmungshelm bei hohen Atemfrequenzen eine starker
verzogerte Desynchronisation als bei der Gesichtsmaske und dem Tubus. Dies anderte sich
jedoch bei niedrigeren Atemfrequenzen zu Gunsten der Gesichtsmaske oder des Tubus.

Auch hier kann man zusammenfassend sagen, dass es bei einer Erhéhung der Compliance, der
Atemfrequenz, der Druckunterstiitzung und im gewissen Rahmen auch der Triggersensitivitat
eher zu einer Desynchronisation zwischen Atemantrieb und Beatmungsgerat kommt. Beim
Beatmungshelm kommt es zusétzlich bei geringer Lungencompliance zum ,,Autotrigger®, bei
grofRer Lungencompliance und niedriger Atemfrequenz hingegen zum Wechsel in den

Standby-Modus mit der Meldung ,,System offen®.

AF Maximal erreichbare Druckunterstitzung [mbar]
Trigger Compliance 30 Compliance 60 Compliance 90
[1/min] [ml/mbar] [ml/mbar] [ml/mbar]
Helm Maske | Tubus| Helm | Maske | Tubus| Helm | Maske | Tubus
00 AT = = 97s0)) -~ | - (24(50) - | -
20 AT = o550y - | o~ | 17 20 | 23
05 |30 AT 1~ | = 48 | 21| 23 10 | 9 | 10
AT = - 3 12 14 8 6 6
AT = 1 = 2%6(0) - | -~ |24(50) - | -
200 AT 1= 1 o550y - | o~ | 17 | 20 | 22
15 30 AT = =7 1 23 10 9 | 10
A0LAT = = 3 12 | 14 8 5 | 5

Tabelle 3: Einfluss der Lungencompliance, der Atemfrequenz (AF) und der Triggersensitivitdt auf eine
Desynchronisation zwischen Atemantrieb und Beatmungsgerat Centiva/5 in der nichtinvasiven
Beatmung mit einem Beatmungshelm und einer Gesichtsmaske im Vergleich zur invasiven Beatmung
mit einem endotrachealen Tubus. Gezeigt wird die maximal einstellbare Druckunterstiitzung (PS) ohne
Desynchronisation. Es wurde bis zu einer Druckunterstiitzung von 30 mbar gemessen.
AT = Autotrigger, SO = System offen.
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5. Diskussion

Moderne Intensivbeatmungsgerate fiir invasive Beatmung sind mit empfindlichen Ventilen,
Sensoren und Hochleistungsdiisen ausgestattet, um die Reaktionszeit (Delay) nach einer
Inspiration so kurz wie moglich zu halten und den Patienten mit einem adaquaten Flow zu
unterstitzen (Richard et al. 2002). Obwohl sogar eine spezielle Software entwickelt und die
Technik fur nichtinvasive Beatmung angepasst wurde, sind diese Beatmungsgerate dennoch von
Anfang an nicht fir nichtinvasive Beatmung konstruiert worden. Eine Gesichtsmaske oder ein
Beatmungshelm kann die Leistung daher negativ beeinflussen (Vignaux et al. 2007).

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass die Leistung beider modernen Intensivbeatmungsgerate
(Evita4 und Centiva/5) durch den Beatmungshelm fiir nichtinvasive Beatmung signifikant
beeintrachtigt wird. Die Delay-Zeiten sind fur den Beatmungshelm deutlich langer als fir die
Gesichtsmaske und den endotrachealen Tubus. Die Hohe der Druckunterstiitzung (PS) und des
Peep hat beim Beatmungshelm einen groBeren Einfluss auf die Delay-Zeiten als bei der
Gesichtsmaske und dem Tubus. Auch das Pressure-Time-Product (PTP) unterscheidet sich beim
Beatmungshelm, der Gesichtsmaske und dem Tubus in der ersten Phase der Inspiration (PTP-
Trigger und PTP-Peep), jedoch nicht bei der vollstdndigen Inspirationsdauer (PTP-Total). Die
Desynchronisation tritt eher beim Beatmungshelm auf und nimmt bei zunehmender

Druckunterstitzung (PS), Atemfrequenz (AF) und Lungencompliance zu.

Technische Aspekte

Die Daten wurden an einem mechanischen Lungenmodell erhoben und werden durch die
Compliance und Resistance des gesamten Systems einschlieBlich der mechanischen Lunge und
der benutzten Komponenten fiir invasive und nichtinvasive Beatmung beeinflusst. Allein die
Verdnderung der Lungencompliance hat einen relevanten Einfluss auf die Zeitintervalle
(Abb. 23, S. 40). Auch der Grad der Leckage, insbesondere beim Beatmungshelm, spielt eine
groRRe Rolle. Daher wurde im Vorfeld versucht, die Leckage auf ein Minimum zu reduzieren, um
u.a. reproduzierbare Werte messen zu konnen. Wiederholte Leckage-Messungen bei
verschiedenen Beatmungshelmen haben keine besonders grol’e Abweichung gezeigt (Abb. 12,
S. 25), so dass der Grad der Leckage am ehesten von der Passgenauigkeit am Patienten abhangig
sein wird. Folglich wird in der Praxis die Leckage immer groRer sein als in den Versuchen am
Lungenmodell. Dies sollte bei der Anwendung am Patienten auf jeden Fall bericksichtigt

werden.
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Die Beatmungsgerate Evita 4 und Centiva/5 wurden im druckkontrollierten Beatmungsmodus
verwendet. Bisher war bekannt, dass gerade die Beatmung mit Druckvorgabe eine gute Leckage-
Kompensation zeigt (Mehta et al. 2001; Schonhofer und Sortor-Leger 2002). Oscroft und Smith
(2010) zeigten jedoch in einer Studie zu einer neueren Beatmungsform (Druckunterstlitzung mit
gesichertem Durchschnittsatemvolumen), die fir die NIV entwickelt wurde, dass die
vorgewahlten Zielminutenvolumina unabh&ngig von der Compliance und Resistance des
Systems erreicht werden konnen und sogar die GroRe der Leckage nur einen geringen Einfluss
hat.

Der Delay-Trigger wurde definiert als das Zeitintervall zwischen dem Beginn der Inspiration
und dem Punkt der Druckkurve, an dem kein weiterer Abfall stattgefunden hat (Tiefpunkt).
Dieses Zeitintervall wurde so gewahlt, weil es die Identifikation erleichtert hat, obwohl es schon
iiber dem ,realen Delay* des Beatmungsgerites lag und folglich eine Reaktion des Gerites
stattgefunden haben musste. Die Unterstitzung des Beatmungsgerdtes beginnt wenige
Millisekunden vor Erreichen des Tiefpunktes auf der Druckkurve, aber bei einer
Aufzeichnungsrate von 200 Hz konnte dieser Umkehrpunkt in den Vorversuchen vor allem beim
Beatmungshelm nur inkonstant identifiziert werden. Einzelne Ergebnisse zeigten, dass in der
invasiven und der Gesichtsmaskenbeatmung dieser Punkt ca. 5 bis 10 ms vor dem Tiefpunkt der
Druckkurve lag. Zum Vergleich wurden uns Daten aus den Qualitdtsmessungen der Firma
Dréger (Evita 4) zur Verfligung gestellt. Bei invasiver Beatmung mit dem Tubus gab es fiir den
Delay-Trigger eine Abweichung von max. 5 ms zu den flr die vorliegende Arbeit erhobenen
Daten.

Zudem wurde durch Stell et al. (2001) in einer Vergleichsstudie mit 13 verschiedenen
Beatmungsgerédten nachgewiesen, dass bei nichtinvasiver Beatmung die Zeiten fir Delay-
Trigger je nach Beatmungsgerat zwischen 120 und 500 ms variieren. Auch in der vorliegenden
Arbeit wurden zwischen den beiden Beatmungsgeraten Evita 4 und Centiva/5 unterschiedliche
Delay-Zeiten gemessen, was die 0. g. Ergebnisse von Stell et al. (2001) bestatigt.

