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1 Einleitung

1.1 Physiotherapie auf der Intensivstation

Die Intensivmedizin ist ein wichtiger Bestandsteil der modernen Patientenversorgung. Die
Merkmale der Intensivtherapie, -pflege und -Gberwachung gewahrleisten die
Wiederherstellung des autonomen Zustandes der Patienten, auch postoperativ nach

grofReren chirurgischen Eingriffen.

Ein Aufenthalt auf einer Intensivstation kann jedoch mit einer erhéhten Morbiditdt und
Mortalitdt assoziiert sein (Wunsch et al. 2016, Ghaffar et al. 2017). AuRerdem werden
Komplikationen wie die Intensive Care Unit Aquired Weakness (ICUAW) im Zusammenhang
mit einem Intensivstationsaufenthalt diskutiert. Bei der ICUAW handelt es sich um eine
generalisierte, proximal betonte Muskelschwache (Piva et al. 2019). In einer
elektrophysiologischen Untersuchung konnte gezeigt werden, dass beim Auftreten einer
ICUAW der Nervus phrenicus und das Zwerchfell in gleicher Weise betroffen sind wie die
peripheren Nerven (Zifko et al. 1998). Eine respiratorische Schwéache im Rahmen eines
Intensivaufenthaltes wird daher als Teil der ICUAW angesehen. Zudem tragt mechanische
Beatmung auf der Intensivstation zusatzlich zu respiratorischen Komplikationen bei
(Hermans et al. 2015; De Jonghe et al. 2007, Ali et al. 2008). Hodgson et al. zeigten in ihrer
Arbeit, dass ab einer Beatmungsdauer von 48 Stunden ca. 50 % Patienten eine
respiratorische Schwache entwickeln (Hodgson et al. 2015). Zusammengefasst kann ein
Aufenthalt auf der Intensivstation beim Patienten eine gravierende Schwéache sowohl des
peripheren Bewegungsapparats als auch des Zwerchfells und der tGbrigen Atemmuskulatur

provozieren.

Um der Entstehung einer ICUAW und ihren Folgen entgegenzuwirken, wird auf
Intensivstationen im Rahmen der Physiotherapie zunehmend das Konzept der
Frihmobilisation geférdert und eingesetzt (Denehy et al. 2017). Schweickert et al. zeigten
die positiven Auswirkungen der Frithmobilisation im Rahmen von rehabilitativen

Malnahmen auf die kérperlichen und geistigen Funktionen von mechanisch beatmeten



Patienten (Schweickert et al. 2009). Weitere Untersuchungen erzielten dhnliche Ergebnisse
im Zusammenhang mit kritischen Erkrankungen und der intensivmedizinischen Behandlung.
So reduzierte die Frihmobilisation die negativen Auswirkungen der intensivmedizinischen
Behandlung auf die Aktivitdt der Muskeln und anderer Organsysteme (Schaller et al. 2016,
Tipping et al. 2017). Friihzeitige Mobilisierung fihrte zu besseren funktionellen Ergebnissen
bei der Krankenhausentlassung, einer kirzeren Dauer des Delirs und mehr beatmungsfreien

Tagen im Vergleich zur Standardversorgung (Schweickert et al. 2009).

Die Mobilisation beinhaltet Bewegungsiibungen im Liegen, Sitzen und Stehen. Die Ubungen
kénnen aktiv vom Patienten, assistiert mit Unterstiitzung oder passiv gefiihrt durch einen
Therapeuten ausgefihrt werden. Zudem sind Transfers, beispielsweise das Aufsetzen an die
Bettkante aus Riickenlage, Teil der Physiotherapie auf der Intensivstation. Die Intensitat der
Ubungen wird an den Gesundheitszustand und die Kapazititen des Patienten angepasst
(Gosselink et al. 2008). Die Umsetzung der Friihmobilisation auf der Intensivstation wird als

risikoarm bewertet (Nydahl et al. 2017).

Zusatzlich zur Mobilisation umfasst die Physiotherapie auf der Intensivstation die
Atemtherapie. Ubergeordnetes Ziel der Atemtherapie ist die pulmonale Rehabilitation und
Pravention von Erkrankungen der Atemwege und des Lungengewebes. Diese kénnen als
Folge eines Intensivstationsaufenthaltes oder vorausgegangener Operation auftreten,
welche in der Regel eine voriibergehende mechanische Beatmung miteinschlieRt.
Hinsichtlich der physiologischen Prozesse in der Lunge beabsichtigt die Atemtherapie die
Beseitigung von Sekreten in den Atemwegen, die Verringerung der Atemarbeit und die
Verbesserung der Atemfunktion und Inflation der Lunge (Gosselink et al. 2008, Jang et al.
2019). MaBnahmen der Atemtherapie auf der Intensivstation umfassen Atemiibungen/-
mandver, Hustentechniken, Positionsverdanderungen, Drainagelagerungen, Arbeit mit
Vibrationen und Perkussion, manuelle Techniken am Brustkorb und den Einsatz von
Atemtherapiegeraten (Ciesla et al. 1998). Durch verschiedene Ubungen kann die
Atelektasenbildung reduziert und die Oxygenierung und Lungenrekrutierung verbessert
werden. Wang et al. verdeutlichten durch ihre Untersuchung, dass die Physiotherapie des
Brustkorbs das Versagen der Extubation bei mechanisch beatmeten Patienten auf der

Intensivstation verringert (Wang et al. 2018).



Zwar konnten die klinischen Vorteile des Einsatzes der Physiotherapie und Atemtherapie auf
der Intensivstation gezeigt werden, jedoch sind die physiologischen Auswirkungen der
Frihmobilisation auf die Lungenfunktion und regionale Lungenmechanik bisher nicht
ausreichend erforscht. Die funktionellen Auswirkungen auf Atemwege und Lunge wahrend
einer physiotherapeutischen Behandlung sind derzeit unklar. Wesentlich ist dabei die
Fragestellung, wie sich die regionale Ventilation, die alveolare Rekrutierung und die
Ventilationsverteilung im Laufe der physiotherapeutischen Behandlung verandert. Weiterhin
gibt es bislang keine Untersuchung hinsichtlich der Frage, wie sich die Lungenfunktion nach

Ende der physiotherapeutischen Behandlung verandert.

1.2 Elektrische Impedanztomographie

Zur Beurteilung der regionalen Ventilationsverteilung und der alveoldren Rekrutierung bei
intensivmedizinisch behandelten Patienten eignet sich die Anwendung der thorakalen

elektrischen Impedanztomographie (EIT) (Frerichs et al. 2003, Costa et al. 2009).

Die EIT ist eine bildgebende Technik und basiert auf der Messung der elektrischen Impedanz
in biologischen Geweben, welche je nach Beschaffenheit unterschiedliche Werte aufweist.
Dabei stellt die elektrische Impedanz ein Mal3 fiir den komplexen Widerstand von
elektrischen Stromen im untersuchten Gewebe dar. Eine spezielle Form der
Impedanzmessung zur Untersuchung der Lunge stellt die thorakale EIT dar. Sie ist ein
funktionelles bildgebendes Verfahren, welches eine dynamische Visualisierung von
Veranderung der regionalen Luftverteilung ermoglicht (Leonhardt und Lachmann 2012,

Frerichs et al. 2017).

Im Vergleich zur Computertomographie (CT) und Magnetresonanztomographie (MRT)
erlaubt die EIT eine kontinuierliche Untersuchung von regionalen Ventilationsverdanderungen
in Echtzeitbildern direkt am Patientenbett. Die EIT zeigt eine hohere zeitliche Auflésung im
Vergleich zu anderen Lungenfunktionsuntersuchungen. Sie arbeitet mit geringem

apparativem Aufwand, nicht-invasiv und strahlungsfrei.



1.2.1 Physikalische Grundlagen

Die Technik der EIT wurde in den 1980ern Jahren von den Ingenieuren Barber und Brown am
Department of Medical Physics and Clinical Engineering an der Universitat Sheffield unter
den urspriinglichen Namen Applied Potential Tomography entwickelt (Brown et al. 1985).
Das Ohm’sche Gesetz bildet die Grundlage zur Berechnung des elektrischen Widerstandes.
Dabei wird das proportionale Verhaltnis der elektrischen Spannung U zur Stromstarke I auf

einen elektrischen Widerstand R beschrieben:

U
=7
Das Ohm’sche Gesetz bildet die Basis zur Beschreibung eines Gleichstromkreises, in dem sich
die Polaritat des Stromflusses nicht verdandert. Innerhalb eines Gleichstromkreises wird R als
unabhangige Konstante angesehen. In Abgrenzung zum Gleichstrom lasst sich durch die
Betrachtung eines Wechselstromkreises das Konzept des Ohm’schen Gesetzes erweitern. In
einem Wechselstromkreis kommt es zu periodischen Richtungsdanderungen des Stromflusses
und beriicksichtigt kapazitive und induktive Elemente, wodurch es - zusatzlich zu den
relativen Amplituden von U und I - zu einer relativen Phasenverschiebung kommt. Dies wird
durch die komplexe Spannung u und die komplexe Stromstarke i dargestellt. Die elektrische
Impedanz Z ist die Beschreibung des komplexen Widerstands, welcher innerhalb eines

Wechselstromkreises vorhanden ist. Die Kalkulation basiert auf:

;Y
i

Da EIT meist an lebenden, biologischen Organismen angewendet wird, spricht man in
diesem Zusammenhang von Bioimpedanz. Bioimpedanz beschreibt den komplexen
Widerstand, der entsteht, wenn ein Wechselstrom an einen biologischen Organismus
angelegt wird. Durch die Beruicksichtigung der kapazitiven und induktiven Phasen kénnen die
anatomisch-physiologischen Zustande eines zu untersuchenden biologischen Gewebes
besser dargestellt werden. Der kapazitive Anteil der Bioimpedanz wird durch
Zellmembranen, Gap-Junctions, lonenkanale und Fettsduren bewirkt, der induktive oder

restriktive Anteil der Bioimpedanz durch intra-, extra- und interstitielle Flissigkeiten.



Folglich zeigen Gewebe je nach individueller Zusammensetzung und Aufbau eine
unterschiedliche Bioimpedanz. Beispielsweise haben Blut und Muskelgewebe durch das
vermehrte Vorkommen von Flissigkeit und lonen kapazitive Eigenschaften, wodurch sich die
Impedanz verringert. Luft, Fettgewebe und Knochen wiederrum zeigen induktive
Eigenschaften, die Impedanz nimmt zu (Bodenstein et al. 2009). Bei der Betrachtung des
Lungengewebes zeigt sich bei Inspiration eine erhdhte elektrische Impedanz.
Entgegengerichtet verringert sich die elektrische Impedanz bei Exspiration. Stérungen in der
Ventilation, beispielsweise Atelektasen oder Infektionen, verursachen eine veranderte
Zusammensetzung im Luft- und Flussigkeitshaushalt des Lungengewebes und reduzieren die
elektrische Impedanz. Physiologische und pathologische Vorgéange innerhalb des

Lungengewebes lassen sich entsprechend mittels thorakaler EIT darstellen (Frerichs 2004).

