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Hier klicken,

A
. . . . m jederzeit zum
E R1. Riickblick: Physiologie und Abwehr der Atemwege fnhéjﬂtsvezrzleifﬁms
zurlckzukehren
EINFUHRUNG

Die drei Hauptfunktionen der oberen Atemwege bestehen darin, die eingeatmeten Gase zu filtern, zu erwdrmen und
zu befeuchten. Praktisch alle Partikel werden entfernt, wahrend die eingeatmeten Gase auf Kérpertemperatur (37 °C)
erwarmt und auf 100 % relative Luftfeuchtigkeit (44 mg H,0/L) gesattigt werden.' In diesem Abschnitt werden die
Grundsatze der Physiologie und Abwehr der Atemwege erldutert, um ein Verstandnis fir die Faktoren zu entwickeln,
die bei Patienten mit Atmungsunterstltzung bericksichtigt werden mussen.

ATEMWEGSABWEHR

Die wichtigsten mechanischen Abwehrmechanismen der oberen Atemwege sind Niesen, Husten, Wirgen und
Filtration Uber die Nasenschleimhaut. Eine zweite Verteidigungslinie bildet das mukozilidre Transportsystem, eine
extrazellulare physische Barriere, die Krankheitserreger und Verunreinigungen abféngt, neutralisiert und aus den
Atemwegen transportiert.? Dieses System ist die einzige verbleibende mechanische Verteidigung der Atemwege bei
Patienten, deren Atemwege umgangen wurden, und ist fir eine optimale Funktion auf die Warme und Feuchtigkeit
des eingeatmeten Gases angewiesen.

Das mukozilidre Transportsystem setzt sich aus drei Schichten zusammen:?
1. Eine zelluldre Schicht - einschlieBlich sekretorischer, absorbierender, sensorischer und Zilienzellen.

2. Eine dunnflUssige Schicht (perizilidre Flussigkeit) - bestehend aus einer diinnen 5-6 um grof3en,
zusammenhangenden Schicht aus niedrigviskoser Flussigkeit.

3. Eine viskoelastische Gelschicht (Schleim) - bestehend aus Schleim, der als Reaktion auf Verunreinigungen
oder Reizstoffe abgesondert wird. Der Schleim besteht zu 95 % aus Wasser und zu 5 % aus Glykoproteinen,
Proteoglykanen und Lipiden in kolloidalem Zustand.

Die Zilien auf der Oberflache der Zilienzellen schlagen mit derselben Frequenz und in Koordination mit den Zilien der
benachbarten Zellen und sind von periziliarer Flussigkeit umgeben.? Als Reaktion auf eine Stimulation wird Wasser aus
der periziliaren Flussigkeit absorbiert, um Schleim zu bilden, der durch das Schlagen der Zilien in Richtung Kehlkopf
transportiert wird.? Die Funktion des mukozilidaren Transportsystems hangt von der Koordination zwischen den
zellularen, dinnflissigen und viskoelastischen Schichten der Atemwegsschleimhaut ab und wird durch Veranderungen
der Zilienschlagfrequenz, der Rheologie und Tiefe der perizilidgren Flissigkeit sowie der Schleimrheologie verandert.?
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Abbildung 1: Das mukozilidre Transportsystem schitzt die Atemwege vor Verunreinigungen und erleichtert gleichzeitig die Erwarmung
und Befeuchtung des eingeatmeten Gases.
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E R1. Riickblick: Physiologie und Abwehr der Atemwege

GASKONDITIONIERUNG

Die Temperatur und Feuchtigkeit des eingeatmeten Gases sind entscheidend flr das optimale Funktionieren des
mukozilidren Transportsystems, da die Zufuhr von suboptimaler Warme und Feuchtigkeit zu einer fortschreitenden
Verlangsamung des Systems und einer ineffizienten Atemwegsabwehr fiihrt.?

Bei jedem Atemzug flhren die Atemwege den Gasen wahrend der Einatmung Warme und Feuchtigkeit zu und gewinnen
einen Teil dieser Warme und Feuchtigkeit bei der Ausatmung zurilck. Die Umgebungsluft wird so aufbereitet, dass das Gas
die Alveolen bei Kerntemperatur erreicht und vollstandig mit Wasserdampf gesattigt ist (44 mg H,O/L bei 37 °C bei einem
Patienten mit normaler Kérpertemperatur). Dieser Zustand wird manchmal als Kérpertemperatur und -druck, gesattigt
(BTPS) bezeichnet. Der Punkt im Atmungssystem, an dem die eingeatmete Luft dieses Warme- und Feuchtigkeitsniveau
erreicht, wird als isothermische Sattigungsgrenze (ISB) bezeichnet. Er befindet sich bei einem Erwachsenen bei normaler,
ruhiger Raumluftatmung etwa auf H6he der Hauptstammbronchien, seine Position kann jedoch je nach Warme- und
Feuchtigkeitsgehalt der eingeatmeten Luft und dem Atemmuster variieren.’

Folglich besteht entlang der Atemwege ein Temperatur- und Feuchtigkeitsgradient, der von der
Umgebungstemperatur und -feuchtigkeit an der Atemwegséffnung bis zur Kerntemperatur und 100 % relativer
Luftfeuchtigkeit an der ISB reicht. Die Schleimhaut tGber der ISB, die wahrend der Einatmung Warme und Feuchtigkeit
spendet, wird vor Beginn der Ausatmung unvollstandig aus der systemischen Reserve erwarmt und befeuchtet.
Ausgeatmetes Alveolengas trifft daher auf eine kithle Schleimhaut, was zur Kondensation fhrt und Feuchtigkeit

und Energie an die Schleimhaut zurlickgibt (Abbildung 1). Folglich besteht eine direkte und dynamische Beziehung
zwischen der ausgeatmeten und der eingeatmeten Feuchtigkeit.??

AUFRECHTERHALTUNG DES GLEICHGEWICHTS WAHREND DER ATMUNGSUNTERSTUTZUNG

Viele Aspekte der Atemwegsphysiologie werden bei der invasiven Beatmung umgangen oder ausgeschaltet oder sind
bei nichtinvasiven Beatmungsstrategien beeintrachtigt. Insbesondere wenn ein Patient durch einen Endotracheal-
oder Tracheostomietubus atmet, werden die oberen Atemwege umgangen und das Gas direkt in die unteren
Atemwege geleitet, ohne dass die Mdglichkeit einer normalen Konditionierung besteht.