Aber nicht nur die Verwendung unterschiedlicher Beatmungsgerdte, sondern auch die
Positionierung der Drucktransducer kann einen Einfluss auf die Ergebnisse haben. Daher
wurden die Messungen mit zwei Drucktransducern durchgefiihrt, um den Verlauf der
Druckkurve vor dem Interface (Helm, Maske, Tubus) (P1) und dahinter (P2) aufzeichnen zu
konnen. Somit koénnen die Zeitintervalle und das Pressure-Time-Product bei Verwendung
anderer Beatmungsgerate und Lungenmodelle sowie je nach Positionierung der Messsonden

variieren und sind daher stark abhangig von dem jeweilig genutzten System.
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Delay-Zeiten

Die Leistung eines Beatmungsgerates wird durch den Beatmungshelm und die Gesichtsmaske
fir die nichtinvasive Beatmung und den endotrachealen Tubus fir die invasive Beatmung
beeinflusst. Die Triggersensitivitat (Delay-Trigger) und das Zeitintervall bis zum Erreichen des
eingestellten Peep (Delay-Peep) sind mit dem Beatmungshelm durchgehend verzogert, wahrend
die Gesichtsmaske und der endotracheale Tubus deutlich geringere Delay-Zeiten aufweisen.
Eine Erhohung des Peep verkirzt die Delay-Zeiten beim Beatmungshelm, wahrend bei der
Maske und dem Tubus gar kein Einfluss beobachtet wurde. Dieser Effekt ist am deutlichsten
ausgepragt bei einem Peep kleiner 8 mbar, ein grolierer Peep verdnderte die Delay-Zeiten beim
Beatmungshelm nur geringfugig.

Diese Beobachtung lasst sich durch die zunehmende Spannung des Beatmungshelmes bei
steigendem Peep erklaren. Je hoher der Druck, desto straffer wird der Beatmungshelm. Dies
wiederum flhrt zu einer besseren Druckibertragung auf das System und die Messsensoren des
Beatmungsgerétes. Folglich  wird bei steigendem Peep am Beatmungshelm die
Triggersensitivitdt am Beatmungsgerat empfindlicher. Der Tubus und die Gesichtsmaske bieten
hingegen wenig elastisches Material, weshalb hier auch bei einem niedrigeren Peep die
Druckdifferenzen gut Ubertragen werden. Die o. g. Effekte bei Veranderung des Peep wurden
bei beiden Beatmungsgerdten beobachtet, wobei bei dem Centiva/5-Gerat die Delay-Zeiten fur
den Beatmungshelm gréRer und fur die Gesichtsmaske und den Tubus kleiner waren als bei dem
Evita 4-Gerdt.

Wenn man nun die gemessenen Werte von Drucktransducer P1 mit Drucktransducer P2
vergleicht, dann zeigt sich, dass der Delay-Trigger an P2 verlangert ist. Dieses Ergebnis lasst
sich dadurch erkléren, dass der Weg vom Beatmungsgerat bis zum Drucktransducer P2 langer
und auch die Resistance, bedingt durch die Glasrohre (Trachea), groRer ist. Daher dauert es
langer, bis eine Unterstlitzung vom Beatmungsgerat an P2 ankommt, die Glasrohre wirkt als
zusétzlicher Resistor. In Bezug auf den Delay-Peep zeigt sich jedoch, dass mit dem
Beatmungsgerédt Evita 4 die Differenz der Zeiten von P1 zu P2 beim Beatmungshelm am
geringsten ist, wahrend sie beim Tubus am gréften ist. Schaut man sich nun den Druckverlauf
der einzelnen Messungen an (Abb. 28, S. 44), dann l&sst sich dieses Phd&nomen anhand des
Druckkurvenverlaufes erklaren: Der Beatmungshelm erreicht hier sehr viel schneller den
eingestellten Peep als die Gesichtsmaske und der Tubus. Der Grund hierfur ist sicherlich das
groRe Volumen und die Elastizitat des Beatmungshelmes. Er wirkt wie ein zwischengeschalteter

Kondensator, denn nach Beginn der Inspiration kommt es gleichmé&lig zum Druckausgleich mit
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Unterstutzung des Beatmungsgerates. Der endotracheale Tubus fiihrt zu einer zusatzlichen
Lumeneinengung in der Glasrohre (Trachea), im Vergleich zum Beatmungshelm und zur
Gesichtsmaske ist die Resistance also grofer. Daraus folgt, dass das Zeitintervall bis zum
Erreichen des eingestellten Peep gemessen an Drucktransducer P2 am groRten ist, der Tubus
schneidet somit am schlechtesten ab.

Anders sind die Messergebnisse des Beatmungsgerates Centiva/5, hier ergab sich bei der
Gesichtsmaske die geringste Differenz von P1 zu P2 fur die Zeit bis zum Erreichen des
eingestellten Peep (Delay-Peep). Beim Vergleich der einzelnen Druckkurven (Abb. 34, S. 49)
zeigt sich, dass bei der Gesichtsmaske der eingestellte Peep am schnellsten erreicht wird, wobei
vermerkt werden sollte, dass der Druck kurz danach wieder unter den eingestellten Peep absinkt,
um sich anschlielend wieder langsam zu normalisieren. Dieser Unterschied im Vergleich zum
Beatmungsgerét Evita 4 ldsst sich durch einen ,,schnelleren” Druckausgleich erkldren und ist
vermutlich durch die Steuerung des Beatmungsgerdtes Centiva/5 bedingt. Auch Stell et al.
(2001) hatten unterschiedliche Delay-Zeiten bei verschiedenen Beatmungsgeraten gemessen.
Unter Beatmung mit Druckunterstiitzung (PS) werden die Delay-Zeiten beim Beatmungshelm
deutlich gesenkt, wéhrend bei der Gesichtsmaske und dem Tubus nur ein geringer oder gar kein
Effekt beobachtet wurde. Dies war sowohl bei dem Beatmungsgerat Evita 4 als auch Centiva/5
der Fall. Aber im Gegensatz zu den reinen CPAP-Messungen hat das Beatmungsgerat Centiva/5
bei den Messungen mit Druckunterstiitzung bei allen drei Interfaces (Helm, Maske, Tubus)
schlechtere Delay-Zeiten erzielt. Daraus lasst sich schlussfolgern, dass schon bei einer geringen
Verdnderung der Einstellung am Beatmungsgerat unterschiedliche Zeiten im Vergleich zu
anderen Beatmungsgerdten ermittelt werden. Aus diesem Grund sollte in der klinischen
Anwendung ein Algorithmus zur Einstellung des Beatmungsgerates angewandt werden, um eine
unnétig hohe Atemarbeit des Patienten oder sogar eine Desynchronisation zwischen Patient und
Beatmungsgeréat zu vermeiden (Sassoon 2011).

Aufgrund der Messergebnisse an beiden Beatmungsgeraten sollte in Bezug auf die Delay-Zeiten
bei der Helmbeatmung der hochstmdgliche, vom Patienten tolerierte Peep eingestellt werden,
damit die Triggersensitivitat positiv beeinflusst wird. Zu dem gleichen Ergebnis sind auch
Vargas et al. (2009) gekommen, in deren Studie der Beatmungshelm mit der Gesichtsmaske an
11 Patienten nach der Extubation verglichen wurde.

Ein hoch eingestellter Peep ist neben der positiven Beeinflussung der Triggersensitivitit auch
wichtig fur Patienten mit schwerer hypoxamischer ARI (ARDS) (Fan et al. 2005). Durch
Anwenden eines konstanten positiven Atemwegsdrucks wird ein schnelles alveoléres

Recruitment erreicht, es kommt zur Verbesserung der Bellftung zuvor nur partiell oder gar nicht
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bellfteter Alveolarabschnitte. Ein Wiederdffnen von kollabiertem Lungengewebe wahrend der
Inspiration kann durch eine zusatzliche Erhéhung des transpulmonalen Druckes infolge einer
inspiratorischen Druckunterstiitzung (PS) erreicht werden. Bei einem ausreichend hohen Peep
gelingt es, das getffnete Lungengewebe exspiratorisch offen zu halten (Roessler und Kill 2010).
Allerdings kdnnen schon kurze Druckabfélle bei schwerer hypoxamischer ARI (ARDS) zum
Kollaps alveoldrer Areale und zum erneuten Auftreten einer schweren Hypoxamie fiihren
(Neumann et al. 1998). Solche Druckabfalle kénnen z. B. durch Leckage insbesondere bei der
Beatmung mit der Gesichtsmaske oder dem Beatmungshelm auftreten. Zusammenfassend lasst
sich daraus ableiten, dass Patienten mit ARDS eine Beatmung mit inspiratorischer
Druckunterstitzung (PSV) und ausreichend hohem Peep Uber einen Tubus erhalten sollten, eine
nichtinvasive Beatmung ist allenfalls in spezialisierten Zentren unter strengem Monitoring
akzeptabel (Schonhofer et al. 2008). Yoshida et al. (2009) zeigten, dass bei spontaner Atmung
die Beatmungsform APRV (airway pressure release ventilation) der PSV (pressure support
ventilation) vorgezogen werden sollte, da diese priméar die Exspiration unterstttzt und somit bei
Patienten mit einem hypoxamischen Lungenversagen (ARDS) effizienter ist, weil hierdurch eine