1.2.2 Messprinzip

Zur Anwendung der EIT werden Elektroden an das zu messende Objekt angelegt. Die
Elektroden sind liber einen Kabelbaum mit einem EIT-Gerat verbunden, welches den
Messvorgang liber eine installierte EIT-Software steuert. Bei der thorakalen EIT werden
Messelektroden in gleichen Abstanden zirkuldar um den Thorax herum angebracht, eine
Referenzelektrode wird auRerhalb der ringformigen Anordnung platziert. In der Regel
werden 16 Messelektroden verwendet. Je nach Hersteller sind die Elektroden bereits in
einen Glrtel integriert. Durch diese Handhabung wird das Anbringen der Elektroden in
regelmaligen Abstdanden zueinander vereinfacht. Abbildung 1 zeigt den schematischen

Aufbau eines EIT-Kits inklusive Elektrodengtrtel.
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Abbildung 1: Schematische Darstellung eines Elektrischen Impedanztomographen. Elektrischer
Impedanztomograph (rechts) mit Elektrodengiirtel (links). Dargestelltes Modell PulmoVista 500
(Drager Medical, Liibeck, Deutschland) (aus der Gebrauchsanweisung PulmoVista 500, Edition 1
2020/04, mit freundlicher Genehmigung von Drager Medical; © Dragerwerk AG & Co. KGaA, Libeck.
Alle Rechte vorbehalten).

Im nachsten Schritt werden (iber die platzierten Oberflachenelektroden repetitiv geringe
elektrische Wechselstrome eingespeist und Spannungsmessungen durchgefiihrt. Zunachst
wird Uber ein Elektrodenpaar ein schwacher und hochfrequenter Wechselstrom injiziert. Die
Ubrigen 14 Elektroden bilden jeweils mit ihrer benachbarten Elektrode 13 weitere
Elektrodenpaare, die die resultierenden Oberflachenspannungen erfassen (Abbildung 2). Im
Anschluss beginnt das nachstliegende Elektrodenpaar mit der Stromeinspeisung und die
Ubrigen 13 Elektrodenpaare erfassen die resultierenden Potentialdifferenzen erneut. Dieser
Prozess wird fiir jedes Elektrodenpaar, somit insgesamt 16-mal, sukzessive wiederholt, bis

der Thorax vollstandig umrundet ist.



Abbildung 2: Messprinzip der thorakalen Elektrischen Impedanztomographie. RegelmaRige
Anordnung der 16 Messelektroden am Thorax. Stromeinspeisung am Elektrodenpaar I, und
resultierende Spannungsmessung an den Ubrigen 13 Elektrodenpaaren Vi.13 (aus Teschner et al.
(2016), mit freundlicher Genehmigung von Drager Medical; © Dragerwerk AG & Co. KGaA, Libeck.
Alle Rechte vorbehalten).

Eine vollstandige Rotation wird auch ,Frame” oder Messzyklus genannt und wird bis zu 50-
mal pro Sekunde wiederholt. Er besteht aus insgesamt 208 Messwerten, welche sich aus 16
Stromeinspeisungen multipliziert mit 13 Spannungsmessungen zusammensetzen. Ein
Messzyklus bildet die Basis fiir die Bestimmung der Verteilung der intrathorakalen

Bioimpedanz.

Die installierte Software des EIT-Gerates libernimmt sowohl die Steuerung der repetitiven
Stromeinspeisung und die Messung der resultierenden Spannungen als auch die

Datenspeicherung und Bildrekonstruktion.

Der injizierte Wechselstrom hat eine niedrige Amplitude von ca. 5 Milliampere (mA) bei
einer Frequenz zwischen 50-80 Kilohertz (kHz). Der Proband spiirt die Einspeisung des
Stroms aufgrund des niedrigen Energiegehalts nicht. Es besteht aufgrund des niedrigen

Energiegehalts kein Risiko flir Erwdarmung des Gewebes oder Nervenstimulation.



1.2.3 Bildrekonstruktion

Die Erstellung eines EIT-Bildes beruht auf der Berechnung der Impedanz im Objekt, indem
die elektrischen Strome und erzeugten Oberflachenspannungen, welche an den Elektroden

gemessen werden, mittels mathematischer Gleichungen in Beziehung gesetzt werden.

Entscheidend fiir das bessere Verstandnis in der Darstellung eines elektrischen Feldes sind
Stromflusslinien und Aquipotentiallinien. Beim Zufiihren des Wechselstromes an ein Objekt
entstehen Stromflusslinien, die die Richtung des elektrischen Feldes angeben und an denen
sich die Spannung verandert. Aquipotentiallinien zeigen Orte im Raum, an denen das
elektrische Potenzial gleich ist bzw. entlang derer keine Potentialdifferenz besteht. Sie
verlaufen senkrecht zu den Stromflusslinien. Mehrere benachbarte Aquipotentiallinien,
zwischen denen nur eine geringfiigige Anderung des Potenzials vorliegt, kénnen zu

Aquipotentialflichen zusammengefasst werden.

Ein elektrisch homogenese Objekt besitzt ein konstantes elektrisches Feld. Dies ermdglicht
die genaue Vorhersage des Verlaufes der Stromflusslinien und Aquipotentiallinien.
Abbildung 3 zeigt den Verlauf von Aquipotentiallinien in einem beispielhaften homogenen
Objekt. Aufgrund des bekannten Verlaufes der Aquipotentiallinien kann der
Spannungsverlauf an der Oberflache des Objektes bei punktueller Spannungsmessung

anhand entlang bekannter Aquipotentiallinien zuriickprojiziert werden.



Abbildung 3: Schematische Darstellung eines homogenen Objektes mit Aquipotentiallinien. Die
Stromeinspeisung erfolgt beispielhaft am Elektrodenpaar (A). (B) zeigt eine Aquipotentiallinie. Die
hochsten Spannungen werden am Elektrodenpaar (C) gemessen, hier hell dargestellt. Die niedrigsten
Spannungen werden in den Bereich gemessen, der am dunkelsten gefarbt ist (D) (aus Teschner et al.
(2016), mit freundlicher Genehmigung von Drager Medical; © Dragerwerk AG & Co. KGaA, Libeck.
Alle Rechte vorbehalten).

Der menschliche Korper stellt jedoch ein inhomogenes Objekt dar, in dem der Verlauf der
Aquipotentiallinien unbekannt ist. Zur Bestimmung von Aquipotentiallinien im menschlichen
Korper wird eine Referenzmessung durchgefiihrt. Die hieraus resultierenden
Aquipotentiallinien werden als die eines homogenen Objektes gesetzt und fiir zukiinftige

Auswertungen als referenzierte Aquipotentiallinien verwendet (Barber und Brown, 1987).

Die ermittelten Werte bzw. Anderung der Potentiale zeigen eine relative Veranderung der
Impedanz zur Referenzmessung. Folglich lassen sich so keine absoluten Werte der
elektrischen Bioimpedanz im untersuchten Objekt ermitteln. In der Praxis werden aufgrund
der limitierten rdumlichen Anwendbarkeit der Messmethodik Aquipotentialflichen statt

Aquipotentiallinien verwendet.

Zur Vergleichbarkeit der Impedanzwerte zwischen verschiedenen Objekten werden die
Messergebnisse zusatzlich durch Referenzierung normiert, woraus sich eine relative

Impedanzanderung (relAZ) ergibt. Fur die Berechnung von relAZ wird die Differenz aus der



momentanen Impedanz (Z) und der Referenz-Impedanz (Z,.f) durch Z,. dividiert

(Bodenstein et al. 2009, Barber und Brown 1988):

(Z - Zref)

relAZ =
Zref

Der oben beschriebene Prozess bildet die Basis fuir die Bildrekonstruktion mittels eines
Rekonstruktionsalgorithmus, der nach jeden Messzyklus durchgefiihrt wird. Durch einen
solchen Rekonstruktionsalgorithmus lassen sich die Impedanzanderungen in
zweidimensionale Querschnittsbilder konvertieren. Hierfiir werden die 16 Spannungsprofile
aus verschiedenen Richtungen sukzessive Gibereinandergelegt. Dies ermdglicht die
Darstellung der raumlichen Verteilung der elektrischen Impedanz im Gewebe (Abbildung 4).
Ergebnis des Rekonstruktionsalgorithmus ist ein primares EIT-Bild in einer rechteckigen
Matrix von 32x32 Pixel. Durch die Anwendung einer geeigneten Farbskala wird die Matrix in
ein visuell darstellbares Bild umgewandelt. Durch mathematische Filter wird in der Graphik

eine verbesserte Auflésung erzielt und die EIT-Bilder geglattet.

Abbildung 4: Schematische Darstellung des Ubereinanderlegens der 16 Spannungsprofile. In dem
eingekreisten Bereich liegt eine regional erhéhte Impedanz vor. Folglich |dsst sich unabhangig vom
Injektionsort eine Erhéhung der Spannung hinter dieser Region messen, hier hell dargestellt. Durch
Ubereinanderlegen der 16 Spannungsprofile mittels eines Rekonstruktionsalgorithmus, l4sst sich der
Bereich mit der erhéhten Impedanz raumlich darstellen (aus Teschner et al. (2016), mit freundlicher
Genehmigung von Drager Medical; © Dragerwerk AG & Co. KGaA, Liibeck. Alle Rechte vorbehalten).
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Fiir jeden Pixel der Matrix lasst sich relAZ als eine Wellenform (liber die Zeit graphisch
auftragen. Die zeitabhangigen Daten werden durch eine Sequenz von primaren EIT-Bildern,
die hintereinander angeordnet werden, ermittelt. Durch die Anwendung einer weiteren
mathematischen Funktion oder eines Algorithmus, lassen sich dynamische
Lungenfunktionsparameter von physiologischer Bedeutung ermitteln. Ziel ist es,
Informationen Uber den Zeitverlauf zu erhalten, um eine Analyse der regionalen Ventilation
durchzufiihren. Die Darstellung regionaler Impedanzéanderungen im Zeitverlauf ist

Voraussetzung fiir die Erstellung eines sogenannten funktionellen EIT-Bildes (fEIT).