T i

Abbildung 2: Temperaturveranderungen entlang des intubierten Atemwegs eines invasiv beatmeten Patienten wahrend der
Einatmung und Ausatmung. Die rote Linie und die Rauten stellen das Temperaturprofil dar, als die Temperatur des eingeatmeten
Gases auf 37 °C eingestellt war. Die blaue Linie und die Quadrate stellen das Profil dar, als die Temperatur des eingeatmeten Gases
auf 30 °C eingestellt war. Bild nach Ryan et al. (2002).4
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E R1.

Riickblick: Physiologie und Abwehr der Atemwege

Die Arbeitsbelastung der Atemwege und der Wasserverlust sind nur dann neutral, wenn das eingeatmete Gas bei
Korpertemperatur und gesattigt abgegeben wird. Da die Schleimhdute eines intubierten Patienten nur begrenzt
inder Lage sind, die durch den Tubus eingeatmete Luft zu erwdrmen und den Wassergehalt nicht erhdhen kédnnen
(Abbildung 2), erhéht sich die Arbeitsbelastung der unteren Atemwege durch eingeatmete Luft, deren Temperatur
unter der Kérpertemperatur liegt oder die nicht vollstandig mit Wasserdampf gesattigt ist. Wenn die mechanische
Beatmung langer als ein paar Stunden dauert, sollten die zur Atmungsunterstitzung verwendeten Gase bei
Korpertemperatur und gesattigt in die Atemwege geleitet werden, um die Belastung der unteren Atemwege

flr eine optimale Atemwegsfunktion zu minimieren.*

WICHTIGSTE PUNKTE

» Das mukozilidre Transportsystem ist sowohl fiir die Konditionierung der Einatmungsluft mit Warme und
Feuchtigkeit als auch fir die Verhinderung des Eindringens von Krankheitserregern in die Lunge wichtig.

* Das Gas wird vom Einatmungspunkt bis zur ISB durch zahlreiche Mechanismen flr die Atmung konditioniert.

* Wenn die oberen Atemwege umgangen werden, sollten die Gase vor dem Einatmen konditioniert werden,
um die Arbeitsbelastung der unteren Atemwege zu minimieren.
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E R2. Riickblick: Grundlegende Prinzipien von Warme und Luftfeuchtigkeit

EINFUHRUNG

Dieser Rickblick gibt eine Ubersicht tiber die Schliisselkonzepte von Feuchtigkeit und Thermoregulation, um die Rolle
zu erlautern, die Warme und Feuchtigkeit bei der Erreichung einer optimalen Gesundheit und Funktion der Atemwege
wahrend der invasiven Beatmung spielen.

WAS IST LUFTFEUCHTIGKEIT?

Luftfeuchtigkeit bezieht sich auf das Vorhandensein von Wasserdampf in
der Atmosphare oder einem Gas und kann mit der Temperatur variieren. Das

Vorhandensein von Wasserdampf kann auf zwei Arten ausgedrtckt werden:? WASSERDAMPF SELBST
BEZIEHT SICH AUF
* Die absolute Luftfeuchtigkeit (AF) bezieht sich auf die Masse des in einem WASSERMOLEKULE IM

Gasvo!umen e.n.thaltenen Wasserdampfs, unabhdangig von der Temperatur, GASFORMIGEN ZUSTAND, DIE FUR
und wird in Milligramm Wasser pro Liter Gas (mg H,0/L) ausgedriickt.

DAS AUGE UNSICHTBAR SIND.

» Die relative Luftfeuchtigkeit (RH) bezieht sich auf die Masse des in einem
Gasvolumen enthaltenen Wasserdampfs im Verhaltnis zur maximalen
Wassermasse, die das Gasvolumen bei einer bestimmten Temperatur
enthalten kénnte, und wird in Prozent ausgedriickt.

Es besteht ein festes Verhaltnis zwischen absoluter und relativer Luftfeuchtigkeit und Temperatur. Gas wird als gesattigt
bezeichnet, d. h. es liegt bei 100 % relativer Luftfeuchtigkeit, wenn es flr die jeweilige Temperatur seine maximale Kapazitat
an Wasserdampf halt. Wenn gesattigtes Gas jedoch erhitzt wird, erhdht sich seine Kapazitat, Wasser zu binden. Obwohl
also der absolute Wassergehalt unverandert bleibt, bedeutet die Erhéhung der Kapazitat, dass die relative Luftfeuchtigkeit
des Gases abnimmt (<100 % RH). Umgekehrt nimmt bei der Abkihlung eines gesattigten Gases seine Kapazitat zur
Aufnahme von Wasserdampf ab, und der Uberschissige Wasserdampf, der nun nicht mehr gespeichert werden kann, geht
als Kondensation verloren. Das Gas erreicht dann ein neues Sattigungsgleichgewicht bei der niedrigeren Temperatur.

Temperatur 23°C 27 °C 31°C 37°C

Absolute Luftfeuchtigkeit (AF) 21 mg/L 26 mg/L 32 mg/L 44 mg/L

Relative Luftfeuchtigkeit (RF) 100 % 100 % 100 % 100 %
OPTIMALE

LUFTFEUCHTIGKEIT

Abbildung 3: Die Fahigkeit eines Gases, Wasserdampf aufzunehmen, nimmt mit der Temperatur zu. Wenn Gas erhitzt wird,
erhoht sich der maximale Wassergehalt, den es aufnehmen kann. Alle diese Proben sind gesattigt (100 % RF), enthalten aber
unterschiedliche absolute Wasserdampfmengen.

Die Gesamtenergie der Luft setzt sich aus fUhlbarer Warme (die sich in der Lufttemperatur widerspiegelt) und latenter
Warme (die sich in der Wasserdampfmasse widerspiegelt) zusammen. Die Anderung der Temperatur von Wasser
erfordert etwa doppelt so viel Energie wie die Anderung der Temperatur von Gas. Eine Anderung der Gastemperatur
ohne Anderung des Wasserdampfgehalts hat, verglichen mit der Energiezufuhr durch die Zugabe von Wasserdampf,
nur eine geringe Auswirkung auf die Gesamtenergie des Gases. Folglich enthalt befeuchtete Luft bei gleicher
Temperatur mehr Energie als trockene Luft.
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R2. Riickblick: Grundlegende Prinzipien von Warme und Luftfeuchtigkeit

WAS IST OPTIMALE LUFTFEUCHTIGKEIT?