Bildung von Atelektasen vermindert werden kann.
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Inspiratorische Atemarbeit

Als Mal} fir die Belastung der Atemmuskulatur bei Spontanatmung und bei augmentierter
Beatmung hat sich zunehmend die Messung des Pressure-Time-Products (PTP) durchgesetzt.
Wird das PTP bei augmentierter Beatmung gemessen, so kann die Auswirkung einer veranderten
Einstellung am Beatmungsgeréat auf die Anstrengung der Atemmuskulatur dokumentiert werden.
Es ist abhdngig von den Eigenschaften des gesamten respiratorischen Systems, vom
Atemzugvolumen, vom inspiratorischen Atemfluss und vom Peep (Rathgeber 2010).

Die Werte flr den PTP-Trigger und PTP-Peep sind negativ, sie sind gekennzeichnet durch die
Anfangsphase der Inspiration. GroRe Werte fur den PTP-Trigger und -Peep sind ein Indikator
fur eine hohe Belastung der Atemmuskulatur. Das PTP-Total nimmt bei der Beatmung mit
Druckunterstiitzung in der Spatphase der Inspiration positive Werte an (Abb. 18, S. 33), was
eine Entlastung der Atemmuskulatur bedeutet.

Trotz langerer Delay-Zeiten mit dem Beatmungshelm hatte dieser ein kleineres Pressure-Time-
Product (PTP) als die Gesichtsmaske oder der Tubus (PTP-Trigger und PTP-Peep), was fur den
Patienten eine geringere Atemarbeit bedeuten kann. Dies war sowohl bei dem Beatmungsgerat
Evita 4 als auch bei Centiva/5 der Fall. Fur den Tubus (das gilt insbesondere flr die Messungen
an Drucktransducer 2) waren die PTPs (PTP-Trigger und -Peep) am grofiten. Hier muss bedingt
durch die groliere Resistance definitiv eine hohere Atemarbeit als mit dem Beatmungshelm oder
der Gesichtsmaske geleistet werden. Die geringen PTPs (PTP-Trigger und -Peep) beim
Beatmungshelm sind héchstwahrscheinlich durch das grofRe Gasreservoir innerhalb des Helmes
zu erkldren, das von dem Patienten im ersten Moment der Inspiration genutzt werden kann. Das
bedeutet, dass der Patient in der initialen Phase der Inspiration eine geringere Atemarbeit leisten
muss, sofern der Trigger am Beatmungsgerat auf einen empfindlichen Wert eingestellt wurde.
Dieser eher tberraschende Effekt scheint im Kontrast mit der Arbeit von Chiumello et al. (2003)
zu stehen, die groRere PTPs beim Beatmungshelm im Vergleich zur Gesichtsmaske gemessen
hatten. Begriindet wurde dies durch eine geringere Unterstiitzung des Beatmungsgerates.
Hervorzuheben ist aber auch, dass Chiumello et al. (2003) die PTPs nach der Aktivierung eines
Inspirationsflows gemessen haben. Folglich wird der initiale Druckabfall wahrend des Delay-
Triggers in ihren Ergebnissen nicht berticksichtigt, der bei der Beatmung mit der Gesichtsmaske
und dem Tubus groRer ist als mit dem Beatmungshelm (Abb. 45, S. 55). AulRerdem kdnnen die
PTPs, die die Triggerphase berticksichtigen, bei der Benutzung verschiedener Beatmungsgerate
und deren Ansteuerung variieren. Dafur sprechen auch die unterschiedlichen PTPs bei den

Messungen mit den Beatmungsgeréten Evita 4 und Centiva/5.
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Die Tatsache, dass der Beatmungshelm ein groRes Gasreservoir hat, auf das der Patient zu
Beginn der Inspiration zun&chst zuruckgreifen kann und was womdglich die Ursache fir
kleinere PTPs (PTP-Trigger und -Peep) ist, konnte relevant sein flr Patienten mit geschwachter
Atemmuskulatur (z. B. neuromuskuldare Erkrankungen oder COPD). Denn bei dieser
Patientengruppe ist die Atemarbeit so gering wie mdglich zu halten (Vitacca et al. 2000; Tobin
2001).

Bei den Messungen mit dem Beatmungsgerdt Evita4 war das PTP Uber die gesamte
Inspirationsdauer (PTP-Total) bei allen 3 Interfaces gleich und im positiven Bereich. Bei den
Messungen mit dem Beatmungsgerat Centiva/5 waren die Werte ebenfalls im positiven Bereich,
jedoch war das PTP-Total beim Beatmungshelm Kleiner als bei der Gesichtsmaske und dem
Tubus. In Bezug auf die gesamte Inspirationsdauer scheint also die Entlastung der
Atemmuskulatur bei der Beatmung mit dem Beatmungshelm und Centiva/5-Gerat geringer zu
sein als bei der Gesichtsmaske und dem Tubus. Dies ist vermutlich begrindet in den
unterschiedlichen dynamischen und statischen Eigenschaften der Interfaces und des
Beatmungsgerétes.

Die gemessenen Druckkurven bei den Versuchen mit dem Beatmungsgerat Evita 4 zeigen, dass
sich der Druckverlauf von der Gesichtsmaske und dem Tubus d&hneln, derjenige des
Beatmungshelmes jedoch vollig anders konfiguriert ist (Abb. 45, S. 55). Trotzdem ergeben sich
in der Summe die gleichen Werte fur das PTP-Total. Es zeigt sich, dass die Druckunterstiitzung
bei der Gesichtsmaske und dem Tubus in der spateren Phase der Inspiration schneller
,ankommt® als beim Beatmungshelm, was ebenfalls in der Studie von Chiumello et al. (2003)
gezeigt wurde.

Racca et al. (2005) haben den Beatmungshelm mit der Gesichtsmaske an einem Lungenmodell
verglichen und kamen zu dem Ergebnis, dass eine groRere Atemarbeit beim Beatmungshelm
geleistet werden musste als bei der Gesichtsmaske. Die geringere effektive Entlastung der
Atemmuskulatur unter nichtinvasiver Beatmung mit dem Beatmungshelm wurde teilweise durch
die fehlende Unterstiitzung des Beatmungsgerdates wéhrend der langen Delay-Zeit in der
Inspirationsphase und durch die geminderte Druckaufbaurate beim Beatmungshelm begrindet.
Gleiches fanden auch Navalesi et al. (2007) heraus, in deren Studie zehn Patienten mit
hyperkapnischer COPD untersucht wurden. Die Atemarbeit war beim Beatmungshelm ebenfalls
groRer als bei der Gesichtsmaske. Begriindet wurde dies mit den langeren Delay-Zeiten und der
Desynchronisation beim Beatmungshelm bei mehrfachen Atemzyklen hintereinander. Der
Druckaufbau ist sicherlich abh&ngig von der Leckage und dem Flowsystem des

Beatmungsgeradtes. Da die Leckage in den hier vorgestellten Versuchen nahezu vermieden
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werden konnte, mag dies auch ein Grund fur die guten Ergebnisse des PTPs beim
Beatmungshelm sein.

Zusétzlich zeigten die Versuche mit Veranderung des Flowtriggers, dass dieser beim
Beatmungshelm den groften Einfluss hatte. Hier wurden bei beiden Beatmungsgeraten sowohl
der PTP-Trigger und PTP-Peep als auch die Delay-Zeiten beim Beatmungshelm durch
Verringern des Flowtriggers deutlich verkleinert bzw. verkurzt. Bei der Gesichtsmaske und dem
Tubus hingegen ergab eine Verénderung des Flowtriggers gar keinen oder nur einen geringen
Effekt. Eine Veranderung des Flow-by-Wertes bei dem Beatmungsgerat Centiva/5 flhrte
ebenfalls zu einer deutlichen Verkleinerung des PTP-Triggers und -Peep sowie zu einer
Verkirzung der Delay-Zeiten beim Beatmungshelm. Bei der Gesichtsmaske und dem Tubus war
der Einfluss jedoch nicht so groR.