Ein Beispiel fiir ein fEIT-Bild ist die Darstellung der tidalen Variation (TV) der Impedanz. Es
zeigt in einem zweidimensionalen Bild die Unterschiede zwischen den relativen
Impedanzanderungen zum Ende der Einatmung und zum Ende der Ausatmung. Sowohl das
Ende Ausatmung als auch das Ende der Einatmung werden mit einer Analyse der globalen
Impedanzkurve (Summe aus allen Pixelkurven) automatisch erkannt. Fir die Zeitpunkte
»Ende Ausatmung” und ,,Ende Einatmung” wird relAZ fir alle Bildpixel berechnet und die
Differenz der relAZ - Werte zwischen beiden Zeitpunkten graphisch dargestellt, woraus das

fEIT-Bild der tidalen Variation resultiert.

Die EIT-Bilder, welche mit Hilfe des Rekonstruktionsalgorithmus geschaffen werden, spiegeln
einen linsenférmigen bzw. dreidimensionalen Abschnitt des gemessenen Thorax auf einer
zweidimensionalen Ebene wider. Da sich der Strom nicht linear ausbreitet, werden auch
Bereiche ober- und unterhalb der Messebene erfasst, die mit in die Bildrekonstruktion
eingehen. Dabei verringert sich der Einfluss der Impedanzdnderungen mit zunehmender

Distanz zur Messebene und demzufolge die Auswirkungen die EIT-Bilder.

Gelesen werden EIT-Bilder analog zu herkdmmlichen Verfahren in der Medizin,
beispielsweise CT oder MRT. Rechts im Bild zeigt sich die linke Kérperseite und links die
rechte Korperseite. Im oberen Bereich befindet sich der ventrale, im unteren der dorsale

Korperabschnitt (Abbildung 5).
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Relative Impedanzanderung (relAZ)

Abbildung 5: Funktionelles EIT-Bild der tidalen Ventilationsverteilung wahrend eines Atemzugs.
Dargestellt ist die relative Impedanzdanderung (relAZ) als Differenz zwischen Inspiration und
Exspiration in den Quadranten rechts anterior (1), links anterior (2), rechts posterior (3) und links
posterior (4). EIT, Elektrische Impedanztomographie.

1.2.4 Anwendungsbereiche

Obwohl mit der interdisziplinaren Weiterentwicklung der EIT die Bildgebung von anderen
Organen, beispielsweise des Gehirns oder des Herzes, erforscht und angewandt wird, bleibt
die haufigste Anwendung der EIT die Untersuchung der regionalen Lungenbeliiftung. Das
Lungengewebe bietet aufgrund der physiologisch vorhandenen Luft eine erhdhte
Bioimpedanz, wodurch ein hoherer Kontrast in der Bildgebung verursacht wird. Zudem
unterliegt die Lunge dem Atemzyklus, wodurch Schwankungen in der Impedanz

hervorgerufen werden (Bodenstein et al. 2009).

Aktuell findet die EIT in der Intensivmedizin als Monitorinstrument ihre klinische
Hauptanwendung. Durch die Vorteile des kontinuierlichen bettseitigen Einsatzes wird die EIT
insbesondere in der Optimierung der Einstellung der Beatmungsgerate und damit verbunden

Beatmungstherapie angewendet (Pulletz et al. 2012, Blankman et al. 2016, Eronia et al.
12



2017, Becher et al. 2021). Hintergrund bildet die Detektion von unerwiinschten Ereignissen,
beispielsweise regionale Uberdehnung, Derekrutierung und zyklischer Alveolarkollaps
(Frerichs et al. 2017). Zum einen lassen sich durch den Einsatz der EIT moglicherweise
beatmungsassoziierte Schaden an Lunge reduzieren und vermeiden, zum anderen fihrt die
Optimierung der Beatmungstherapie mit Hilfe der EIT zu einer verbesserten Oxygenierung

und Lungenmechanik (Liu K et al. 2019, Zhao et al. 2019).

Ein weiteres Einsatzgebiet der EIT stellt die Lungenfunktionsdiagnostik dar. Eine Studie von
Vogt et al. zeigt, dass sich mittels EIT - als Erweiterung der herkémmlichen Testung wie
Bodyplethysmographie und Spirometrie - die raumliche und zeitliche Heterogenitat der
regionalen Lungenfunktion verbessert darstellen ldsst (Vogt et al. 2012). Insbesondere
Patienten mit chronischen Lungenerkrankungen, beispielsweise mit COPD, Asthma oder
zystischer Fibrose, profitieren von der dynamischen Darstellung der EIT. In einer Studie von
Zhao et al. konnten neben den globalen auch die regionalen Lungenfunktionsparameter

mittels EIT bei Patienten mit zystischer Fibrose bestimmt werden (Zhao et al. 2012).

Obwohl die EIT vielseitig im Monitoring und in der Diagnostik eingesetzt und erforscht wird,
ist wenig liber den Nutzen der EIT in der Veranschaulichung von Therapieeffekten bei nicht
beatmeten Patienten bekannt. Eines der wenigen Beispiele stellen die Untersuchungen dar,
in denen der Effekt von Bronchodilatatoren auf die regionale Ventilationsverteilung mittels
EIT dargelegt wird (Vogt et al. 2016, Frerichs et al. 2016). Der Therapieeffekt einer
physiotherapeutischen Behandlung, die auch eine respiratorische Komponente beinhaltet,
ist nicht ausreichend in der Literatur dokumentiert. Weitere Forschung und Studien sind
notig, um zu beurteilen, welche physiologischen Vorgange wahrend einer Mobilisation eines

Patienten auf der Intensivstation ablaufen.

Aufgrund der dargestellten Eigenschaften und Vorteile der EIT, insbesondere der hohen
zeitlichen Auflosung, konnte sich dieses Verfahren dazu eignen, die Auswirkungen der
Physiotherapie auf die regionale Ventilationsverteilung und das endexspiratorische

Lungenvolumen zu untersuchen.
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1.3 Zielsetzung und Fragestellung

Ziel der Untersuchung war es, mittels EIT den Effekt der Physiotherapie auf die regionale
Ventilationsverteilung und das endexspiratorische Lungenvolumen spontan atmender

intensivmedizinisch behandelter Patienten zu ermitteln.
Hierzu wurden die folgenden drei Fragestellungen untersucht:

1. Welche Anderung in der regionalen Ventilationsverteilung kann wéhrend einer

physiotherapeutischen Behandlung beobachtet werden?

2. Inwieweit beeinflusst eine physiotherapeutische Behandlung die regionale
Ventilationsverteilung und das endexspiratorische Lungenvolumen nach Ende der

Behandlung?

3. Welcher Zusammenhang besteht zwischen der Intensitit der Ubung und der regionalen

Ventilationsverteilung sowie der Anderung des endexspiratorischen Lungenvolumens?
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2 Material und Methoden

2.1 Allgemeines

Die monozentrische, prospektive Beobachtungsstudie wurde in drei operativen
Intensivstationen des Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel, durchgefiihrt.
Die Studie wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Christian-
Albrechts-Universitat Kiel, Deutschland, genehmigt (Aktenzeichen D551/20) und wurde im
Deutschen Register fir Klinische Studien registriert (Referenznummer DRKS00023076).
Sowohl die Anwendung der Physiotherapie als auch die EIT als diagnostische Malinahme
werden auf der Intensivstation im Universitdtsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel,
routinemalig durchgefiihrt. In Abstimmung mit der Ethikkommission wurde von den
Patienten ein mindliches Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie eingeholt. Alle
Patienten wurden vor Durchfiihrung der Untersuchung miindlich iber den
wissenschaftlichen Hintergrund der Studie informiert. Die Physiotherapie wurde von
ausgebildeten Physiotherapeuten mit Erfahrung in der Behandlung von Intensivpatienten

durchgefiihrt.

2.2 Patienten

Die Studie wurde an 20 spontan atmenden erwachsenen Intensivpatienten mit
Lungenfunktionsstérungen durchgefiihrt. Einschlusskriterien waren ein Horovitz-Index

< 300 mmHg oder ein Kohlenstoffdioxid-Partialdruck (PaCO;) > 50 mmHg. Der Horovitz-Index
beschreibt das Verhaltnis vom arteriellen Sauerstoffpartialdruck (PaO.) zur inspiratorischen
Sauerstoffkonzentration (FiO3). Patienten, die Sauerstoff (iber eine Nasenkaniile erhielten,
wurde der FiO,-Wert fir die Berechnung des Horovitz-Index aus der Sauerstofflaufrate
(I/min) geschatzt. Die Tabelle 1 stellt die Umrechnungswerte dar (basierend auf der

Untersuchung von Waldau et al. 1998):
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Tabelle 1: Umrechnungstabelle von Sauerstofflaufrate durch Nasenkaniile in geschatzte

inspiratorische Sauerstofffraktion (FiO,).

0, durch Nasenkaniile [I/min]

Abgeleitetes FiO, [%]

24

28

32

36

40

NP WIN|F

44

Bei liegendem arteriellem Zugang wurde der PaO; lber eine Blutgasanalyse (BGA) bestimmt.

Bei Patienten ohne arteriellen Zugang wurde der PaO; aus der mittels Pulsoxymetrie
bestimmten peripheren Sauerstoffsattigung (Sp0z) abgeleitet, um den Horovitz-Index zu

ermitteln (basierend auf der Oxyhdmoglobin-Kurve, Jubran 1999). Tabelle 2 zeigt die

verwendete Umrechnung:

Tabelle 2: Umrechnung der gemessenen Werte fiir die periphere Sauerstoffsattigung (Sp0.) in
geschatzte Werte des arteriellen Sauerstoffpartialdrucks (Pa0:) bei Patienten ohne arteriellen

Zugang. Die geschatzten PaO,-Werte wurden fiir die Bewertung des Einschlusskriteriums "Horovitz-

Index < 300 mmHg" verwendet.

SpO; [%] Geschétztes Pa0, [mmHg]
80 44
81 45
82 46
83 47
84 49
85 50
86 52
87 53
88 55
89 57
90 60
91 62
92 65

93 69
94 73
95 79
96 86
97 96

> 98 > 100
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Ausschlusskriterien fiir die Teilnahme an der Studie waren die Ablehnung des Patienten,
technische Einschrinkungen fiir die EIT-Uberwachung (Thoraxdrainagen, Verbiande,
metallische Implantate), Unruhe, hamodynamische Instabilitdt und Body-Mass-Index (BMI) >
35 kg/m?. Himodynamische und respiratorische Funktionen wurden wihrend der
Untersuchung tGberwacht. Schmerzen wurden vor und nach der Therapie anhand der
numerischen Rating-Skala (NRS) zwischen 0 und 10 bewertet. Bei NRS > 4 erhielten die

Patienten vor der Physiotherapie ein Analgetikum.