Im Zusammenhang mit dem intubierten Patienten bezieht sich der Begriff ,,optimale Luftfeuchtigkeit” auf die Zufuhr von
eingeatmetem Gas bei Kérpertemperatur und vollstandiger Sattigung (37 °C, 100 % RH), wodurch das Gas thermodynamisch
neutral ist.* Die Arbeitsbelastung der Atemwege und der Wasserverlust in den Atemwegen nehmen linear zu, wenn das
eingeatmete Gas von diesen optimalen Werten abweicht, ebenso wie das Auftreten einer mukozilidren Dysfunktion.?

Es ist erwiesen, dass die Temperatur und die Feuchtigkeit des eingeatmeten Gases die Funktion der Schleimhdute
entscheidend beeinflussen. Nur auf Kerntemperatur konditioniertes eingeatmetes Gas mit 100 % Sattigung ermdglicht
eine optimale mukozilidre Transportgeschwindigkeit (Abbildung 4).

Abbildung 4 ist eine grafische Darstellung der Schleimhautfunktion in Abhdngigkeit von der Feuchtigkeit der eingeatmeten
Luft. Sie zeigt ein Kontinuum von Schleimhautfunktionsstérungen bei jeder Abweichung von der optimalen Luftfeuchtigkeit.
Wie stark sich die Abweichung von der optimalen Luftfeuchtigkeit auf die Schleimhautfunktion auswirkt, hdngt vom Ausmaf
der Abweichung vom Optimum, der Dauer der Abweichung und der Gesundheit des Patienten ab.

Max. MTV

Verdickter
Schleim

MTV unterbrochen

Zilientatigkeit
unterbrochen

Schleimhautfunktion

Zellschadigung

Atelektase —————
Schéadlicher Bereich

BTPS
Luftfeuchtigkeit (mg H,0/L)

Abbildung 4: Kurve der Schleimhautfunktion im Vergleich zur eingeatmeten Luftfeuchtigkeit. Bild nach Williams et al. (1996).2
Abkurzungen: BTPS, Korpertemperatur und -druck, gesattigt mit Wasserdampf; MTV, mukozilidre Transportgeschwindigkeit.

Die Kurve ist flr jeden Patienten einzigartig und hangt von den jeweiligen Therapiefaktoren ab; die parabolische
Form der Kurve sollte jedoch bei allen Personen ahnlich sein.? Es wird erwartet, dass sich die Kurve bei

schlechtem Gesundheitszustand verengt, da davon ausgegangen wird, dass ein schwerkranker Patient andere
systemische Anforderungen hat, die ihn weniger widerstandsfahig gegenlber Wassermasse und den thermischen
Herausforderungen flr seine Atemwegsschleimhaut machen. Dies kann der Fall sein, wenn der Patient intubiert ist,
wenn Gas mit hohen Flowraten verabreicht wird oder wenn die Therapie Uber einen ldngeren Zeitraum fortgesetzt
wird. Diese Schwankungen bedeuten, dass die Befeuchtungsanforderungen von Patient zu Patient unterschiedlich
sein kdnnen oder sich bei einem einzelnen Patienten im Laufe der Zeit andern kénnen.®

WICHTIGSTE PUNKTE
* Es besteht ein festes Verhaltnis zwischen absoluter und relativer Luftfeuchtigkeit sowie der Temperatur.

» Wie stark sich die Abweichung von der optimalen Luftfeuchtigkeit auf die Schleimhautfunktion auswirkt,
hangt vom Ausmaf und der Dauer der Abweichung vom Optimum sowie von der Gesundheit des Patienten ab.
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Y R3. Methoden zur Erwdarmung und Befeuchtung von Atemgasen

EINFUHRUNG

Es gibt gute Griinde daflr, intubierten Patienten Atemgas so nahe wie mdglich an der optimalen Luftfeuchtigkeit
zuzufhren. In diesem Rickblick werden die verfligbaren Methoden zur Erwarmung und Befeuchtung von Atemgasen
und ihre Anwendbarkeit fir die Anforderungen von Patienten und Therapien beschrieben und verglichen.

Medizinische Gase und Raumluft sind oft viel trockener als unsere Lungen bendtigen und zwingen das Atmungssystem,
dies zu kompensieren (Tabelle 1).6

Tabelle 1: Mittlere Temperatur und relative Luftfeuchtigkeit (RF) fir medizinische Gase aus dem zentralen Gasversorgungssystem
und Raumluft im Royal Women’s Hospital (Melbourne, Australien) im Vergleich zur optimalen Luftfeuchtigkeit fur die Atemfunktion.
Daten von Dawson et al. (2014).5

Medizinischer Sauerstoff

(am Wandanschluss) Raumluft Optimale Luftfeuchtigkeit
23°C 23°C 37°C
2,1% RH 411 % RH 100 % RH
0,4 mg H,0/L 8,4 mg H,0/L 44 mg H,0/L

Die Befeuchtung von Atemgasen vor der Einleitung in die Atemwege wird in der Regel entweder durch aktive Befeuchtung
mit einem beheizten Atemgasbefeuchter oder durch passive Befeuchtung mit einem Warme- und Feuchtigkeitstauscher
(HME) erreicht. Beide erwarmen das Gas und erhdhen die Luftfeuchtigkeit, wodurch Energie zugefthrt wird.>> In welchem
Umfang sie dies tun, und die Umsténde, unter denen sie geeignet sind, variieren je nach Geratetyp.

HAUPTMERKMALE VON AKTIVEN UND PASSIVEN ATEMGASBEFEUCHTERN

Bei aktiven Atemgasbefeuchtern wird die Luft Gber ein
erwarmtes Wasserreservoir geleitet. Das Wasser in der
Kammer verdampft, wodurch Wasserdampf in den Gasweg
gelangt. Wasserdampf kann keine Infektionen Ubertragen,?
da Wassermolekulle um ein Vielfaches kleiner sind als —
Bakterien und Viren. Der HH wird im Inspirationsschenkel )
des Beatmungskreislaufs in der Nahe des Beatmungsgerats
platziert. Nachdem das Gas das Reservoir durchstréomt

und Feuchtigkeit aufgenommen hat, wird es entlang des
Inspirationsschenkels in die Atemwege des Patienten geleitet
(Abbildung 5).3°