Durch einen zu hoch eingestellten Flowtrigger bzw. einen zu niedrig eingestellten Flow-by kann
folglich der Beatmungshelm im Vergleich zur Gesichtsmaske schlechtere Ergebnisse erzielen.
Zudem wurde bei den Messungen mit dem Lungenmodell ,,LS1500% immer nur eine Inspiration
durchgefiihrt. Probleme, die sich aus mehreren Atemzyklen hintereinander ergeben und somit
addieren konnen, wie z. B. Desynchronisation und Leckage, werden im Gegensatz zu der Studie
von Navalesi et al. (2007) bei den Lungenmodellmessungen im Bezug auf die Atemarbeit nicht
berticksichtigt.

In der Studie von Racca et al. (2005) wurde mit sechs gesunden Probanden die Effektivitat des
Beatmungshelmes im Vergleich zur Gesichtsmaske unter einer kinstlich erhdhten Resistance
getestet. Aufgrund der erhdhten Resistance kam es zu einer Zunahme der CO»-Riickatmung.
Dies war wohl ein Hauptgrund fur die erhohte Atemarbeit mit dem Beatmungshelm. Das
Problem der begrenzten CO,-Elimination wurde auch bei Patienten mit COPD beschrieben
(Antonelli et al. 2004) und in einer Studie analysiert (Taccone et al. 2004). Der zunehmende
Anstieg von CO; bei Beatmung mit dem Beatmungshelm kann besonders bei Demand-Flow-
Systemen eintreten. In beiden Studien zeigt sich Ubereinstimmend, dass ein Continuous-Flow-
oder ein Flow-by-System besser CO, reduziert, wodurch das Risiko der CO,-Riickatmung

vermindert wird.
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Das Phanomen der Desynchronisation

Eine Desynchronisation zwischen Patient und Beatmungsgerat ist abhéngig von der
Atemfrequenz, der Druckunterstiitzung und der Lungencompliance. Je héher die Atemfrequenz,
die Druckunterstiitzung und die Lungencompliance sind, desto eher kommt es zu einer
Desynchronisation. Leider verursacht gerade die hohe Druckunterstiitzung, wie sie im
vorherigen Kapitel beim Beatmungshelm erwiinscht war, eine Desynchronisation.

Im klinischen Alltag sollte bei den meisten Patienten eine Druckunterstiitzung von nicht tber
15 mbar gewahlt werden, denn dieser Wert verursacht in den Versuchen erst ab einer
Atemfrequenz von 30/min eine Desynchronisation. Mit einer Lungencompliance von
60 mi/mbar, die fur beatmete Patienten typisch ist, zeigt sich beim Beatmungshelm unabh&ngig
von der Atemfrequenz keine Desynchronisation bei einer Druckunterstiitzung von 8 mbar beim
Beatmungsgerét Evita 4 bzw. 13 mbar beim Beatmungsgerat Centiva/5. Fir die Gesichtsmaske
liegt dieser Wert bei 10 bzw. 12 mbar und fir den Tubus bei 11 bzw. 14 mbar. Im Vergleich
hierzu wurde in der Studie von Chiumello et al. (2003) bei der Beatmung von Probanden sowohl
beim Beatmungshelm als auch bei der Gesichtsmaske keine Desynchronisation beobachtet.
Allerdings wurde eine Atemfrequenz von 14,9 = 4,1/min in dieser Studie nicht Uberschritten.
Costa et al. (2010) wiesen in ihrer Studie mit Probanden und am Lungenmodell jedoch ebenfalls
Desynchronisationen bei hoheren Atemfrequenzen nach, wobei sich auch hier die
Synchronisation zwischen Beatmungsgerat und Patient/Lungenmodell beim Tubus am besten
zeigte und die Gesichtsmaske den Beatmungshelm leistungsméafig tbertraf.

Die geringfligig unterschiedlichen Werte zwischen den beiden Beatmungsgerdten Evita 4 und
Centiva/5 ergeben sich aus deren Konstruktionsunterschieden. So ist das Beatmungsgerat
Centiva/5 im Gegensatz zum Evita 4-Gerat u. a. mit einem Flow-by-System ausgestattet, was
einen Einfluss auf das Ergebnis haben kdnnte. Auch aus diesem Grund ist der Vergleich der
absoluten Werte mit anderen Studien nur bedingt moglich, da es eine Vielzahl von
Beatmungsgeréten gibt und jedes System anders auf eine Beatmung mit einem Beatmungshelm
reagiert. Weitere Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass eine Atemfrequenz gréfRer 20/min und
eine hohe Druckunterstiitzung eine Desynchronisation zwischen Beatmungsgerat und Patient
sowohl fir die nichtinvasive als auch invasive Beatmung bei beiden Beatmungsgeraten
verursachen, aber nur bei dem Beatmungsgerét Evita 4 durch eine Reduzierung des Flowtriggers
auch die Desynchronisation bei unverénderter Druckunterstitzung verhindert wird. Auch wenn
die Reduzierung des Flowtriggers bei dem Centiva/5-Gerat kaum einen Einfluss auf die

Desynchronisation hatte, so waren die Messergebnisse bei einer Atemfrequenz gréfRer 30/min
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besser als beim Beatmungsgerat Evita 4. Eine Desynchronisation trat erst bei einer héheren
Druckunterstiitzung auf.

Insgesamt lasst sich jedoch aus den Versuchen schliel3en, dass eine Patientenbeatmung mit dem
Beatmungsgerdt Centiva/5 gerade mit hoher Druckunterstitzung und niedriger
Lungencompliance nicht moglich ist. Die Fehlermeldungen ,,System offen* oder das Phdnomen
des sogenannten ,,Autotriggers®, wie sie beim Beatmungsgerat Centiva/5 unter Verwendung des
Beatmungshelmes auftraten, flhren letztendlich zur insuffizienten bzw. fehlenden Beatmung.
Sehr wahrscheinlich sind diese Eigenschaften Folge der Steuerung des Flowsystems und der
installierten Messsensoren, die technische Ausstattung des Beatmungsgerétes hat somit einen
grol3en Einfluss auf Autotriggering und Desynchronisation.

In Bezug auf das Autotriggering zeigten Cao und Wang (2008), dass dieses bei nichtinvasiver
Beatmung und zunehmender Leckage zunimmt. Als Grund wurde die zeitlich unzureichende
Kompensation des Flows angegeben. Eine zu grofle Leckage kdnnte auch die Ursache fur die
Meldung ,,System offen” und den automatischen Wechsel in den Standby-Modus bei dem
Centiva/5-Gerét sein. Viele Intensivbeatmungsgerdte haben einen sogenannten NIV-Modus,
durch den genau diese Probleme durch Anpassung der Software verhindert werden sollen.
Vignaux et al. (2007) verglichen acht Intensivbeatmungsgerate mit NIV-Modus, dabei wurden
die 0. g. Probleme durch Umschalten in den NIV-Modus teilweise oder ganz beseitigt, allerdings
wurden bei wenigen Beatmungsgeraten die Probleme sogar noch verschlimmert. Demzufolge
missen die Anwender von Beatmungsgeraten immer entsprechend geschult und in die
unterschiedlichen Funktionen und méglichen Fehlfunktionen eingewiesen werden (Vignaux et al.
2007; Sassoon 2011).