2.3 Durchflhrung der Untersuchung

Die thorakalen EIT-Untersuchungen wurden mit der PulmoVista 500 (Drager Medical,
Lubeck, Deutschland) durchgefiihrt. Dieses Gerat bietet zur verbesserten Anwendung einen
EIT-Elektrodengirtel mit 16 integrierten Messelektroden in verschiedenen GréRen. Der
Gurtel wird auf Hohe des flinften Interkostalraumes des Patienten angelegt. Der
Verbindungsstecker des Giirtels lasst sich mit dem EIT-Gerat verbinden. Das EIT-Gerat der
PulmoVista 500 integriert die EIT-Software, welche die Steuerung der zyklischen

Stromeinspeisung und die Messung der resultierenden Spannungen tGbernimmt.

Wie in Kapitel 1.2.3 erklart, werden die EIT-Bilder mittels eines Rekonstruktionsalgorithmus
erstellt. Die PulmoVista 500 verwendet einen Rekonstruktionsalgorithmus auf der Basis des
Newton-Raphson-Rekonstruktionsalgorithmus, hervorgehend aus der mathematischen
Finite-Element-Methode. Die grundlegende Idee ist, ein ellipsoides Modell des Thorax zu
erstellen, welches die raumliche Verteilung der elektrischen Impedanz beschreibt. Dieser
von der Firma Drager Medical entwickelte Algorithmus generiert EIT-Bilder, welche
kontinuierlich Gber einen integrierten Monitor im EIT-Gerat in Echtzeit angezeigt und auf
dem Gerét gespeichert werden (Teschner et al. 2016: 24). Nach Beendigung der

Aufzeichnung stehen die gemessenen Daten zur Weiterverarbeitung zur Verfigung.
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2.4 Studienablauf und physiotherapeutische Behandlung

Auf den Intensivstationen, an welchen die Studie durchgefiihrt wurde, wird routinemaRig
ein- bis zweimal taglich Physiotherapie und Mobilisation mit dem Patienten durchgefiihrt.
Die Studiendurchfiihrung wurde in die tagliche Physiotherapie integriert und fand in der
Regel morgens statt. Vor der Studiendurchfiihrung wurde darauf geachtet, dass der Patient
ausgeruht war und noch keine Form von Mobilisation, Atemtherapie oder Inhalation

stattgefunden hatte.

Das Studiendesign ist in Abbildung 6 dargestellt. Zur besseren Ubersicht und Auswertung
wurde die Durchfliihrung der Datenerhebung und physiotherapeutische Sitzung in vier
Abschnitte (T1-T4) unterteilt. Die EIT-Daten wurden kontinuierlich wahrend des gesamten
Zeitraumes aufgezeichnet. Reprdsentative, ausgesuchte Zeitfenster wurden fir die
Auswertung verwendet. Diese zeigen sich als hellblaue Markierungen im Zeitstrahl der

Abbildung 6.

Mesbu ng T1
Baseline in
Rickenlage

Messung T4 1°
Nachbeobachtung
in Riickenlage

Messung T2 || Messung T3

Beginn Sitz Ende Sitz 5 10° 15 20¢ 25° 30°

t [min]

Rickenlage, Kreislaufanregende
Anlage Ubungen in Riickenlage

Girtel, Transfer Riickenlage - .
BGA 1 Sitz ggf. Stand Riickenlage von T4)

Bewegungsiibungen, Riicktransfer
Atemtherapie, Sitz - (innerhalb

Abbildung 6: Schematisches Studienprotokoll. Die obere Zeile zeigt die Einteilung der Zeitabschnitte
T1-T4. Im vierten Abschnitt, der Nachbeobachtung, werden zu den Zeitpunkten der 1. (T4 1°), 5. (T4
5‘), 10. (T4 10°), 15. (T4 15°), 20. (T4 20°), 25. (T4 25°) und 30. (T4 30°) Minute fir jeweils eine Minute
EIT-Aufzeichnung erfasst. Die mittlere Zeile zeigt den zeitlichen Ablauf der Untersuchung in Minuten,
die hellblau markierten Abschnitte kennzeichnen die Zeitfenster der EIT-Aufzeichnung. Die untere
Zeile prasentiert die physiotherapeutischen Elemente im Laufe der Untersuchung. BGA,
Blutgasanalyse.

18



Vor Beginn der Untersuchung wurden die Einschluss- und Ausschlusskriterien aller Patienten
Uberprift, soziodemografische Merkmale, BMI und Grund fiir die Aufnahme auf der
Intensivstation erfasst. Es wurde der Acute Physiology and Chronic Health Disease
Classification System Il (APACHE Il)-, Simplified Acute Physiology (SAPS II)- und Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA)-Score, als reprdsentative intensivmedizinische Scores
erhoben. Falls ein arterieller Zugang vorhanden war, wurde eine arterielle BGA vor Beginn
der Untersuchung erfasst. Anschlielend wurde ein EIT-Glrtel um den Thorax des Patienten
gelegt, wie in Durchfiihrung der Untersuchung (Abschnitt 2.3) beschrieben. Die richtige
GurtelgrofRe wurde vorab anhand von Gewicht und Thoraxform geschatzt. Bei falscher
Passform des Girtels wurde der Girtel auf die passende GroRe gewechselt. Die Position des
Gurtels wurde nach dem korrekten Anlegen wahrend der physiotherapeutischen
Behandlung und Datenaufzeichnung nicht mehr verandert. Der Glrtel wurde im Anschluss

mit dem EIT-Gerat verbunden.

Alle Patienten befanden sich zu Beginn der Untersuchung in der gleichen Ausgangposition in
Riickenlage bei leicht erhobenem, aufrechtem Oberkorper bei 30° Neigung des Kopfteils des
Bettes. Abbildung 7 zeigt die Ausgangsposition der Untersuchung in einer nachgestellten

Aufnahme.

Abbildung 7: Nachgestellter Untersuchungsaufbau. Angeschlossener Proband an EIT-Gerat in
Ausgangsposition. A: EIT-Gerat; B: Glrtel mit 16 Messelektroden; C: Referenzelektrode; D:
Verbindungsstecker zwischen Elektrodengirtel und EIT-Gerat (Genehmigung zur Veréffentlichung
durch Darsteller; Bildquelle privat). EIT, Elektrische Impedanztomographie.
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Zu Beginn der Untersuchung wurde eine Baseline im Ruhezustand (T1) fir 1 bis 2 Minuten
aufgezeichnet. Der Patient wurde wahrend der Aufzeichnungsintervalle dazu angehalten sich

ruhig zu verhalten und auf das Sprechen zu verzichten.

Nach dieser Aufzeichnung wurden mit dem Patienten fiir 5 Minuten unter
physiotherapeutischer Anleitung kreislaufanregende Ubungen durchgefiihrt. Die Ubungen
beinhalteten aktive Bewegungsiibungen der Arme und Beine in Riickenlage. Ziel war eine
Aktivierung des Kreislaufes und Fazilitation an physiologische Bewegungsabldufe nach der
Operation. Das EIT-Gerat war wahrend dieses Intervalls weiterhin angeschlossen. Im
Programm wurde eine Markierung gesetzt, welche die einzelnen Intervalle wahrend der

Datenaufzeichnung zur akkuraten Auswertung kennzeichnete.

Im Anschluss an die kreislaufanregenden Ubungen fand der Transfer des Patienten aus der
liegenden Position in den Sitz statt. In Abhangigkeit der Leistungsfahigkeit des Patienten
wurde der Transfer assistiert mit physiotherapeutischer Hilfestellung oder Gberwiegend
selbststandig durchgefiihrt. Auch hier wurde wieder eine Markierung in der

Datenaufzeichnung gesetzt.

Nachdem der Patient an der Bettkante eine komfortable Sitzposition gefunden und sich fir
ca. 5 Atemziige erholt hatte, wurde die Datenaufzeichnung T2 fiir ca. 1-2 Minuten
begonnen. Auch wahrend dieser Aufzeichnung wurde der Patient dazu angehalten sich ruhig

zu verhalten und nicht zu sprechen.

AnschlieBend wurden mit dem Patienten je nach Leistungsfahigkeit verschiedene
physiotherapeutisch angeleitete Ubungen an der Bettkannte durchgefiihrt. Zu diesen
Ubungen gehorten eine geschulte Atemtherapie, Bewegungen der FiiRe, das Heben und
Senken der Arme, Aktivitaten des taglichen Lebens beispielsweise Haare kimmen, Aufstehen
aus einer sitzenden Position und Gehen einzelner Schritte auf der Stelle. Ziel der Ubungen
war die Verbesserung der Thoraxbeweglichkeit, der Vitalkapazitat, der Kreislaufanregung
und der Wahrnehmungsférderung. Die Intensitit der Ubungen wurde nach dem klinischen
Eindruck des Patienten dosiert, z. B. Gesichtsfarbe, Atemfrequenz, Gesichtsausdruck. Die
Auswahl der Ubungen reprasentierte das normale Spektrum der Ubungen, die fiir

gewohnlich auf der Intensivstation angewendet werden.
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Wahrend der physiotherapeutischen Einheit wurde darauf geachtet, die Position des EIT-
Giirtels beizubehalten. Nach Beendigung der Ubungen und einer kurzen Pause, nahm der
Patient die gleiche sitzende Position von T2 wieder ein und es wurde die Datenaufzeichnung
T3 gestartet. T3 wurde ebenfalls fiir 1-2 Minuten aufgezeichnet. Die Datenaufzeichnungen

T2 und T3 im Sitzen ist in einer nachgestellten Szene in Abbildung 8 skizziert.

Abbildung 8: Nachgestellte Untersuchungssituation wahrend T2 und T3. Proband sitzend
angeschlossen an das EIT-Gerat. A: EIT-Gerat; B: Glrtel mit 16 Messelektroden; C: Referenzelektrode;
D: Verbindungsstecker zwischen Elektrodengirtel und EIT-Gerat (Genehmigung zur Veroffentlichung
durch Darsteller; Bildquelle privat). EIT, Elektrische Impedanztomographie.

Nach Abschluss der Datenaufzeichnung T3 erfolgte der Riicktransfer in die Ausgangsposition
in Rickenlage bei 30° erhohtem Kopfteil. Nach einer erneuten kurzen Pause, ca. 2-3 Minuten
nach Beendigung der Datenaufzeichnung T3, wurde das vierte Aufzeichnungsintervall T4 als
Nachbeobachtungsintervall fiir 30 Minuten gestartet. Erneut wurde der Patient dazu
angehalten sich ruhig zu verhalten und die Ausgangsposition nicht zu verandern. Mogliche
Unterbrechungen, beispielsweise eine kurze Unterhaltung, wurden wahrend der
Datenaufzeichnung notiert. Im Laufe des Zeitintervalls T4 wurde bei Patienten mit
arteriellem Zugang eine zweite BGA abgenommen. Nach Beendigung der gesamten
Datenaufzeichnung wurde das EIT-Gerat ausgeschaltet und der Glrtel vom Patienten

entfernt. Die Untersuchung wurde damit beendet.
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2.5 Erhebung der EIT-spezifischen Parameter

Die gewonnen EIT-Bilder und Rohmessungen aus den Untersuchungen wurden in
vergleichbare Parameter tiberfiihrt. Als vergleichbare Parameter wurden fiir diese
Untersuchung die Lungenfunktionsparameter der Ventilationsverteilung und die Anderung
der endexpiratorischen Lungenimpedanz (EELI) verwendet. Die untersuchten Parameter der
Ventilationsverteilung beinhalten die dorsale Ventilationsfraktion (%dorsal), Center of
Ventilation (CoV) und Global Inhomogeneity Index (Gl). Sie geben quantitativ Auskunft iber

die aktuelle Ventilationsverteilung (Frerichs et al. 2017).