Passive HME (auch kinstliche Nasen genannt) ahmen
die Befeuchtungswirkung der Nasenhohle nach. HME
werden zwischen dem Y-Stlick und dem Atemweg des
Patienten platziert.> Diese Vorrichtungen enthalten ein
Kondensatorelement, das beim Ausatmen Feuchtigkeit
zurtickhalt, sodass beim nachsten Einatemzug, der das Element
passiert, passiv Warme und Feuchtigkeit aufgenommen werden
kann. Anders als bei der Verwendung eines HH bedeutet _ o
dies, dass die Konditionierungsfahigkeit eines HME von der Abbildung 5: Aktive Befeuchter fiihren medizinischen
Bereitstellung von Warme und Feuchtigkeit durch den Patienten Gasen vor dem Einatmung Warme und Feuchtigkeit zu.
R . . . . Die Pfeile zeigen den Gasfluss zum Patienten fir die

abhangt.®> Die Befeuchtungsleistung von HME unterscheidet sich : o

: ) = o Einatmung durch den Inspirationsschenkel (blau) an.
mitunter erheblich, wobei die absoluten Feuchtigkeitswerte von
48 getesteten Geraten zwischen 17 und 32 mg H,O/L liegen.
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R3. Methoden zur Erwdarmung und Befeuchtung von Atemgasen

EMPFEHLUNGEN UND KONTRAINDIKATIONEN

Es gibt keine Kontraindikationen fir das Prinzip der Zufuhr von Warme und Feuchtigkeit zu den eingeatmeten Gasen
oder fir die Verwendung eines beheizten Atemgasbefeuchters zu diesem Zweck. Es gibt jedoch einige Falle, in denen
HME kontraindiziert sind (Tabelle 2).

Tabelle 2 fasst die Empfehlungen der American Association for Respiratory Care (AARC) fir die Befeuchtung wahrend
invasiver und nichtinvasiver Atmungsunterstitzung fur alle Bevolkerungsgruppen zusammen.? Die AARC empfiehlt
auf der Grundlage von Daten, die auf einen hdheren Patientenkomfort und eine bessere Vertraglichkeit hinweisen,

far die nichtinvasive Beatmung die Verwendung eines HH anstelle eines HME.

Tabelle 2: Empfehlungen der American Association for Respiratory Care zur Befeuchtung wahrend invasiver und nichtinvasiver
Atmungsunterstitzung.®

Die Befeuchtung wird fir alle Patienten empfohlen, Wenn Patienten mithilfe von HME invasiv
dieinvasiv beatmet werden. beatmet werden, wird die Verwendung einer
Mindestfeuchtigkeit von 30 mg H,0/L empfohlen.

HH-Gerate werden fir die nichtinvasive HME werden fir die nichtinvasive Beatmung nicht
Atmungsunterstiitzung empfohlen, da sie die empfohlen.

Therapietreue und den Komfort der Patienten
verbessern kénnen.

Es wird empfohlen, dass das HH-Gerat eine Bei Patienten mit niedrigen Tidalvolumina (z. B. bei
Luftfeuchtigkeit zwischen 33 und 44 mg H,0/L und lungenschonenden Beatmungsstrategien) werden HME
34-41°C am Y-Stlck des Schlauchsystems sowie eine aufgrund des zusatzlichen Totraums nicht empfohlen.

relative Luftfeuchtigkeit von 100 % erreicht.

Aufgrund der Merkmale und Mechanismen, mit denen HME arbeiten, sind sie bei einigen Patientengruppen
kontraindiziert, z. B. bei Patienten mit augenscheinlich blutigem oder dickem, in groBen Mengen vorliegendem Sekret,
einem ausgeatmeten Tidalvolumen <70 % des abgegebenen Tidalvolumens, einer Kérpertemperatur <32 °C und bei
Patienten mit nichtinvasiver Beatmung mit gro3er Maskenleckage.

Zusatzlich zu den absoluten Kontraindikationen fir HME, die von der AARC bei Patienten, die beatmet werden,
genannt werden, gibt es viele andere Situationen, in denen in der Literatur erhebliche Bedenken hinsichtlich der
Verwendung von HME geduBert wurden.

WICHTIGSTE PUNKTE

» Die Zufiihrung von Warme und Befeuchtung zu den Gasen, die wahrend der Atmungsunterstitzung verabreicht
werden, hat unabhéngig von der Zufihrungsmethode einen Nutzen fir die Patienten. Der Nutzen der Zufiihrung
von Warme und Feuchtigkeit ist jedoch am gréBten, wenn die eingeatmete Luft den normalen physiologischen
Bedingungen am nachsten kommt.

* Gegenwartig gibt es keine veréffentlichten Kontraindikationen fir die Erwarmung und Befeuchtung von Atemgasen
oder die Verwendung eines beheizten Atemgasbefeuchters. Es gibt viele Situationen, in denen die Verwendung eines
HME kontraindiziert ist.

Alle Zusammenfassungen klinischer Arbeiten werden von Biowrite Solutions unabhangig verfasst. Alle Rechte vorbehalten. Kein Teil dieser Veroffentlichung darf ohne

vorherige schriftliche Zustimmung des Urheberrechtsinhabers in irgendeiner Form und in irgendeiner Sprache reproduziert werden. Obwoh| mit groBer Sorgfalt darauf
geachtet wurde, dass die Informationen in dieser Veroffentlichung richtig sind, Gbernehmen weder Biowrite Solutions noch Fisher & Paykel Healthcare Verantwortung

oder Haftung flr die weitere Richtigkeit der Informationen oder fur Fehler, Auslassungen oder Ungenauigkeiten oder fr die sich daraus ergebenden Konsequenzen.
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R4. Riickblick: Auswirkungen der Gerdteauswahl auf die Mechanik
von Beatmungsgerat und Lunge

EINFUHRUNG

Wahrend beheizte Atemgasbefeuchter im Inspirationsschenkel des Schlauchsystems nahe am Beatmungsgerat platziert
werden, werden HME-Geréte zwischen dem Y-Stlick und dem Patienten nahe am Atemweg platziert.> Die Positionierung
von HME-Geréaten kann den Widerstand gegen den Luftstrom nicht nur wahrend der Einatmungs-, sondern auch wahrend
der Ausatmungsphase erhdhen.® Dieser Rickblick beleuchtet die Unterschiede zwischen HH- und HME-Geraten sowohl fur
die Mechanik des Beatmungsgerats als auch fir die Mechanik der Lunge, wobei der Schwerpunkt auf den Auswirkungen
auf die Patienten liegt.