Um die Probleme wie Desynchronisation, geringe Triggersensitivitdt und wenig Atemkomfort
auf ein Minimum zu reduzieren, musste das Prinzip der Ansteuerung des Beatmungsgerates
gedndert werden. Morer et al. (2008) zeigten, dass unter nichtinvasiver Beatmung beim
neuronalen Triggern von Beatmungsgeraten Uber die Ableitung der elektrischen Aktivitat am
Zwerchfell (im Vergleich zum herkdmmlichen druckgesteuerten Triggern) bei gesunden
Probanden die Synchronisation, Triggerarbeit und der Atemkomfort bei steigender
Druckunterstiitzung und Atemfrequenz kaum negativ beeinflusst wird. Auch bei Patienten mit
COPD zeigte ein neuronales Triggern von Beatmungsgerdten gerade bei hoher
Druckunterstiitzung eine Verbesserung der Synchronisation (Spahija et al. 2010). Dieses
Verfahren wurde auch bei der Beatmung von Kindern angewandt. Es erwies sich als sicherer
und effizienter als das herkommliche Verfahren, da es die Synchronisation verbessert und den

Spitzendruck wéhrend der Beatmung vermindert (Bengtsson und Edberg 2010).
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6. Zusammenfassung

Delay-Trigger und Delay-Peep sind bei der Beatmung mit dem Beatmungshelm um einiges
langer als bei der Gesichtsmaske oder der invasiven Beatmung mit dem endotrachealen Tubus.
Allerdings fielen die negativen Werte fir den PTP-Trigger und -Peep als MaR fur die
Atemarbeit bei der CPAP-Beatmung mit dem Beatmungshelm aufgrund des groRen
Reservoirs innerhalb desselben geringer aus. In Bezug auf die gesamte Inspirationsdauer
jedoch waren die positiven Werte fir das PTP-Total bei allen Interfaces (Beatmungshelm,
Gesichtsmaske und Tubus) und dem Beatmungsgerat Evita 4 anndhernd tibereinstimmend, es
zeigte sich kein Vor- oder Nachteil fir den Beatmungshelm bei der druckunterstitzten
Beatmung (PSV). Bei dem Beatmungsgerat Centiva/5 war das PTP-Total beim
Beatmungshelm ebenfalls positiv, jedoch kleiner als bei der Gesichtsmaske und dem Tubus,
die Unterstlitzung der Beatmung mit dem Beatmungshelm fallt bei diesem Gerat geringer aus.
Die Positionierung der Drucktransducer im Versuchsaufbau (P1 und P2) hat ebenfalls einen
grolRen Einfluss auf die Messergebnisse und kann diese beeintrachtigen. Delay-Zeiten und
PTPs sind somit nicht nur vom jeweilig genutzten System, sondern auch vom Versuchsaufbau
abhéngig. Auch die vielfaltigen Einstellungsmoglichkeiten der Beatmungsgerate haben einen
erheblichen Einfluss auf die Ergebnisse. Daher ist ein Vergleich absoluter Werte mit anderen
Studien nur eingeschrankt maglich.

Um die Leistung des Systems bei der Beatmung mit einem Beatmungshelm weitgehend
auszunutzen, sollte mindestens ein Peep von 6 mbar eingestellt werden. Mit
Druckunterstiitzung werden die Zeitintervalle verkiirzt und die Atemarbeit wird verringert.
Allerdings wird das Auftreten einer Desynchronisation zwischen Patient und Beatmungsgerét
beginstigt, je hoher die Druckunterstiitzung eingestellt wird. Bei héher Atemfrequenz und
Lungencompliance trat jedoch eine Desynchronisation bei allen Interfaces (Beatmungshelm,
Gesichtsmaske und Tubus) auf. Demzufolge ist ein enges und sorgfaltiges klinisches
Monitoring des Patienten sowie eine richtige Auswahl und Einstellung des Beatmungsgerates
wéhrend nichtinvasiver Beatmung mit einem Beatmungshelm erforderlich. Die Leckage sollte
dabei so gering wie moglich gehalten werden. Beatmungsgerdte mit neuen Systemen
(neuronales Triggern) konnen die Effektivitdt des Beatmungshelmes erhdéhen und den

Komfort wéhrend einer Beatmung verbessern.
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- Ergebnisse der Messungen mit Peep
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P1 | PEEP | Delay-Trigger | PTP-Trigger | Delay-Peep | PTP-Peep
[mbar] [ms] [mbar*ms] [ms] [mbar*ms]
4 174+ 1 |-2385+ 25 397+£3|-5536+ 15
6 155+ 3 |-2474+ 23 349+4|-5852+ 16
8 149+ 1 |-256,1+ 51 322+3|-5986+ 1,7
10 148+ 1 |-2921+121 309 +2|-651,1 + 26,8
12 147+ 0 |-302,0+129 299 +2|-645,4 + 27,3
% 14 144+ 1 | -2996+ 85 290+0|-6544+ 51
T 16 144+ 1 | -3115+145 287 +3|-670,8 £ 29,7
4 70+ 1 |-362,2+18,6 171+4|-887,6 £10,5
6 71+ 1 |-3693+ 7,3 174 +2|-870,1 £29,5
8 73+ 1 |-366,1+ 8,9 175+ 3|-885,0+£29,5
10 71+ 1 |-373,1+219 179 +4]-910,6 £ 22,6
> 12 74+ 1 |-3695+ 2,6 183+5(-911,5+10,9
3 14 74+ 1 |-3687+ 8,8 179+ 4-908,2 £ 28,1
= 16 74t 1 | -3780+22,9| 184+4|-9178+251
4 66+ 1 |-2922+195 151 +4|-681,0 £ 35,2
6 67+ 1 |-290,4+17,1 152 + 4| -682,0 £ 23,7
8 66+ 1 |-286,0+16,2 151 +£5|-666,5 + 29,5
10 66+ 1 |-281,4+176 150 £ 6 | -655,4 + 31,9
9 12 66+ 1 |-2879+ 35 151 +4|-653,7£24,8
g 14 67+ 1 |-288,7+ 8,2 155+6|-671,5+ 35,2
= 16 67+ 1 |-2753+24,6 156 + 6| -655,0 £ 44,6

Tabelle 4: Reaktionszeit des Beatmungsgerates Evita 4 (Delay-Trigger), Zeitintervall bis zum Erreichen des eingestellten Peep
(Delay-Peep), Pressure-Time-Product von Delay-Trigger (PTP-Trigger) und Delay-Peep (PTP-Peep) bei nichtinvasiver Helmbe-
atmung bzw. Gesichtsmaskenbeatmung und invasiver Beatmung mit dem Tubus, gemessen mit Drucktransducer P1. Einfluss
des Peep.
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P2 | PEEP | Delay-Trigger | PTP-Trigger | Delay-Peep | PTP-Peep
[mbar] [ms] [mbar*ms] [ms] [mbar*ms]
4 176 £4| -368,3+9,0 452 + 12 -886,2 + 5,1
6 167 +6| -447,0+ 15,1 418+2| -1038,0+7,2
8 166 + 2| -465,0 £ 12,9 384+2| -10140%73
10 159+1]|-458,3 +12,6 356 £ 4 -999,2 £7,5
12 157 £ 2] -501,1 + 26,3 356+7| -1084,8 %615
% 14 157+1| -5076+2,1 344+2| -1062,8+5,6
T 16 154+0| -4838+%22 334+2| -1038,7+4;8
4 74+2]-499,1+24,6 494 +£2| -1454,0+68,8
6 74+2|-467,1+£247 502 +7| -1391,5+50,2
8 71+2|-425,6 +24,1 511 +23| -1385,7+32,2
10 70+0]-4504 124 486 £ 8| -1450,3+913
e| 12 71+4]-446,8 £53,2 499 £5|-1525,4 + 154,7
T | 14 74+ 4] -474,3 £ 49,6 496 £ 8| -14732+64,1
= 16 73+2|-459,2+477 497 £24| -14759+224
4 74+ 4] -576,3+29,7 877+23| -3351,1+134
6 74+ 6| -584,2+78,9 886 + 12 |-3457,1 + 118,2
8 76+2]-592,3+32,3 862 +20|-3390,5+ 1151
10 76 £2]-592,8+30,8 871+21]-3411,0+163,2
g | 12 77+2]-609,9 + 36,2 904 +13| -3486,6 + 68,1
S| 14 78+2|-6215+359 958 + 53 | -3636,6 + 190,6
1 16 78+2]-612,9£29,5 940 + 46 | -3479,6 + 156,2

Tabelle 5: Reaktionszeit des Beatmungsgerates Evita 4 (Delay-Trigger), Zeitintervall bis zum Erreichen des eingestellten Peep
(Delay-Peep), Pressure-Time-Product von Delay-Trigger (PTP-Trigger) und Delay-Peep (PTP-Peep) bei nichtinvasiver
Helmbeatmung bzw. Gesichtsmaskenbeatmung und invasiver Beatmung mit dem Tubus, gemessen mit Drucktransducer P2.
Einfluss des Peep.