2.5.1 Ventilationsverteilung

Wie in Abschnitt 1.2.3. erldutert, ermoglicht die Aneinanderreihung der primaren EIT-Bilder
und die vergleichende Darstellung der Differenz zweier Zeitpunkte die Erstellung eines fEIT-
Bildes. Beispielhaft fir ein fEIT-Bild ist die Darstellung der tidalen Variation der Impedanz,

welche die relativen Impedanzanderungen zwischen der Ein- und Ausatmung widerspiegeln.

In den folgenden Berechnungen bezieht sich AZ auf die fEIT-Bilder der tidalen

Impedanzvariation.

2.5.1.1 Dorsale Ventilationsfraktion

Zur Beurteilung der regionalen Ventilation wurden Interessengebiete (,,Regions of Interest”,
ROIs) definiert. Zu diesem Zweck wurde in dieser Untersuchung das tidale EIT-Bild in vier
gleich grofRe Quadranten unterteilt (anterior rechts, anterior links, posterior rechts, posterior

links; siehe Abbildung 5).

Die dorsale Ventilationsfraktion bzw. der dorsale Prozentsatz der Ventilation %dorsal wurde
durch die Summation aller relativen Pixelwerte relAZ der Quadranten posterior rechts und

posterior links berechnet. Da %dorsal in Relation zu der Gesamtheit der relativen
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Impedanzwerten (ZrelAZglobal) betrachtet wird, ergibt sich folgende Rechnung:

ZrelAZdorsal

%d [ =
Yodorsa Zrelﬁzgzobaz

Der Wert %dorsal wird folglich in % angegeben. Ein Wert von 50% stellt eine gleichmalige
Verteilung zwischen dorsaler und ventraler Ventilation dar, wahrend ein abweichender Wert

eine Zunahme oder Abnahme des dorsalen Anteils der Ventilation zeigt.

Auf diese Weise ist es moglich, eine Aussage Uber die raumliche Verteilung der Ventilation
im Brustkorb zu treffen. Im Fokus lag die regionale Veranderung der dorsalen Ventilation im

Verlauf von T1 bis T4.

2.5.1.2 Schwerpunkt der Ventilation

Zur praziseren Definition der regionalen Ventilationsverteilung wurde der Schwerpunkt der
Ventilation (,,Center of Ventilation”, CoV) angewendet. CoV ist an das Konzept des
Schwerpunktes aus der Mechanik angelehnt und als der Ort im Raum definiert, der das
Zentrum einer verteilten Masse aufzeigt (Frerich et al. 1998, Frerichs et al. 2017). CoV lasst

sich sowohl fir ventral-dorsal (CoV v-d) und rechts-links (CoV r-l) definieren.

Fir die Kalkulation wird die aus 32x32 Pixeln bestehende tidale EIT-Bildmatrix aufgeteilt in
jeweils 32 vertikale oder horizontale ROIs, die jeweils die Pixel der jeweiligen Spalte oder
Zeile beinhalten. Fiir die vertikale Berechnung werden die horizontalen ROIs verwendet,
welche die Basis fir die Berechnung von CoV v-d bilden. Zur Berechnung des CoV wird fir
jede individuelle ROI die Gesamtsumme der Pixelwerte berechnet (AZ;). Diese
Gesamtsumme wird mit dem vertikalen Abstand des ROI zur ersten Zeile (y;) multipliziert.
Die Gesamtsumme des Produktes wird durch die Gesamtsumme aller Pixelwerte (Z(AZ]-))
dividiert. Diese Berechnung kann wie folgt dargestellt werden:

X AZ)
CoV = —Z(AZ]’)

Der Kalkulation zu Grunde liegt, dass j auf alle horizontalen ROIs referenziert.
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Hieraus ergibt sich ein Wert zwischen 0 und 1, wobei ein hypothetischer Wert von 0 das
Zentrum der Ventilation auf maximal ventral definiert und ein hypothetischer Wert von 1 auf
maximal dorsal. Ein Wert von 0,5 beschreibt ein mittiges Zentrum der Ventilation. Analog zu
CoV v-d kann mittels Cov r-l die horizontale Berechnung durch die vertikalen ROIs
durchgefiihrt werden. Hierbei bedeutet ein Wert von 0 eine maximal rechts angelegtes CoV
und 1 ein maximal links angelegtes. CoV v-d und CoV r-l wurden fiir alle Intervalle T1-T4

berechnet.

2.5.1.3 Globaler Inhomogenitatsindex

Der globale Inhomogenitatsindex oder ,Global Inhomogeneity Index” (Gl) ist ein Kennwert,
der die raumliche Heterogenitat der relativen Impedanzwerte in der Lunge charakterisiert. In
Abgrenzung zu %dorsal und CoV beschreibt der Gl nicht eine Positionsveranderung der
Ventilation, sondern eine Verdanderung im Ventilationsmuster. Grundlegend ergibt sich der
Wert aus der Summe der Unterschiede zwischen den einzelnen Pixeln und dem Median.
Hohere Werte des Gls beschreiben einen Anstieg der Inhomogenitat. Kleine Werte verhalten
sich gegenlaufig und beschreiben somit eine gleichmaRigere Verteilung der Ventilation. Der
Gl hat eine gute Vergleichbarkeit zwischen Patienten bewiesen (Zhao et al., 2009; Becher et

al., 2016).

Der Gl quantifiziert die Abweichung der Zellenwerte vom Median aller Zellenwerte. Hierfur
wird die Abweichung des Wertes jeder Zelle zum Median bestimmt und diese Differenzen
summiert. Normiert wird das Ergebnis durch die Division der Summe aller relativen
Pixelwerte:

— Z(AZ - AZMedian)

Gl
2 AZ
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2.5.2 Software zur Bestimmung der Ventilationsverteilung

Die Parameter Ventilationsfraktion %dorsal, CoV und Gl wurden fiir alle Zeitintervalle T1-T4
bestimmt. Wahrend der 30-minttigen Nachbeobachtung T4 wurden die Mittelwerte der
tidalen Impedanzanderungen wahrend der 1., 5., 10., 15., 20., 25. und 30. Minute zur
Datenauswertung verwendet. Lag ein Artefakt oder Stérung in dieser Minute vor, so wurde

das nachstliegende, storungsfreie 1-Minutenintervall fir die Auswertung gewahilt.

Die Auswertung von %dorsal erfolgte fir alle vier Zeitintervalle T1-T4 mit der PulmoVista PC
Software (Drdger Medical, Libeck, Deutschland). Die Software stellt die gespeicherten Daten
mit den gesetzten Markierungen chronologisch in einer Simulation zur Verfiigung. Zu den
jeweiligen Zeitpunkten konnten so die Werte fiir die relevanten ROls herausgearbeitet
werden. Abbildung 9 illustriert beispielhaft die Auswertung der dorsalen

Ventilationsfraktion.

Simulation

Low pass 50 [/min]

Change: C minus Ref Minute image Ref Minute image C

| j = =
m Data
Cursors
' v
MTV global [%) 0 | | i ]"
MTV ROI 1 [%] ) ""I”” 'l!&!“l\”]‘vi'ltn |-<;ll |“|‘ll‘i}|||.|l'|‘“’ll| lll!lh‘idl 3,.‘..1-(‘ ,'u.il
MTV ROI 2 [%] 4 L L .f'-".! iy ORIy @
MTV ROI 3 %]
MTV ROI 4 [%)
Signal

VT [mL) check
Time 10:23:37 o

Date 13-0c1-2020 setup.

Stan/
Standby

Abbildung 9: Darstellung der Auswertung der dorsalen Ventilationsfraktion. Screenshot der
Simulationsansicht der PulmoVista PC Software (Drager Medical, Liibeck, Deutschland). Auswertung
zum Zeitpunkt T1. %dorsal wurde aus der Summe der MTV in ROI 3 und ROI 4 berechnet (%dorsal =
MTV ROI3 + MTV ROI4). MTV, mittlere Tidale Variation; ROI, Region of Interest.
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Fiir die Auswertung von CoV und Gl wurde im ersten Schritt Gber das Softwareprogramm EIT
Data Analysis Tool 6.1 (Drager Medical, Libeck, Deutschland) ein reprasentatives
Minutenbild in Form einer 32x32 Pixel - Matrix fiir den jeweiligen Zeitabschnitt erstellt. Im
zweiten Schritt wurde diese Matrix in eine Exceldatei eingefiigt, in der die Berechnung fir
die CoV und Gl durchgefiihrt wurde. Hierfiir wurde die Software Microsoft Excel® 2104

(Excel, Microsoft Corporation, USA) verwendet.

2.5.3 Anderung der endexspiratorischen Lungenimpedanz

Die Anderung der endexspiratorischen Lungenimpedanz (AEELI) ist ein MaR, der es erlaubt
gewonnenes oder verlorenes Gasvolumen durch Veranderung des endexspiratorischen
Lungenvolumens zu objektivieren und quantifizieren (Bodenstein et al., 2009; Hinz et al.
2003). Hierzu werden fEIT-Bilder erzeugt, die den Unterschied zwischen zwei Zeitpunkten in
Exspiration darstellen. Dabei korrelieren Anderungen von AEELI linear mit Anderungen des

endexspiratorischen Lungenvolumens.

AEELI wurde nur wahrend der 30-minitigen Nachbeobachtungszeit (T4) ausgewertet. Eine
Auswertung der Daten von AEELI Giber den gesamten Messzeitraum T1-T4 wurde aufgrund

einer Verzerrung der Ergebnisse infolge der Lageverdnderung vermieden.