AUSWIRKUNGEN AUF DAS BEATMUNGSGERAT
Die Verwendung aktiver HH-Gerate bei Patienten, die volumenkontrolliert

mechanisch beatmet werden, ermdglicht im Vergleich zu HME die Verwendung Der Wechsel von HME
geringerer Tidalvolumina unter isokapnischen Bedingungen, was zu einer Zu HH ermaéglicht
Verringerung des Atemwegs-Plateaudrucks und des Driving Pressure fihrt.2"° Folgendes:
In einer Crossover-Studie an 18 Patienten mit Hirnverletzungen und akutem | TIDALVOLUMEN
Atemnotsyndrom (ARDS) ermdglichte der Ersatz des HME durch einen HH

. . . ) J ATEMWEGS-
eine mediane Verringerung des Tidalvolumens um 120 mL (p <0,001, 95-%- PLATEAUDRUCK
KI [98, 144]), wahrend der Atemwegs-Plateaudruck und der Driving Pressure
um jeweils 3,7 cmH,O reduziert wurden (p <0,001, 95-%-KI [-29, -4,31).° Die { DRIVING PRESSURE
Reduzierung des Tidalvolumens und des Driving Pressure gehdren zu den Pitoni et al., 2020

wichtigsten modifizierbaren Faktoren, die das Uberleben von Patienten mit ARDS
verbessern kdnnen.® Wichtig fur Patienten mit Hirnverletzungen ist, dass dieser
Ansatz nicht mit Derekrutierung der Alveolen, Hypoxdamie, Veranderungen der
Hirndurchblutung oder verandertem Blutfluss verbunden ist.”°

Bei Patienten, die eine druckunterstitzte Beatmung erhalten, kann die Verwendung eines HH die Anforderungen an die
Druckunterstitzung im Vergleich zu einem HME verringern, was bei der Entwdéhnung von der mechanischen Beatmung
hilfreich sein kann."? Eine randomisierte Crossover-Studie an 11 Patienten mit chronischer respiratorischer Insuffizienz
ergab, dass eine Erhéhung der druckunterstitzten Beatmung um =8 cmH,O erforderlich war, um die Auswirkungen

der Verwendung eines HME im Vergleich zur Verwendung eines HH zu kompensieren."

AUSWIRKUNGEN AUF DIE LUNGE UND DIE ATEMARBEIT

Bei Patienten, die volumenkontrolliert mechanisch beatmet werden, reduziert
die Verwendung von HH anstelle von HME den Gesamttotraum, ohne den
alveoldren Totraum zu beeintrachtigen.®© In einer Studie mit 17 Patienten mit
akuter Lungeninsuffizienz oder ARDS (gemaf den Kriterien der American-
European Consensus Conference) flihrte der Ersatz von HME durch HH zu einer

,»-- die Reduzierung
von kiinstlichem Totraum
in den Atemwegen durch eine

Anderung der Befeuchtungsgerste signifikanten Senkung der PaCO,-Werte (40 vs. 46 mmHg, p <0,001) und einer
scheint ein niitzliches und einfaches signifikanten Verbesserung der Compliance des Atmungssystems
Mandéver zur Kontrolle der (42 vs. 35 mL/cmH,0, p <0,001).2

PaCO,-Werte zu sein.“

Im Vergleich zu HME reduziert die Verwendung von HH die Atemarbeit

bei Patienten, die druckunterstiitzt beatmet werden."? In der Studie von
Girault et al. (2003) fuhrte die Umstellung auf einen HME auBerdem zu

einer schweren respiratorischen Azidose, die nicht durch eine Erhéhung des
Atemminutenvolumens um 1,0 L/min kompensiert werden konnte (p <0,005)."

Moran et al., 2006

Die signifikant héheren PaCO,-Werte, die wahrend der Verwendung von HME im Vergleich zu HH beobachtet wurden
(von 1,5 bzw. 1,9 kPa je nach Stufe der druckunterstiitzten Beatmung, beide p <0,01), fihrten ebenfalls zu erheblichen
Atembeschwerden bei den Patienten."

Alle Zusammenfassungen klinischer Arbeiten werden von Biowrite Solutions unabhangig verfasst. Alle Rechte vorbehalten. Kein Teil dieser Veroffentlichung darf ohne

vorherige schriftliche Zustimmung des Urheberrechtsinhabers in irgendeiner Form und in irgendeiner Sprache reproduziert werden. Obwoh| mit groBer Sorgfalt darauf
geachtet wurde, dass die Informationen in dieser Veroffentlichung richtig sind, Gbernehmen weder Biowrite Solutions noch Fisher & Paykel Healthcare Verantwortung

oder Haftung flr die weitere Richtigkeit der Informationen oder fur Fehler, Auslassungen oder Ungenauigkeiten oder fr die sich daraus ergebenden Konsequenzen.
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R4. Riickblick: Auswirkungen der Gerdteauswahl auf die Mechanik
von Beatmungsgerat und Lunge

WICHTIGSTE PUNKTE
« Die Wahl des Befeuchtungsgerats kann erhebliche Auswirkungen auf das Management des Beatmungsgerats haben.

» Ein HH-Gerat erméglicht den Einsatz von lungenschonenden Beatmungsstrategien und kann die Compliance des
Atmungssystems im Vergleich zu einem HME verbessern.

» Die Verwendung von HH verringert die Anforderungen an die Druckunterstltzung und reduziert die Atemarbeit
im Vergleich zu einem HME.

Alle Zusammenfassungen klinischer Arbeiten werden von Biowrite Solutions unabhangig verfasst. Alle Rechte vorbehalten. Kein Teil dieser Veroffentlichung darf ohne

vorherige schriftliche Zustimmung des Urheberrechtsinhabers in irgendeiner Form und in irgendeiner Sprache reproduziert werden. Obwoh| mit groBer Sorgfalt darauf
geachtet wurde, dass die Informationen in dieser Veroffentlichung richtig sind, Gbernehmen weder Biowrite Solutions noch Fisher & Paykel Healthcare Verantwortung

oder Haftung flr die weitere Richtigkeit der Informationen oder fur Fehler, Auslassungen oder Ungenauigkeiten oder fr die sich daraus ergebenden Konsequenzen.
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R5. Riickblick: Aktive Atemgasbefeuchtung fiir jedermann

EINFUHRUNG

Die beheizte Atemgasbefeuchtung reduziert die Notwendigkeit der Rlickgewinnung von Warme und Feuchtigkeit

aus dem ausgeatmeten Gas und minimiert den systemischen Warme- und Feuchtigkeitsverlust.? Wenn die Luft mit
optimaler Luftfeuchtigkeit zugefihrt wird, werden die Rheologie und ein normales Volumen der Atemwegssekrete
aufrechterhalten, die mukozilidre Clearance wird maximiert und Entzindungsreaktionen aufgrund von thermischen oder
flussigkeitsbedingten Ungleichgewichten in den Atemwegen werden verhindert.? Die Atemwegsdurchgangigkeit und die
Lungencompliance werden unterstltzt, wodurch die Lungenmechanik erhalten bleibt.2 Eine optimale Atemwegsabwehr
durch das mukozilidre Transportsystem ist nur gegeben, wenn das eingeatmete Gas die Eigenschaft ,,Korpertemperatur
und -druck, gesattigt” (BTPS) aufweist.?