P1 | PEEP | Delay-Trigger | PTP-Trigger | Delay-Peep| PTP-Peep
[mbar] [ms] [mbar*ms] [ms] [mbar*ms]
4 206+ 3 | -306,0+ 4,1 507+ 4 |-752,0+ 6,6
6 190+ 2 | -330,6+ 17,2| 463+ 7 |-806,2+ 419
8 175+ 2 | -3400+ 7,6 426+ 2 |-8332+ 4,0
10 167+ 0 | -3366+ 12 385+ 0 |-791,3+ 27
12 163+ 1 | -3388+ 29 365+ 0 |-780,7+ 1,9
% 14 158+ 1 | -3454+ 19 345+ 0 |-7745+ 1.2
T 16 153+ 1 | -3219+ 41 320+ 0 |-700,5+ 6,7
4 73+ 1 |-3413 + 12 140+ 0 |-726,1+ 3,3
6 69+ 0 | -330,7+ 12 135+ 0 |-754,1+ 46
8 66+ 1 | -3396+ 2,8 135+ 0 |-7614+ 28
10 67+ 0 | -3339+ 12 135+ 0 |-753,1+ 14
e| 12 67+ 0 | -3285+ 2,1 137+ 2 |-7415+ 26
3| 14 67+ 0 | -3285+ 0,5 135+ 0 |-739/4+ 38
= 16 66+ 0 | -3271+ 7,2 137+ 2 |-732,1+ 16,7
4 62+ 0 | -239,2+ 14 125+ 0 |-547,1+ 17
6 62+ 0 | -260,7+ 04 120+ 0 |-556,4+ 44
8 62+ 0 | -2659+ 17 120+ 0 |-563,6+ 3,8
10 62+ 0 | -261,9+ 0,6 118+ 2 |-5552+ 1,2
0| 12 62+ 0 | -2543+ 19 118+ 2 |-5454+ 18
2 14 61+ 0 | -2549+ 6,7 115+ 0 |-538,2+ 12,3
= 16 62+ 0 | -252,1+ 04 115+ 0 |-531,3+ 55

Tabelle 6: Reaktionszeit des Beatmungsgerates Centiva/5 (Delay-Trigger), Zeitintervall bis zum Erreichen des eingestellten
Peep (Delay-Peep), Pressure-Time-Product von Delay-Trigger (PTP-Trigger) und Delay-Peep (PTP-Peep) bei nichtinvasiver
Helmbeatmung bzw. Gesichtsmaskenbeatmung und invasiver Beatmung mit dem Tubus, gemessen mit Drucktransducer P1.
Einfluss des Peep.
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P2 | PEEP | Delay-Trigger | PTP-Trigger | Delay-Peep PTP-Peep
[mbar] [ms] [mbar*ms] [ms] [mbar*ms]
4 197+ 1 |-438,2% 3,7 549+ 7 |-11256+ 11,8
6 189+ 4 |-4855+ 20,7| 516+ 6 |-1239,1+ 73,2
8 176+ 3 |-500,1+ 54 477+ 4 |-12644+ 4.8
10 171+ 1 |-506,6 + 3,9 432+ 2 |-11954+ 6,0
12 170+ 1 |-5276% 26,3| 416+ 6 |-1236,6+ 56,4
Elu 166+ 2 | 5251+ 91 | 305+ 0 |-11762+ 56
I 16 162+ 1 |-5394+ 236| 377+ 8 |-11749+ 59,9
4 70+ 0 |-390,7+ 20,6| 158+ 2 -896,6 + 5,2
6 70+ 0 |-3925+ 213| 152+ 4 -897,6 + 4,3
8 68+ 0 |-3962+ 21 155+ 0 | -919,3+ 50
10 68+ 1 |-3879+ 2,0 155+ 0 | -9035+ 3,0
e| 12 69+ 0 |-380,3%+ 28 155+ 0 | -891,8+ 3,7
3 14 69+ 0 |-377,7+ 0,8 155+ 0 -8859+ 3,0
2 16 69+ 0 |-3805+ 2,2 155+ 0 -891,2+ 6,8
4 62+ 4 |-3992+ 13 | 1196+ 31|-3557,2+ 9,1
6 60+ 0 |-400,2+ 1,3 | 1010+ 14 |-3396,4+ 12,8
8 65+ 0 |-469,1+ 2,4 | 1037+ 57 |-3508,8+ 28,8
10 65+ 0 |-4609+ 18 | 1062+ 27 |-3371,9+ 10,7
9 12 65+ 0 |-466,8+ 24 | 1079+ 48|-34233+ 1134
g 14 65+ 0 |-459,1+ 1.3 997+ 74 |-3327,2+ 26,5
1 16 65+ 0 |-461,4+ 1,7 | 979+ 6 |-3390,9+ 9,0

Tabelle 7: Reaktionszeit des Beatmungsgerdtes Centiva/5 (Delay-Trigger), Zeitintervall bis zum Erreichen des eingestellten
Peep (Delay-Peep), Pressure-Time-Product von Delay-Trigger (PTP-Trigger) und Delay-Peep (PTP-Peep) bei nichtinvasiver
Helmbeatmung bzw. Gesichtsmaskenbeatmung und invasiver Beatmung mit dem Tubus, gemessen mit Drucktransducer P2.
Einfluss des Peep.

- Ergebnisse der Messungen mit Druckunterstitzung (PS)

P1| DU |Delay-Trigger | PTP-Trigger | Delay-Peep| PTP-Peep PTP-Total
[mbar] [ms] [mbar*ms] [ms] [mbar*ms] [mbar*ms]
5 100+ 3 |-129,4+ 6,8 | 193+ 2 |-281,7+ 90 | 27761+ 62,3
10 79+ 2 -76,3+ 2,3 | 141+ 2 |-1596+ 6,9 | 5998,1+ 106,8
% 15 71+ 1 -63,7+ 4,1 | 121+ 2 |-126,9% 3,9 |10030,1+ 193,8
T 20 63+ 2 -341+ 41 | 103+ 2 -72,0+ 3,2 |154955+ 2329
5 64+ 1 |-3044+ 206| 132+ 2 |-701,0+ 20,0| 980,1+ 266,6
| 10 56+ 0 |-2449+ 52 | 111+ 2 |-536,5+ 10,0| 4828,8+ 606,5
3| 15 54+ 2 |-198,6+ 35 | 102+ 2 |-456,2+ 225| 84258+ 870,3
2 20 52+ 2 |-188,2+ 20,2| 92+ 2 |-393,1+ 29,9|13853,1+ 506,8
5 59+ 1 |-231,1+ 3,7 | 111+ 23 |-483,3+ 20,6| 2150,0+ 19,1
o | 10 57+ 1 |-2103+ 2,4 93+ 3 |-3941+ 19,1| 71106 + 5474
2] 15 56+ 1 |-2058+ 3,2 85+ 22 |-361,2+ 26,9|12298,9+ 759,0
=1 20 56+ 1 |-1952+ 2,0 81+ 26 |-326,0+ 21,8|17280,7+ 1518,6

Tabelle 8: Reaktionszeit des Beatmungsgerdtes Evita 4 (Delay-Trigger), Zeitintervall bis zum Erreichen des eingestellten Peep
(Delay-Peep), Pressure-Time-Product von Delay-Trigger (PTP-Trigger), Delay-Peep (PTP-Peep) und (iber die gesamte Flache
(PTP-Total) bei nichtinvasiver Helmbeatmung bzw. Gesichtsmaskenbeatmung und invasiver Beatmung mit dem Tubus,
gemessen mit Drucktransducer P1. Einfluss der Druckunterstiitzung (DU) bei einem Peep von 8 mbar.