Die Auswertung fiir AEELI erfolgte mithilfe der PulmoVista PC Software (Drager Medical,
Lubeck, Deutschland). Diese erlaubte es den gesamten gespeicherten Zeitraum T4 zur
Analyse in einer Trenddarstellung aufzutragen. Die Software stellt in dieser Ansicht zwei
Cursor zur Verfugung. Der erste Cursor verblieb auf Zeitpunkt T4 1/, welche fiir die Analyse
von AELLI die Baseline darstellte. Der zweite Cursor wurde auf den jeweils zu ermittelnden
Wert eingestellt, von T4 5° bis einschlielich T4 30°. Die jeweiligen Werte fur AEELI, (global,
dorsal und ventral), wurden auf die globale tidale Variation zum Zeitpunkt T4 1‘ normiert.
Ein AEELI von 0,5 bedeutet beispielsweise, dass die endexspiratorische Lungenimpedanz um
einen Betrag angestiegen ist, der 50% der atemzugsweisen (tidalen) Impedanzanderung zum
Referenzzeitpunkt entspricht. Abbildung 10 zeigt beispielhaft die Auswertung von den AEELI

zum Zeitpunkt T4 tGber 30 Minuten.
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Abbildung 10: Darstellung der Auswertung der Anderung der endexspiratorischen
Lungenimpedanz. Screenshot der Simulationsansicht der PulmoVista PC Software (Drager Medical,
Lubeck, Deutschland). Auswertung zum Zeitpunkt T4 iber 30 Minuten. Der erste Cursor befindet sich
am Zeitpunkt T4 1 (,,Ref”), der zweite Cursor am Zeitpunkt T4 30’ (,,C“). Die oberste Zeile zeigt AEELI
global im Verlauf mit einem Gesamtwert von 2,38 innerhalb von 30 Minuten. AEELI, Anderung der
endexspiratorischen Lungenimpedanz.

2.6 Statistische Methoden

Die statistische Analyse wurde mit GraphPad Prism Version 9.02 (GraphPad Software, San
Diego, USA) und Microsoft Excel® 2104 (Excel, Microsoft Corporation, USA) durchgefiihrt.
Vor der statistischen Analyse wurde der Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung
durchgefiihrt. Normal verteilte Daten wurden als Mittelwert und Standardabweichung (SD)
und nicht normal verteilte Daten als Median und Interquartilsbereich (IQR) beschrieben. Zur
Bewertung von Unterschieden in den Daten, die zu den verschiedenen Zeitpunkten T1-T4
und innerhalb von T4 erhoben wurden, wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA)
oder ein Friedman-Test (entsprechend der GauRschen Verteilung der Daten) fiir wiederholte
Messungen durchgefiihrt. Fir den Vergleich der Ergebnisse der beiden Untergruppen, die in

die sitzende und die stehende Position mobilisiert wurden, wurde die zweifaktorielle ANOVA
27



verwendet. Bei Verwendung der ein- oder zweifaktoriellen ANOVA wurde die Geisser-
Greenhouse-Korrektur angewendet. Die Signifikanz wurde auf das
Wahrscheinlichkeitsniveau von 0,05 festgelegt. Um einen Zusammenhang zwischen den

Variablen aufzuzeigen, wurde die Pearson-Korrelation verwendet. Der gepaarte t-Test mit

abhangigen Variablen wurde zur Auswertung der Blutgasanalysen in T1 und T4 verwendet.
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3 Ergebnisse

3.1 Klinische Charakteristika des Patientenkollektivs

Es wurden insgesamt 104 Patienten beziiglich der Ein- und Ausschlusskriterien tiberpriift,

von denen 20 Patienten an der Studie teilnahmen. Die haufigsten Griinde fir Nicht-

Einschluss waren fehlende Hypoxdamie oder Hyperkapnie (n = 47), mangelnde Aktivitat oder

Compliance (n =9), eigenstandige Mobilisierung (n = 6) und Verbande im EIT-

Untersuchungsbereich (n = 4). Abbildung 11 stellt den Auswahlprozess der

Studienteilnehmer dar. Bei einem Patienten wurde die Physiotherapie aufgrund einer akuten

respiratorischen Insuffizienz abgebrochen; dieser Patient wurde von der Analyse

ausgeschlossen.

[ Aufnahme ]

Uberpriifung der Zulassungskriterien (n=104)

Ausgeschlossen (n=84)

- keine Hypoxamie oder Hyperkapnie (n=47)
- mangelnde Aktivitdt oder Compliance (n=9)
- eigenstindige Mobilisierung (n=6)

- Verband im Messbereich (n=4)

- Mabilisationsziel Sitz in Therapiestuhl (n=4)
- BMI > 35 kg/m? (n=4)

- mechanische Beatmung (n=4)

- Ablehnung der Teilnahme (n=3)

- akutes hamorrhagisches Ereignis (n=1)

- Herzschrittmacher (n=1)

- Dialysetherapie (n=1)

Eingeschlossen (n=20)

Datenanalyse ] v

Analysiert (n=19)

Abbildung 11: Auswahlprozess der Studienteilnehmer. Die Abbildung zeigt ein Flussdiagramm des
Auswahlprozesses der Studienteilnehmer, angelehnt das CONSORT Flussdiagramm (Schulz et al.

2010). BMI, Body-Mass-Index.

h 4

Von der Analyse ausgeschlossen
- akute respiratorische Insuffizienz (n=1)
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Die demografischen und klinischen Daten der Patienten sind in Tabelle 3 aufgefiihrt. Alle
teilnehmenden Patienten hatten sich einer gréReren, meist abdominalen Operation
unterzogen und waren zur postoperativen Therapie und Uberwachung auf der

Intensivstation aufgenommen worden.

Der Horovitz-Index wurde bei allen teilnehmenden Patienten vorab bestimmt. Zusatzlich
wurde bei allen Patienten mit invasivem arteriellen Zugang der PaCO,-Wert ermittelt. 9
Patienten hatten eine leichte Hypoxamie und weitere 9 Patienten litten an einer maRigen
Hypoxdamie, ein Patient zeigte eine Hyperkapnie mit PaCO; Giber 50 mmHg. Alle
eingeschlossenen Patienten erhielten zusatzlichen Sauerstoff, 17 Patienten Uber eine
Nasenkandle, 2 Patienten Uber eine High-Flow-Sauerstofftherapie. Die durchschnittliche
Fraktion des eingeatmeten Sauerstoffs (FiO2) betrug 39 % (SD + 9). Ein Patient war aufgrund
eines zervikalen Eingriffs tracheotomiert. Die mediane Dauer der mechanischen Beatmung
vor Studieneinschluss betrug 8 (IQR 4-22) Stunden. Seit der Extubation waren im Median 41
(IQR 18-96) Stunden verstrichen. Die teilnehmenden Patienten hatten im Median 5 (IQR 2-

12) Tage auf der Intensivstation verbracht, bevor sie in die Studie eingeschlossen wurden.

Die Mobilisierung wurde wie im Abschnitt 2.4 und 2.5 beschrieben durchgefihrt. Alle
Patienten wurden in die sitzende Position transferiert, wobei 12 von 19 Patienten zusatzlich
in eine stehende Position mobilisiert wurden. Die Behandlungszeit im Sitzen betrug im
Durchschnitt 16 Minuten (SD + 4 Minuten). Anschliefend wurden die Patienten wieder ins

Bett mobilisiert und nahmen die anfangliche Ausgangsposition in Riickenlage ein.
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Tabelle 3: Charakteristik und klinische Merkmale der eingeschlossenen Patienten. Die Daten
werden als n, Mittelwert (SD +) oder Median (IQR) angegeben. BMI, Body-Mass-Index; APACHE II,
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il; SOFA, Sequential Organ Failure Assessment; SAPS
I, Simplified Acute Physiology Score IlI; FiO,, inspiratorische Sauerstofffraktion; ICU, Intensivstation;
EIT, Elektrische Impedanztomographie; SpO,, Periphere Sauerstoffsattigung; PaO,, arterieller
Sauerstoffpartialdruck; PaCO,, arterieller Kohlenstoffdioxidpartialdruck.

Charakteristik Ergebnis
Patienten [n] 19

Alter [Jahre] 63 (SD + 13)
Maénnlich [n (%)] 13 (68%)

BMI [kg/m?] 28 (SD £ 5)
Medizinisch-chirurgische Aufnahme [n (%)]

Abdominalchirurgie 12 (64%)
Thoraxchirurgie 1(5%)

Kiefer- und Gesichtschirurgie 1(5%)
Gefalchirurgie 2 (11%)
Unfallchirurgie 1 (5%)
Wirbelsdulenchirurgie 1 (5%)
Urologische Chirurgie 1 (5%)
Klinische Merkmale

APACHE llI-Score 8 (SD £ 3)
SOFA-Score 2 (IQR 2-5)
SAPS II-Score 29 (IQR 15-36)
Zeit seit Extubation [h] 41 (IQR 18-96)
FiO, [%] 39 (SD£9)
Horovitz-Index, FiO, /Pa0, [mmHg] 229 (IQR 164-280)
Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation, 3 (IQR 2-5)
Zeitpunkt der EIT-Untersuchung [d]

Dauer des Aufenthalts auf der Intensivstation, 5 (IQR 2-12)
gesamt [d]

Beatmungsdauer, Zeitpunkt der EIT- 8 (IQR 4-22)
Untersuchung [h]

Beatmungsdauer, gesamt [h] 9 (IQR 7-30)
Dauer des Sitz-, ggf. Standintervalls (T2-T3) [min] | 16 (SD + 4)
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3.2 Klinische Parameter

Eine arterielle BGA lag bei 14 Patienten vor. 5 der Patienten hatten keinen arteriellen Zugang
zur invasiven Blutdruckmessung, weshalb auch keine arterielle BGA vorlag. Der Zeitpunkt der
ersten BGA war im Median 17 (5-24) Minuten vor T1. Die zweite BGA wurde im Median nach
11 (0-30) Minuten wahrend der Nachuntersuchung (T4) durchgefiihrt. Die Ergebnisse der
ersten und zweiten BGA sind in Abbildung 12 als Box-Whisker-Plots dargestellt, wobei die
Minima, 25 % Perzentile, Median, 75 % Perzentile und die Maxima des PaO,-Werts und
PaCO,-Werts gezeigt werden. Der PaO;-Wert bei der ersten BGA lag bei 85 (SD + 16) mmHg
und bei der zweiten bei 84 (SD + 15) mmHg. Dieser Unterschied war im gepaarten t-Test
statistisch nicht signifikant (p = 0,9264) (Abbildung 12 A). Der PaCO,-Wert betrug 40 (SD + 6)
mmHg bei der ersten BGA und 41 (SD £8) mmHg bei der zweiten BGA. Dies erwies sich
ebenfalls als statistisch nicht signifikant (p = 0,7428) (Abbildung 12 B).