Dieser Rickblick befasst sich schwerpunktmaBig mit klinischen Daten, die zeigen, wie der Einsatz von aktiven
beheizten Atemgasbefeuchtern (HH) im Vergleich zu passiven Warme- und Feuchtigkeitstauschern (HME) die
Ergebnisse bei Patienten beeinflusst, die mechanisch beatmet werden.

DATEN AUS DER LITERATUR - Mittlerer respiratorischer Wirmeaustausch
5 120
GERINGERE BELASTUNG DER ATEMWEGE % 1085
Thomachot et al,, 2001 g 2 100 99,8
* |n einer randomisierten Crossover-Studie mit E §
10 Intensivpatienten, die mechanisch beatmet & 80
wurden, wurde untersucht, ob die Veranderung der 2 §
Trachealtemperatur eine zuverldssige Schatzung des S § 60 51,7
gesamten respiratorischen Warmeverlusts darstellt. g : 40
w N
+ Die Patienten wurden Uber drei aufeinanderfolgende < '..:.;
24-Stunden-Zeitrdume lang mit HH-, hydrophoben E < 20
HME- und hygroskopischen HME-Geraten beatmet. g o
(U]
» Der gesamte respiratorische Warmeverlust war bei HH Hygroskopisch  Hydrophob
Verwendung von HH signifikant geringer als mit HME
beiden HME-Geraten (p <0,01). Abbildung 6: Durchschnittlicher respiratorischer Warmeverlust

nach 24 Stunden bei aktiver oder passiver Atemgasbefeuchtung.

* HH war das Gerat mit der besten Leistung in Bezug Daten aus Thomachot et al. 20017

auf die Maximierung der relativen und absoluten
Luftfeuchtigkeit des eingeatmeten Gases.®

VERBESSERTE SEKRETQUALITAT Martin et al., 1990

* In einer prospektiven, randomisierten Studie mit 73 Intensivpatienten, die mechanisch beatmet wurden, wurden die
Sicherheit und Effizienz eines gefilterten HME-Gerats mit der eines HH-Geréts verglichen.

» Dickes und zahes Bronchialsekret trat in der HME-Gruppe an 4 % der Tage auf, in der HH-Gruppe dagegen an keinem
Tag (p <0,02).

* In der HME-Gruppe kam es bei sechs Patienten zu einer Okklusion des Tracheostomie-Tubus, in der HH-Gruppe dagegen
nicht (p <0,01).

* Eine Unterkihlung trat an 22 % der Tage in der HME-Gruppe auf, verglichen mit 12 % der Tage in der HH-Gruppe
(p <0,0M.

* Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass HME keine ausreichende Atemgasbefeuchtung bieten kann und bei
Patienten mit einem Atemminutenvolumen >10 L/min zu einem erhdhten Risiko einer Okklusion des Trachealtubus
fihren koénnte. Sie stellten ferner fest, dass intratracheale Instillationen allein nicht immer einen ausreichenden
Schutz vor Atemwegsobstruktionen bieten.*

Alle Zusammenfassungen klinischer Arbeiten werden von Biowrite Solutions unabhangig verfasst. Alle Rechte vorbehalten. Kein Teil dieser Veroffentlichung darf ohne

vorherige schriftliche Zustimmung des Urheberrechtsinhabers in irgendeiner Form und in irgendeiner Sprache reproduziert werden. Obwoh| mit groBer Sorgfalt darauf
geachtet wurde, dass die Informationen in dieser Veroffentlichung richtig sind, Gbernehmen weder Biowrite Solutions noch Fisher & Paykel Healthcare Verantwortung

oder Haftung flr die weitere Richtigkeit der Informationen oder fur Fehler, Auslassungen oder Ungenauigkeiten oder fr die sich daraus ergebenden Konsequenzen.
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R5. Riickblick: Aktive Atemgasbefeuchtung fiir jedermann

Verdickter Schleim
und eine gestorte
Zilienfunktion fihren
e = dazu, dass sich Sekret

¢ o und Ablagerungen
b T ‘!‘ . & Dag ‘! . .
VR a%em B IIF, VUL e BT, in den Atemwegen
S S Sl DD s SR ansammeln.
Gesund Schleimhautfunktionsstérung

Abbildung 7: Abweichungen von der optimalen Luftfeuchtigkeit beeintrachtigen den mukozilidren Transport zunehmend und
kénnen das Risiko einer Atemwegsobstruktion erhéhen.

REDUZIERTE OBSTRUKTION DER ATEMWEGE BEI COVID-19-PATIENTEN G/INESTRA ET AL., 2020

» Ein Bericht aus einer multizentrischen Studie in Pennsylvania, USA, vor und nach Einflihrung eines Uberarbeiteten
Atemwegsmanagementprotokolls fir mechanisch beatmete Patienten mit COVID-19.

» Zu Beginn des COVID-19-Ausbruchs begannen die Zentren mit der Verwendung von HME, da sie der Meinung waren,
dass diese die Exposition des medizinischen Fachpersonals verringern kdnnten.

- Nach dieser Anderung nahmen die Berichte Uber Komplikationen der Atemwege zu.

- Eine Literaturrecherche ergab, dass es nur wenige Belege flir den Schutz von medizinischem Fachpersonal durch
HME gibt.

* In einem Uberarbeiteten Protokoll wurde die Verwendung von HH-Geraten anstelle von HME fir alle neuen und
vorhandenen Beatmungskreisldufe vorgeschrieben. Alle mechanisch beatmeten Patienten auf den Intensivstationen
wurden innerhalb von 24 Stunden von HME auf HH umgestellt.®

- Eine retrospektive Uberpriifung an zwei Priifzentren ergab, dass vor der Protokollanderung 36 % der routinemaBig
extubierten Patienten innerhalb von 48 Stunden erneut intubiert werden mussten und 9,2 % der Patienten eine
Obstruktion des Endotrachealtubus (ETT) aufwiesen, die einen dringenden ETT-Austausch erforderte.