96

P2 | DU |Delay-Trigger | PTP-Trigger | Delay-Peep| PTP-Peep PTP-Total
[mbar] [ms] [mbar*ms] [ms] [mbar*ms] [mbar*ms]
5 121+ 1 |-3029+ 20,0| 252+ 4 -620,3+ 37,0| 14471+ 2377
10 100+ 3 |-218,3+ 152| 198+ 2 -435,8+ 23,7| 4249,9+ 165,1
% 15 92+ 2 |-1930+ 145| 179+ 2 -372,9+ 219| 7589,0+ 180,6
T 20 86+ 3 |-136,3+ 93 | 152+ 2 -2454 + 15,3]12955,9+ 1859
5 65+ 1 |-3588+ 24 | 142+ 28 | -8333+ 257| 6005+ 2518
| 10 50+ 1 |-2854+ 20 | 119+ 4 -662,7+ 13,6| 39133+ 3724
3| 15 56+ 2 |-267,8+ 24 | 108+ 17 | -563,0+ 20,2| 73769+ 7128
= 2 53+ 2 |-2452+ 20 | 101+ 23 | -508,5+ 29,9|11913,8+ 726,0
5 61+ 1 |-3979+ 83 | 435+ 6 |-19589+ 524| -5855+ 218,0
w2 | 10 66+ 1 |-4551+ 26,7| 307+ 2 [-1309,0+ 23,1| 29531+ 140,1
2] 15 64+ 1 |-4147+ 292| 137+ 2 -915,3+ 35,1| 74375+ 3132
1 20 62+ 1 |-401,7+ 35 | 124+ 2 -825,7+ 14,2]11830,0+ 327,0

Tabelle 9: Reaktionszeit des Beatmungsgerates Evita 4 (Delay-Trigger), Zeitintervall bis zum Erreichen des eingestellten Peep
(Delay-Peep), Pressure-Time-Product von Delay-Trigger (PTP-Trigger), Delay-Peep (PTP-Peep) und liber die gesamte Flache
(PTP-Total) bei nichtinvasiver Helmbeatmung bzw. Gesichtsmaskenbeatmung und invasiver Beatmung mit dem Tubus,
gemessen mit Drucktransducer P2. Einfluss der Druckunterstiitzung (DU) bei einem Peep von 8 mbar.

P1| DU |Delay-Trigger | PTP-Trigger | Delay-Peep| PTP-Peep PTP-Total
[mbar] [ms] [mbar*ms] [ms] [mbar*ms] [mbar*ms]
5 166+ 11 |-317,7+ 37,0| 270+ 12 |-531,6 + 53,7| 2204,8+ 950,2
10 156 + 4 -2939+ 133| 253+ 4 |-487,6% 16,5| 5187,0+ 72,6
% 15 148+ 3 -268,7+ 93 | 237+ 4 |-439,7+ 16,2| 73710+ 149
T 2 147+ 12 |-2610+ 39/4| 235+ 15 |-432,0+ 51,1|12670,6+ 3704
5 67+ 0 -338,0+ 2,8 | 156+ 13 |-8523+ 33,8| 2333,0+ 288,1
| 10 66+ 1 -3335+ 0,8 | 149+ 9 |-814,7+ 30,1| 6333,8+ 220,3
g | 15 66+ 0 -3351+ 0,9 | 151+ 2 |-840,9+ 10,6|114355+ 4952
= 20 68+ 1 -3416+ 14 | 142+ 4 |-8216+ 26,1|167951+ 346,4
5 63+ 0 -263,1+ 15 | 158+ 2 |-6989+ 125| 3531,3+ 118,1
g | 10 63+ 0 -261,9+ 0,0 | 135+ 3 |-6157+ 54 | 82249+ 349,6
2] 15 63+ 0 -261,1+ 0,7 | 129+ 2 |-600,1+ 3,0 |12778,2+ 406,3
1 20 63+ 0 -2615+ 10 | 125+ 0 |-592,1+ 8,2 |18803,2+ 690,0

Tabelle 10: Reaktionszeit des Beatmungsgerdtes Centiva/5 (Delay-Trigger), Zeitintervall bis zum Erreichen des eingestellten
Peep (Delay-Peep), Pressure-Time-Product von Delay-Trigger (PTP-Trigger), Delay-Peep (PTP-Peep) und iiber die gesamte
Flache (PTP-Total) bei nichtinvasiver Helmbeatmung bzw. Gesichtsmaskenbeatmung und invasiver Beatmung mit dem Tubus,
gemessen mit Drucktransducer P1. Einfluss der Druckunterstiitzung (DU) bei einem Peep von 8 mbar.

P2 | DU |Delay-Trigger | PTP-Trigger | Delay-Peep PTP-Peep PTP-Total
[mbar] [ms] [mbar*ms] [ms] [mbar*ms] [mbar*ms]
5 167+ 6 |-4813+ 315| 342+ 9 -937,4+ 50,9| 659,0+ 756,2
10 159+ 2 |-457,3+ 114| 327+ 2 -896,6 + 19,1| 4104,1+ 51,6
% 15 153+ 1 |-426,3+ 142| 313+ 4 -837,4+ 20,7| 5564,4+ 23,0
T 20 152+ 7 |-420,3+ 27,3| 311+ 12 | -828,9+ 50,2|10368,1+ 331,8
5 68+ 1 |-3944+ 18 | 167+ 15 |-1018,7%+ 459| 659,0+ 756,2
2| 10 68+ 1 |-388,7+ 24 | 159+ 9 -9716+ 36,8| 4104,1+ 51,6
g | 15 68+ 0 |-3918+ 12 | 160+ 0 |-1000,4+ 10,2| 55644+ 23,0
= 20 69+ 1 |-396,7+ 19 | 156+ 5 -973,1+ 26,9|10368,1+ 331,8
5 74+ 1 |-b534+ 244| 426+ 7 |-2186,8+ 50,0/ 157,8+ 209,4
g | 10 75+ 0 |-590,8+ 21,1| 298+ 4 |-1641,1+ 33,9| 41437+ 274,22
2] 15 72+ 1 |-541,0+ 9,6 | 205+ 11 |-1459,1+ 67,7| 76776+ 1334
=1 20 73+ 1 |-5395+ 14,1| 183+ 8 |[-1354,2+ 58,0|12666,4+ 147,6

Tabelle 11: Reaktionszeit des Beatmungsgerates Centiva/5 (Delay-Trigger), Zeitintervall bis zum Erreichen des eingestellten
Peep (Delay-Peep), Pressure-Time-Product von Delay-Trigger (PTP-Trigger), Delay-Peep (PTP-Peep) und (iber die gesamte
Flache (PTP-Total) bei nichtinvasiver Helmbeatmung bzw. Gesichtsmaskenbeatmung und invasiver Beatmung mit dem Tubus,
gemessen mit Drucktransducer P2. Einfluss der Druckunterstiitzung (DU) bei einem Peep von 8 mbar.
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- Ergebnisse der Messung mit Flowtrigger

P1| FT |Delay-Trigger | PTP-Trigger | Delay-Peep| PTP-Peep
[1/min] [ms] [mbar*ms] [ms] [mbar*ms]
15 95+ 3 |-1153+ 44 151+ 4 |-208/4+ 4,1
?E) 5 71+ 1 -63,7+ 4,1 121+ 2 |-126,9+ 39
T o5 57+ 3 -305+ 35 98+ 2 | -67,0+ 15
« 15 56+ 1 |-2192+ 229| 103+ 2 |-471,9+ 18,6
3 5 54+ 2 |-198,6+ 35 102+ 2 |-456,2+ 225
2 0,5 49+ 2 |-1675+ 22,0 96+ 4 |-377,4% 41,0
%) 15 57+ 2 |-223,0% 175 88+ 4 (-3749+ 29,3
= 5 56+ 1 |-2058+ 22,0 85+ 3 |-361,2+ 26,9
=1 05 52+ 2 |-158,9+ 16,0 80+ 3 |-287,3+ 27,0

Tabelle 12: Reaktionszeit des Beatmungsgerates Evita 4 (Delay-Trigger), Zeitintervall bis zum Erreichen des eingestellten Peep
(Delay-Peep), Pressure-Time-Product von Delay-Trigger (PTP-Trigger) und Delay-Peep (PTP-Peep) bei nichtinvasiver
Helmbeatmung bzw. Gesichtsmaskenbeatmung und invasiver Beatmung mit dem Tubus, gemessen mit Drucktransducer P1.
Einfluss des Flowtriggers (FT) bei einem Peep von 8 mbar und einer Druckunterstiitzung von 15 mbar.