120 A p = 0,9264 1204 B p = 0,7428
100- T T 100-
£ 3
& 80— £ 804
= T ]
= N
o 60+ L S 60-
o N
o] 5
20 T | 20 I I
T1 T4 T1 T4
Zeit Zeit

Abbildung 12: Anderungen in der Blutgasanalyse vor (T1) und nach (T4) der physiotherapeutischen
Behandlung. (A) Pa0O; (B) PaCO.. Die Box-Whisker-Plots zeigen das Minimum, 25% Perzentile,
Median, 75% Perzentile und Maximum. PaO,, Partialdruck des Sauerstoffs; PaCO,, Partialdruck des
Kohlenstoffdioxids.
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Die Ergebnisse der Auswertung von SpO; sind in Abbildung 13 dargestellt. Hierbei zeigte sich
zum Zeitpunkt T4 1° ein statistisch signifikanter Abfall im Vergleich zu den Zeitpunkten T1
sowie T4 30°. Zu T1 lag der Mittelwert bei 96 (SD + 3) %, zu T4 1‘ bei 95 (SD % 3) % und zu T4
30°bei96 (SD+3)% (p T1vs. T41°=0,0420; p T1 vs. T4 30° = 0,3371) (siehe Abbildung 13).

1. _
1004 *°p =0,0420

1
08 *

=1~
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90 I | |
T1  T41 T430

Zeit

Abbildung 13: Anderung der peripheren Sauerstoffsittigung vor (T1), in der 1. (T4 1°) und 30. (T4
30‘) Minute nach der physiotherapeutischen Behandlung. Die Daten werden als Mittelwert + SD
angegeben. Sp0O,, Periphere Sauerstoffsattigung.
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Die Ergebnisse der Auswertung der Atemfrequenz zeigten in den Zeitintervallen T2, T3 und
T4 1° signifikante Verdanderungen im Vergleich zu T1. Vor Beginn der Mobilisation wurde eine
mittlere Atemfrequenz von 20 (SD + 6) Atemzlige pro Minute gemessen (T1). Mit der
Mobilisation in den Sitz stieg die Atemfrequenz auf 27 (SD + 6) Atemziige/min (p (T1vs. T2) =
0,0005), nach Ende der physiotherapeutischen Behandlung lag sie bei 26 (SD + 7)
Atemzige/min (p (T1 vs. T3) = 0,0010). Mit Beginn der Nachbeobachtung sank die
Atemfrequenz leicht auf 24 (SD * 8) Atemziige/min (p (T1 vs. T4 1) =0,0179). Ab T4 5°
ndherten sich die Werte dem Ausgangswert an und zeigten keinen signifikanten Unterschied
(T4 5°—T4 30°). Der Verlauf der Ergebnisse Uber die gesamte Untersuchung ist in Abbildung
14 dargestellt.

x'p = 0,0050
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Abbildung 14: Darstellung der Atemfrequenz T1-T4. Die Daten werden als Mittelwert £ SD
angegeben.
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3.3 EIT-spezifische Parameter

3.3.1 Ventilationsverteilung

3.3.1.1 Dorsale Ventilationsfraktion

ROI-basierte Auswertung der Lungenabschnitte zeigte eine signifikante Zunahme des

prozentualen dorsalen Anteils, insbesondere nach dem Wechsel in die Sitzposition (p (T1 vs.

T2) =0,0060). Die Ergebnisse sind in Abbildung 15 dargestellt. Die erhohte dorsale

Ventilation nahm auch mit der Dauer des Sitzens weiter zu (p (T1 vs. T3) = 0,0291). Nach
dem Wechsel von der sitzenden in die liegende Position begann der prozentuale dorsale
Anteil zugunsten der ventralen Ventilationsverteilung wieder zu sinken (p (T1 vs. T4 1) =

0,0424). Dennoch war der prozentuale dorsale Anteil in der ersten Minute der

Nachbeobachtung (T4 1') im Vergleich zum Ausgangswert (T1) noch signifikant erhoht. Ab T4

5' zeigte %dorsal keinen signifikanten Unterschied zum Ausgangswert (T1) und blieb

konstant (T4 5' - T4 30').

*lp =0,0060
80 *°p = 0,0291
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Abbildung 15: Darstellung von %Dorsal T1-T4. Die Daten werden als Mittelwert £ SD angegeben.

%Dorsal, Prozentsatz der dorsalen Ventilation.
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3.3.1.2 Schwerpunkt der Ventilation

Die Werte von CoV v-d zeigten ein dhnliches Verhalten wie %dorsal. Abbildung 16 weist die
Ergebnisse von CoV v-d auf. Es gab eine signifikante Dorsalverschiebung von CoV v-d,
nachdem der Patient in die vertikale Position gebracht wurde (p (T1 vs. T2) = 0,0334). Diese
Verschiebung nahm wéahrend der aufrechten Position (p (T1 vs. T3) = 0,0316) weiter zu.
Nachdem der Patient in die Rickenlage zuriickgekehrt war, hielt dieser Effekt bis zur ersten
Minute der Nachbeobachtung an (p (T1 vs. T4 1°) = 0,0354). Ab der fiinften Minute der
Nachbeobachtung naherten sich die Werte dem Ausgangswert der Basislinie T1 an und

zeigten keinen signifikanten Unterschied mehr (T4 5' - T4 30).

x'p = 0,0334
0.40- «p = 0,0316
*°p = 0,0354

0.60 I I I I I T T T

I I
L VLV
'\ '\ &b‘ &b‘ «b‘ &b‘ «b‘

Zeit

Abbildung 16: Darstellung von CoV ventral-dorsal T1-T4. Die Daten werden als Mittelwert + SD
angegeben. CoV v-d, Zentrum der Ventilation ventral-dorsal.

Das Ergebnis der CoV r-l Untersuchung zeigte keine signifikanten Unterschiede im
Untersuchungsverlauf (p = 0,4685; Abbildung 17). In allen Untersuchungen positionierte sich
der mittlere CoV r-I minimal zur linken Thoraxhalfte. Nachdem die Patienten die sitzende
Position eingenommen hatten, positionierte sich CoV r-l zentraler im Thorax. Die

Veranderung war nicht signifikant (p (T1 vs. T2) =0,5603; p (T1 vs. T3) = 0,7534).
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0.40 p = 0,4685

Abbildung 17: Darstellung von CoV rechts-links T1-T4. Die Daten werden als Mittelwert + SD
angegeben. CoV r-l, Zentrum der Ventilation rechts-links.

3.3.1.3 Globaler Inhomogenitatsindex

Der Gl-Index zeigte ebenfalls keine signifikanten Veranderungen wahrend des
Untersuchungszeitraums (p = 0,3591). Der Verlauf der GI-Werte sind in Abbildung 18

graphisch dargestellt.
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Abbildung 18: Darstellung von GI T1-T4. Die Daten werden als Mittelwert =+ SD angegeben. Gl,
globaler Inhomogenitatsindex.
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AEELI global (x TV global T4 1%

3.3.2 Anderung der endexspiratorischen Lungenimpedanz

AEELI wurde nur wahrend der Nachuntersuchung (T4 1'-T4 30') erfasst. Die zeitlichen
Verldufe von AEELI global, AEELI dorsal und AEELI ventral sind in Abbildung 19 aufgezeigt.
Wihrend der Nachuntersuchung wurde ein stetiger, statistisch signifikanter Anstieg von
AEELI global beobachtet (p = 0,0119) (siehe Abbildung 19 A). AEELI dorsal zeigte ebenfalls
einen signifikanten Anstieg (p < 0,0001) (siehe Abbildung 19 B). Im Gegensatz zu AEELI dorsal
anderte sich der AEELI ventral wahrend der Nachbeobachtung nicht signifikant und blieb
nahezu konstant (p = 0,7886) (siehe Abbildung 19 C).

p=00119

5 p <0,0001 p =0,7886

AEELI dorsal (x TV global T4 1')

AEELI ventral (x TV global T4 1)

Abbildung 19: Darstellung von AEELI T4. (A) AEELI global (B) AEELI dorsal (C) AEELI ventral. Die Daten
werden als Mittelwert + SD angegeben. AEELI, Veranderung in der endexspiratorischen
Lungenimpedanz; TV, Tidale Variation.
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AEELI global (x TV global T4 1)

3.3.3 Korrelation der klinischen Parameter mit der endexspiratorischen
Lungenimpedanz

Bei der Analyse der AEELI global und AEELI dorsal fiel auf, dass sieben von 19 Patienten
einen Anstieg von mehr als 50 % der tidalen Variation zum Referenzzeitpunkt (T4 1°)
aufwiesen, wahrend die ibrigen Patienten keinen oder nur einen geringen Anstieg der AEELI
zeigten. Es wurde daher eine explorative Korrelationsanalyse zwischen verschiedenen
klinischen Parametern (Horovitz-Index, Atemfrequenz, BMI, Alter, Beatmungszeit und
APACHE II-Score) und der tidalen Variation, AEELI global sowie AEELI dorsal durchgefiihrt.
Hierbei zeigten sich fiir Horovitz-Index, BMI, Alter, Beatmungszeit und APACHE II-Score keine

signifikanten Korrelationen mit den genannten EIT-Parametern.

Bei der Korrelation zwischen der durchschnittlichen Atemfrequenz und AEELI global konnte
ebenso keine signifikante Korrelation gezeigt werden (r=0,1322, p = 0,1259) (Abbildung 20
A). Die Korrelationsanalyse zwischen der durchschnittlichen Atemfrequenz (T1 — T4 30) und
AEELI dorsal dagegen zeigte hingegen einen signifikanten Zusammenhang (r = 0,5453, p =

0,0157) (Abbildung 20 B).
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Abbildung 20: Darstellung der Korrelation zwischen der durchschnittlichen Atemfrequenz und
AEELI. (A) AEELI global (B) AEELI dorsal. Durchschnittliche Atemfrequenz von T1 — T4 30°. AEELI,
Veranderung in der endexspiratorischen Lungenimpedanz; TV, Tidale Variation.
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Atemfrequenz/min

AEELI global (x TV global T4 1)

3.4 Vergleich sitzende und stehende Patienten

Fiir die Analyse des Einflusses von Art und Intensitat der Mobilisation auf
Ventilationsverteilung und EELI wurden die Patienten in zwei Untergruppen eingeteilt. Die
eine Untergruppe beinhaltete die Patienten, die zusatzlich zur sitzenden Position in den
Stand mobilisiert wurden (n = 12). Die andere Untergruppe enthielt die Patienten, die nurin
den Sitz, aber nicht in den Stand mobilisiert wurden (n = 7). Abbildung 21 zeigt den Vergleich
der Untergruppen in Bezug auf die jeweiligen Parameter. Insgesamt fand sich kein
signifikanter Unterschied zwischen den Untergruppen (%dorsal (p = 0,5042), CoV v-d (p =
0,4407), Atemfrequenz (p = 0,9420), EELI global (p = 0,6372), EELI dorsal (p = 0,1848), EELI
ventral (p = 0,4870); siehe Abbildung 21), jedoch zeigten sich nicht signifikante Trends zu
einer starkeren Zunahme der dorsalen Ventilation und einem starkeren Anstieg der EELI in

der Nachbeobachtungsphase bei Patienten, die in den Stand mobilisiert werden konnten.
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Abbildung 21: Vergleich der Ergebnisse der Untergruppen, zwischen sitzenden und stehenden
Probanden. (A) Atemfrequenz (B) %Dorsal (C) CoV ventral-dorsal (D) AEELI Global (E) AEELI Dorsal (F)
AEELI Ventral. Die Daten werden als Mittelwert £ SD angegeben. %Dorsal, Prozentsatz der dorsalen
Ventilation; CoV, Center of Ventilation; AEELI, Veranderung in der endexspiratorischen
Lungenimpedanz; TV, Tidale Variation.
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4 Diskussion

4.1 Studienergebnisse

Der positive Einfluss der Friihmobilisation auf die Aktivitat und Partizipation des Patienten ist
gut erforscht (Schweickert et al. 2009, Morris et al. 2016, Schaller et al. 2016). Umfassende
Mobilitatsprogramme, beispielsweise "Enhanced Recovery After Surgery" und "Fast Track",
welche passgenau auf ein konkretes Patientenkollektiv bzw. postoperative Procedere
aufgebaut sind, werden zunehmend angewendet und zeigen eine Verringerung der
Krankenhausaufenthaltsdauer und der Komplikationsrate (Ni et al. 2018, Souza Possa et al.