- Nach der Uberarbeitung des Protokolls sank die Rate der Reintubationen auf 9 % der Patienten und die Rate
der ETT-Obstruktionen, die einen Austausch erforderlich machten, auf 0,71 % der Patienten.

- Inden letzten 19 Tagen der 6-wo6chigen Studie kam es innerhalb von 48 Stunden nach der Extubation zu keinen
Reintubationen.

WICHTIGSTE PUNKTE

* Aufgrund ihrer Unabhangigkeit kdnnen HH-Gerate die Feuchtigkeit des eingeatmeten Gases maximieren und
den respiratorischen Warmeverlust bei mechanisch beatmeten Patienten im Vergleich zu HME minimieren.

* Im Vergleich zu einem HME reduziert die Verwendung eines HH-Gerats bei mechanisch beatmeten Patienten
die Haufigkeit einer klinstlichen Atemwegsokklusion.

« Diese Auswirkungen sind besonders wichtig flr Patienten mit Erkrankungen, bei denen ein hohes Risiko flr
Atemwegskomplikationen besteht (z. B. COVID-19).

Alle Zusammenfassungen klinischer Arbeiten werden von Biowrite Solutions unabhangig verfasst. Alle Rechte vorbehalten. Kein Teil dieser Veroffentlichung darf ohne

vorherige schriftliche Zustimmung des Urheberrechtsinhabers in irgendeiner Form und in irgendeiner Sprache reproduziert werden. Obwoh| mit groBer Sorgfalt darauf
geachtet wurde, dass die Informationen in dieser Veroffentlichung richtig sind, Gbernehmen weder Biowrite Solutions noch Fisher & Paykel Healthcare Verantwortung

oder Haftung flr die weitere Richtigkeit der Informationen oder fur Fehler, Auslassungen oder Ungenauigkeiten oder fr die sich daraus ergebenden Konsequenzen.
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ZUSAMMENFASSUNG

* Wie stark sich die Abweichung von der optimalen Luftfeuchtigkeit auf die Schleimhautfunktion auswirkt, hangt
vom AusmaB und der Dauer der Abweichung vom Optimum sowie von der Gesundheit des Patienten ab.

» Aufgrund ihrer Unabhangigkeit kénnen HH-Geréte die Feuchtigkeit des eingeatmeten Gases maximieren und
den respiratorischen Warmeverlust bei mechanisch beatmeten Patienten im Vergleich zu HME minimieren.

* Gegenwartig gibt es keine verdffentlichten Kontraindikationen flr die Erwarmung und Befeuchtung von
Atemgasen oder die Verwendung eines HH-Gerats. Es gibt viele Situationen, in denen die Verwendung
eines HME kontraindiziert ist.

* Ein HH-Gerat erméglicht den Einsatz von lungenschonenden Beatmungsstrategien und verbessert die
Compliance des Atmungssystems im Vergleich zu einem HME.

* |Im Vergleich zu einem HME reduziert die Verwendung eines HH-Gerats bei mechanisch beatmeten Patienten
die Haufigkeit einer kiinstlichen Atemwegsokklusion.

Alle Zusammenfassungen klinischer Arbeiten werden von Biowrite Solutions unabhangig verfasst. Alle Rechte vorbehalten. Kein Teil dieser Veroffentlichung darf ohne

vorherige schriftliche Zustimmung des Urheberrechtsinhabers in irgendeiner Form und in irgendeiner Sprache reproduziert werden. Obwoh| mit groBer Sorgfalt darauf
geachtet wurde, dass die Informationen in dieser Veroffentlichung richtig sind, Gbernehmen weder Biowrite Solutions noch Fisher & Paykel Healthcare Verantwortung

oder Haftung flr die weitere Richtigkeit der Informationen oder fur Fehler, Auslassungen oder Ungenauigkeiten oder fr die sich daraus ergebenden Konsequenzen.
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GLOSSAR

AARC

American Association for
Respiratory Care.

ABSOLUTE LUFTFEUCHTIGKEIT (AF)

Die Menge des in der Luft
vorhandenen Wasserdampfs,
unabhangig von der Temperatur
(ausgedruckt in mg H,).

AZIDOSE

Uberschissige S&ure in den
Korperflssigkeiten (niedriger
pH-Wert <7,35). Eine respiratorische
Azidose kann durch eine gestorte
Ausscheidung und eine anschlieBende
Anreicherung von Kohlendioxid
verursacht werden.

AKUTES ATEMNOTSYNDROM (ARDS)

Ein Syndrom, bei dem das
Atmungssystem in einer oder beiden
seiner Gasaustauschfunktionen
versagt: Sauerstoffzufuhr und
Kohlendioxidausscheidung.

AKUTE RESPIRATORISCHE
INSUFFIZIENZ (ARF)

Verminderte Sauerstoffaufnahme, die
zu niedrigem Sauerstoffgehalt im Blut
(Hypoxamie) fuhrt, sowie verminderte
Ausscheidung von Kohlendioxid, was
zu hohem Kohlendioxid (Hyperkapnie)
fahren kann.

ALVEOLEN

Winzige Luftblaschen in der

Lunge, durch die Sauerstoff in den
Blutkreislauf eintritt und Kohlendioxid
den Blutkreislauf verldsst.

ATELEKTASE

Verminderte oder fehlende Luft
in der Lunge, was zu einem Verlust
von Lungenvolumen flihrt.

KORPERTEMPERATUR UND -DRUCK,
GESATTIGT (BTPS)

Ein Zustand mit Koérpertemperatur,
Umgebungsdruck und gesattigtem
Wasserdampf (100 % relative
Luftfeuchtigkeit).

ZILIEN

Haardhnliche Strukturen auf der
Oberflache von Epithelzellen in
den Atemwegen.

TOTRAUM

Ein Gasvolumen, das nicht am
Gasaustausch teilnimmt und sowohl
in den Einatmungs- als auch in den
Ausatmungskanalen vorhanden ist. Es
gibt verschiedene Arten von Totraum
darunter:

- Alveolarer Totraum: Alveolen, die
zwar mit Luft versorgt, aber nicht
durchblutet sind und daher keinen
Sauerstoff an das Blut abgeben
kénnen.

- Anatomischer Totraum: Gasvolumen
in der Leitungszone der Lunge und
der oberen Atemwege (Volumen,
das nicht in die Alveolen gelangt).