P2 | FT |Delay-Trigger | PTP-Trigger | Delay-Peep| PTP-Peep
[1/min] [ms] [mbar*ms] [ms] [mbar*ms]

15 113+ 3 |-278,1+ 19,2| 203+ 2 |-496,6+ 29,2

% 5 92+ 2 |-1930+ 145| 179+ 2 [-3729+ 219
T o5 73+ 4 |-1156+ 117| 148+ 2 |[-2489+ 239
« 15 57+ 1 |-279,8+ 31 110+ 0 |-598,5+ 20,8
3 5 56+ 2 |-267,8+ 16,7| 108+ 2 |-563,0+ 20,2
2 0,5 51+ 2 |-2205+ 184| 103+ 2 |-4955+ 37,8
%) 15 65+ 1 |-4339+ 32,2 137+ 2 |-917,4+ 30,2
< 5 64+ 1 |-4147+ 29,2| 137+ 2 |-9153+ 35,1
=1 05 61+ 1 |-3816+ 29,0| 134+ 2 |-838,0+ 44,0

Tabelle 13: Reaktionszeit des Beatmungsgerates Evita 4 (Delay-Trigger), Zeitintervall bis zum Erreichen des eingestellten Peep
(Delay-Peep), Pressure-Time-Product von Delay-Trigger (PTP-Trigger) und Delay-Peep (PTP-Peep) bei nichtinvasiver
Helmbeatmung bzw. Gesichtsmaskenbeatmung und invasiver Beatmung mit dem Tubus, gemessen mit Drucktransducer P2.
Einfluss des Flowtriggers (FT) bei einem Peep von 8 mbar und einer Druckunterstiitzung von 15 mbar.

P1| FT |Delay-Trigger | PTP-Trigger | Delay-Peep| PTP-Peep
[1/min] [ms] [mbar*ms] [ms] [mbar*ms]
15 161+ 1 |-2919+ 6,2| 246+ 2 |-4534+ 3.1
% 5 148+ 3 |-268,7+ 93| 237+ 4 |-439,7+ 16,2
T] o5 100+ 6 |-1118+ 106| 164+ 7 [-2000+ 154
« 15 65+ 0 |-326,1+ 198| 150+ O [-8189+ 94
3 5 69+ 0 |-3398+ 08| 147+ 2 |-8545+ 29
2 0,5 74+ 2 |-4129+ 21,1| 138+ 2 |-830,5+ 17,9
%) 15 63+ 0 |-2609+ 09| 129+ 2 |-580,4+ 6,6
2 5 63+ 0 |-261,1+ 0,7| 129+ 2 |-600,1+ 3,0
1 o5 65+ 0 |-2617+ 07| 115+ 0 [-6001% 17

Tabelle 14: Reaktionszeit des Beatmungsgerdtes Centiva/5 (Delay-Trigger), Zeitintervall bis zum Erreichen des eingestellten
Peep (Delay-Peep), Pressure-Time-Product von Delay-Trigger (PTP-Trigger) und Delay-Peep (PTP-Peep) bei nichtinvasiver
Helmbeatmung bzw. Gesichtsmaskenbeatmung und invasiver Beatmung mit dem Tubus, gemessen mit Drucktransducer P1.
Einfluss des Flowtriggers (FT) bei einem Peep von 8 mbar und einer Druckunterstiitzung von 15 mbar.
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P2 | FT |Delay-Trigger | PTP-Trigger | Delay-Peep| PTP-Peep
[1/min] [ms] [mbar*ms] [ms] [mbar*ms]
15 160+ 1 |-432,7+ 24,0| 326+ 5 -8529+ 351
% 5 153+ 1 |-426,3+ 142| 313+ 4 -837,4+ 20,7
T] o5 120+ 3 |-252,6+ 14,7| 262+ 2 -528,8+ 18,4
o |15 67+ 0 |-3869+ 55 | 160+ O -965,6 + 18,8
3 5 70+ 1 |-4140+ 235| 157+ 2 |-1010,8+ 4,6
= 0,5 74+ 1 |-4622+ 18,0| 148+ 2 -973,1+ 16,7
g | 15 72+ 0 [-5305+ 25 | 213+ 2 |-14550% 41
= 5 72+ 1 |-5410+ 96 | 205+ 10 |-1459,1+ 67,7
1 05 75+ 0 |-5918+ 18,7| 156+ 2 |-1221,7+ 143

Tabelle 15: Reaktionszeit des Beatmungsgerdtes Centiva/5 (Delay-Trigger), Zeitintervall bis zum Erreichen des eingestellten
Peep (Delay-Peep), Pressure-Time-Product von Delay-Trigger (PTP-Trigger) und Delay-Peep (PTP-Peep) bei nichtinvasiver
Helmbeatmung bzw. Gesichtsmaskenbeatmung und invasiver Beatmung mit dem Tubus, gemessen mit Drucktransducer P2.
Einfluss des Flowtriggers (FT) bei einem Peep von 8 mbar und einer Druckunterstiitzung von 15 mbar.

- Ergebnisse der Messung Flow-by-System (nur Centiva/5)

P1| BF |Delay-Trigger | PTP-Trigger | Delay-Peep| PTP-Peep
[1/min] [ms] [mbar*ms] [ms] [mbar*ms]

3 174+ 1 |-3457+ 16,7| 417+ 7 |-836,0+ 37,1

10 161+ 4 |-290,8+ 124| 361+ 7 [-690,1+ 26,6

% 20 139+ 2 |-2274+ 129| 301+ 4 (-5349+ 23,7
T 30 128+ 4 |-202,2+ 18,7| 259+ 6 |-4492+ 33,0
3 67+ 1 |-339,6+ 3.2 135+ 0 |-7625+ 2,7

K 10 71+ 0 |-3754+ 17 135+ 0 |-7455+ 44
8| 20 72+ 1 |-347,6+ 34 132+ 2 |-6789+ 148
2 30 69+ 0 |-2758+ 3,5 130+ 0 |[-579,7+ 9,0
3 62+ 0 |-262,3+ 0,8 115+ 0 |-5745+ 29

%) 10 68+ 0 |-2830+ 11 115+ 0 |-564,9+ 1,0
21 20 73+ 1 |-297,1+ 50 111+ 2 |-5126+ 129
1 30 67+ 1 [-2189+ 21 | 105+ 0 |-3814% 9,2

Tabelle 16: Reaktionszeit des Beatmungsgerdtes Centiva/5 (Delay-Trigger), Zeitintervall bis zum Erreichen des eingestellten
Peep (Delay-Peep), Pressure-Time-Product von Delay-Trigger (PTP-Trigger) und Delay-Peep (PTP-Peep) bei nichtinvasiver
Helmbeatmung bzw. Gesichtsmaskenbeatmung und invasiver Beatmung mit dem Tubus, gemessen mit Drucktransducer P1.
Einfluss des Flow-by-Systems (BF) bei einem Peep von 8 mbar und einem Flowtrigger von 5 I/min.

P2 | BF |Delay-Trigger| PTP-Trigger | Delay-Peep PTP-Peep
[I/min] [ms] [mbar*ms] [ms] [mbar*ms]
3 176+ 1 |-5088+ 94 | 469+ 4 |-12579+ 6,2
10 171+ 5 |-5042+ 195| 418+ 7 -1159,5+ 419
% 20 158+ 3 |-448,1+ 452| 362+ 10 | -993,7+ 87,2
T 30 149+ 3 [-3920+ 207| 323+ 7 | 8299+ 473
3 68+ 1 |-3951+ 13 | 155+ 0 -916,0+ 54
e | 10 72+ 0 |-4283+ 10,8| 149+ 4 -881,8 + 20,0
d| 20 73+ 1 |-407,7+ 87 | 147+ 2 -8334+ 225
= 30 69+ 0 |3247% 42 | 162+ 2 | 7327+ 11,7
3 65+ 0 |-4684+ 15 |1043+ 20 |-34485+ 28,1
g | 10 78+ 2 |-628,0+ 33,1|1157+ 104 |-3588,7 + 36,9
2 20 77+ 2 |-5925+ 353| 984+ 35 [-3248,0+ 121,7
1 30 65+ 0 |-4230+ 1,0 | 946+ 30 |-3069,4+ 28,8

Tabelle 17: Reaktionszeit des Beatmungsgerdtes Centiva/5 (Delay-Trigger), Zeitintervall bis zum Erreichen des eingestellten
Peep (Delay-Peep), Pressure-Time-Product von Delay-Trigger (PTP-Trigger) und Delay-Peep (PTP-Peep) bei nichtinvasiver
Helmbeatmung bzw. Gesichtsmaskenbeatmung und invasiver Beatmung mit dem Tubus, gemessen mit Drucktransducer P2.
Einfluss des Flow-by-Systems (BF) bei einem Peep von 8 mbar und einem Flowtrigger von 5 I/min.
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