- Instrumenteller Totraum (auch
als Apparat- oder mechanischer
Totraum bezeichnet): Volumen,
das vorhanden ist, weil verwendete
Gerate ein erneutes Einatmen von
Gasen verursachen.

- Physiologischer Totraum:
Anatomischer und alveolarer
Totraum.

TAUPUNKT

Die Temperatur, bei der die Luft
vollstandig mit Wasserdampf gesattigt
ist (100 % relative Luftfeuchtigkeit)
und unterhalb derer Wasserdampf

zu flissigem Wasser kondensiert.

ENDOTRACHEALTUBUS (ETT)

Ein kinstlicher Atemweg, der durch
den Mund oder die Nase in die
tracheobronchialen Atemwege eines
Patienten eingeflihrt und durch die
Stimmbander gefthrt wird. Das
auBere Ende des Schlauchs wird
entweder mit einem manuellen
Erstversorgungssystem oder mit
einem an ein Beatmungsgerat
angeschlossenen Kreislauf verbunden.

EXTUBATION

Zurlckziehen eines Endotrachealtubus
(ETT) aus den Atemwegen eines
Patienten.

FUNKTIONELLE RESIDUALKAPAZITAT
(FRC)

Das Luftvolumen, das nach einer
typischen Ausatmungsphase in der
Lunge verbleibt; wichtig, um die
Lunge nach der Ausatmung offen zu
halten und den passiven Gasaustausch
fortzusetzen.

BEHEIZTER ATEMGASBEFEUCHTER
(HH)

Ein Gerat, das dem eingeatmeten
Gas Uber externe Quellen aktiv
Warme und Wasserdampf zuflihrt.

Alle Zusammenfassungen klinischer Arbeiten werden von Biowrite Solutions unabhangig verfasst. Alle Rechte vorbehalten. Kein Teil dieser Veroffentlichung darf ohne

vorherige schriftliche Zustimmung des Urheberrechtsinhabers in irgendeiner Form und in irgendeiner Sprache reproduziert werden. Obwoh| mit groBer Sorgfalt darauf
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GLOSSAR Fortsetzung

WARME- UND
FEUCHTIGKEITSTAUSCHER (HME)

Ein passives
Atemgasbefeuchtungsgerat, das einen
Teil der Warme und Feuchtigkeit aus
der ausgeatmeten Luft des Patienten
auffangt, speichert und wahrend

des Einatmens in das eingeatmete
Gasgemisch zurlckfhrt.

INTUBATION

Das Einflhren eines Endotrachealtubus
(ETT) in die Luftréhre.

ISOTHERMISCHE
SATTIGUNGSGRENZE (ISB)

Der Punkt innerhalb der Atemwege,
an dem die eingeatmete Luft auf
Korpertemperatur und 100 % relative
Luftfeuchtigkeit konditioniert

wird und unterhalb dessen die
Luftkonditionierung konstant bleibt.

INVASIVE BEATMUNG

Die Verwendung eines invasiven
kinstlichen Atemwegs, um die
Spontanatmung mechanisch zu
unterstttzen oder zu ersetzen, wenn
ein Patient dazu nicht in der Lage
ist. Wird oft gleichbedeutend mit
mechanischer Beatmung verwendet.

MUKOZILIARES TRANSPORTSYSTEM
(MTS)

Ein Abwehrsystem der Atemwege, das
Verunreinigungen im Schleim auffangt
und diese durch Zilienschlage aus den
Atemwegen transportiert.

NICHTINVASIVE
BEATMUNGSTHERAPIE (NIV)

Die Bereitstellung von positiver
Druckbeatmung ohne die
Notwendigkeit eines invasiven
kinstlichen Atemwegs.

OPTIMALE LUFTFEUCHTIGKEIT

Der Zustand, in dem das eingeatmete
Gas in den Atemwegen erwarmt und
befeuchtet wird. Bei einem Patienten
mit normaler Kérpertemperatur sind
dies 37 °C und 44 mg H,0O/L (BTPS).

ARTERIELLER
SAUERSTOFFPARTIALDRUCK (PaO,)

Der Teil des Gesamtgasdrucks im Blut,
der auf Sauerstoffgas entfallt; ein MaB
daflr, wie viel Sauerstoff im Blut geldst
ist und wie gut Kohlendioxid vom
Korper abgegeben werden kann.

ARTERIELLER
KOHLENDIOXIDPARTIALDRUCK
(PaCO,)

Der Partialdruck des Kohlendioxids
im arteriellen Blut - eine der
Komponenten, die bei der arteriellen
Blutgasuntersuchung gemessen
werden und einen diagnostischen
Indikator flr Hyperkapnie darstellen.

DURCHGANGIGER ATEMWEG

Ein offener und freier Atemweg.

INSPIRATORISCHER SPITZENDRUCK
(PIP)

Der héchste Druck, der wahrend der
Einatmung auf die Lunge wirkt.

POSITIVER ENDEXSPIRATORISCHER
DRUCK (PEEP)

Im Zusammenhang mit einem
positiven Atemwegsdrucksystem ist
der PEEP der positive Atemwegsdruck,
der wahrend der Ausatmungsphase
des Atemzyklus verabreicht wird.

RANDOMISIERTE KONTROLLIERTE
STUDIE (RCT)

Es wird nach dem Zufallsprinzip
entschieden, welche Teilnehmer eine
oder mehrere klinische Interventionen
entweder erhalten oder nicht
erhalten, um ausgewahlte Ergebnisse
zwischen den Gruppen zu vergleichen.
Mit diesem Verfahren sollen
Verzerrungsquellen reduziert werden.

RELATIVE LUFTFEUCHTIGKEIT (RH)

Die in der Luft vorhandene
Wasserdampfmenge, ausgedriickt als
Prozentsatz der fir die Sattigung bei
gleicher Temperatur erforderlichen
Menge.

ATEMFREQUENZ

Die Anzahl der Atemzige innerhalb
eines bestimmten Zeitraums.

SATTIGUNG

Beschreibt den Zustand eines Gases
bei 100 % relativer Luftfeuchtigkeit.

TIDALVOLUMEN (V;)

Das pro Atemzug ein- oder
ausgeatmete Volumen.

TRACHEOSTOMIE

Kinstliche Offnung durch den Hals
in die Luftréhre.

ATEMARBEIT (WOB)

Die Kraft, die erforderlich ist, um die
Lunge entgegen ihren elastischen
Eigenschaften auszudehnen.
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