2014, Fraser et al. 2015, Morgan et al. 2016, Schujmann et al. 2020).

Bisher beriicksichtigten die Studien, die den Erfolg der Mobilitatsprogramme analysieren,
hauptanteilig klinische GroRRen als Messwerte. Primare Endpunkte umfassten haufig Dauer
des Krankenhausaufenthaltes, funktioneller Status des Patienten bei Entlassung, Lénge eines
moglichen Delirs und Komplikationsrate nach Entlassung von der Intensivstation.
Veranderungen auf struktureller und physiologischer Ebene als Messwerte wurden bisher

kaum untersucht.

Mithilfe dieser prospektiven Beobachtungsstudie war es moglich, die regionale
Ventilationsverteilung und die Anderung der endexspiratorischen Lungenimpedanz durch die
bettseitig gewonnen EIT-Daten wahrend einer physiotherapeutischen Behandlung mit
respiratorisch eingeschrankten Patienten auf der Intensivstation zu charakterisieren.
Zusatzlich wurde in der Analyse und Interpretation die anschlieBende 30-minitige
Nachbeobachtungsperiode bericksichtigt. Zwischen den Patienten, die wahrend der
physiotherapeutischen Behandlung zusatzlich in den Stand mobilisiert wurden, und denen,
die im Sitzen verblieben, waren Unterschiede in den ausgewerteten EIT-Daten zu

beobachten.

Im Folgenden werden die jeweiligen Abschnitte der Ergebnisse diskutiert und abschlieBend

zusammengefasst.
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4.1.1 Klinische Charakteristika des Patientenkollektivs

Die Untersuchung wurde einzig an spontan atmenden Patienten durchgefiihrt. Patienten mit
schweren Respirationsstorungen wurden nicht in die Untersuchung eingeschlossen, da
keiner dieser Patienten die Einschlusskriterien erfllte. In der Regel werden Patienten mit
schwerer Respirationsstorung mechanisch beatmet. Zudem ist die Belastbarkeit von
mechanisch beatmeten Patienten geringer. Entsprechend besteht die Friihmobilisierung bei
diesen Patienten aus leichteren und kiirzeren Ubungen und ist daher nicht mit dem Training
vergleichbar, welches wahrend der Studie durchgefiihrt wurde. Hickman et al. zeigten in
ihrer Untersuchung, dass eine aufrechte Position und eine friihe Mobilisierung die
Ventilationsverteilung und den Gasaustausch besonders bei schwer hypoxamischen
Probanden verbesserte, von denen einige auch mechanisch beatmet wurden (Hickman et al.
2021). Es bleibt daher unklar, ob die in der Studie beobachteten Effekte bei Patienten mit

starker beeintrachtigtem Gasaustausch anders ausgefallen waren.

Nur bei 14 von 19 Patienten war ein arterieller Zugang vorhanden, um anhand einer BGA
den genauen Horovitz-Index zu bestimmen und das Einschlusskriterium ,,Pa0,/FiO, < 300
mmHg*“ korrekt zu bewerten. Bei fiinf Patienten wurde der PaO>-Wert aus der SpO»-
Messung geschatzt, welches zu Ungenauigkeiten in der Annahrung des Horovitz-Index
gefihrt haben kdnnte. Daher kann nicht ausgeschlossen werden, dass einige der

eingeschlossenen Patienten liber dem gesetzten Schwellenwert des Horovitz-Index lagen.

4.1.2 Klinische Parameter

Die Analysen der BGAs vor und nach der Physiotherapie ergaben keinen signifikanten
Unterschied in der Oxygenierung und Decarboxylierung. Einzig die SpO,-Werte zeigten sich
unmittelbar nach der Physiotherapie signifikant schlechter, naherten sich nach 30 Minuten
Nachbeobachtung aber wieder den Ausgangswerten an. Aufgrund anderer Studien, die eine
Verbesserung der Oxygenierung nach der Mobilisierung zeigten (Svensson-Raskh et al. 2021,

Manzano et al. 2008), war die Annahme vor dieser Untersuchung, ebenfalls eine
42



Verbesserung des Gasaustausches zu beobachten. Die Zeitpunkte der Blutgasanalysen bei
den untersuchten Patienten waren jedoch heterogen und zu keinem festen Zeitpunkt
wahrend T4 gesetzt. Da es sich um eine reine nicht-interventionelle Beobachtungstudie
handelte, wurden die Blutgasanalysen ausschliel3lich im Rahmen der medizinischen Routine
abgenommen, unabhdngig von der physiotherapeutischen Behandlung. Svensson-Raskh et
al. untersuchten in einer randomisierten, prospektiven Studie die PaO; und SpO,-Werte von
postoperativen Patienten. Die Ergebnisse zeigten, dass eine Mobilisation aus dem Bett
heraus im Vergleich zu Patienten, die keine Mobilisation erhielten innerhalb von zwei
Stunden nach einer Operation zu einer Verbesserung von PaO; und SpO: fuhrte. Zusatzlich
zeigten die Patienten, die neben einer Mobilisation auch Atemiibungen durchfiihrten,
langanhaltender eine Verbesserung von PaO; und SpOy, als jene Patienten, die ausschlieRlich
mobilisiert wurden. Dabei wurden die Werte fiir PaO; und SpO; liber vier Stunden zu festen
Zeitpunkten erfasst (Svensson-Raskh et al. 2021). Es stellt sich daher die Frage, wie die
Werte fir die Oxygenierung und Decarboxylierung in dieser Studie ausgefallen waren, hatte
man die BGA bei allen Probanden zum gleichen Zeitpunkt nach der Mobilisation

abgenommen und ggf. die Werte liber einen langeren Zeitraum beobachtet.

Vergleicht man den Verlauf der Ergebnisse der Atemfrequenz zu dem Verlauf der Ergebnisse
von %dorsal und CoV v-d, ist es auffallig, dass alle drei Parameter zu den Zeitpunkten T2, T3
und T4 1 signifikant hohere Werte zeigten. Kollektiv normalisieren sich die Werte nach
Beendigung der Aktivitdt bzw. ab dem Zeitpunkt T4 5°. Dass der Anstieg der Atemfrequenz
mit einer gesteigerten physischen Aktivitadt korreliert, ist wissenschaftlich erwiesen (Nicolo et
al. 2017). Ob ein Zusammenhang zwischen der Atemfrequenz und der regionalen
Ventilationsverteilung besteht, lasst sich durch die vorliegende Untersuchung nicht
abschliefend beantworten. Einen Hinweis zeigte die Korrelation zwischen der
durchschnittlichen Atemfrequenz mit AEELI dorsal, welche einen signifikanten
Zusammenhang aufwies. Kausal liel3e es sich dadurch begriinden, dass eine hohere
Atemfrequenz bei Spontanatmung in der Regel mit einer héheren alveoldren Ventilation und
einem hoheren Tidalvolumen einhergehen (Otis et al. 1950, Mead 1960). Das héhere
Tidalvolumen kann aufgrund von gestiegener Zwerchfellaktivitdt zu einer dorsalen
Rekrutierung fiihren, die sich in einem Anstieg der dorsalen EELI duRert. Allerdings bedarf es
weiterer Forschung, um diese Fragestellung und Zusammenhang abschlieRend zu klaren.
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4.1.3 EIT-spezifische Parameter

4.1.3.1 Ventilationsverteilung

Die Untersuchung der regionalen Ventilationsverteilung, insbesondere %dorsal und CoV v-d,
zeigte, dass eine sitzende Position im Rahmen von Physiotherapie zu einer Zunahme der

dorsalen Ventilation fiihrte, welche nach Beendigung der Mobilisation jedoch nicht anhielt.

Die Feststellung, dass eine aufrechte Kérperposition physiologisch glinstige Auswirkungen
auf die Lungenfunktion hat, wird von anderen Studien gestiitzt. So zeigte das Einnehmen
einer halbliegenden oder sitzenden Position des Patienten auf der Intensivstation eine
Verbesserung des Lungenvolumens und Vorteile im Hinblick auf den Gasaustausch (Richard
et al. 2006, Dellamonica et al. 2013). In einer Studie mit gesunden alteren Menschen wurde
gezeigt, dass der Pa0; in sitzender Position durchweg héher war als in Riickenlage (Hardie et
al. 2002). Eine Untersuchung von Chang et al. zeigte, dass die vertikale Positionierung mit
einem Kipptisch die Minutenventilation, das Tidalvolumen und den Gasaustausch wahrend
der Intervention erhohte. Es zeigte sich, dass die Verbesserung der Werte unmittelbar nach
Rickkehr in die horizontale Positionierung noch nachweisbar war, nach 20 Minuten aber
keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden konnten (Chang et al. 2004). Mehrere
Studien haben gezeigt, dass die forcierte Vitalkapazitat und das forcierte exspiratorische
Volumen in einer Sekunde umso hoher sind, je gerader und aufrechter die Kérperhaltung ist

(Meysman und Vincken 1998, Stewart et al. 2000, Vilke et al. 2000, Ceridon et al. 2011).

Zusammengefasst ldsst sich ein Zusammenhang zwischen der aufrechten Position des Thorax
und einer Verbesserung der Lungenfunktion anhand der vorgestellten Studien erkennen. Es
liegt nahe, dass die Zunahme der dorsalen Ventilation wahrend der Mobilisation, welche in
der durchgefiihrten Beobachtungsstudie festgestellt wurde, mit einer Verbesserung
spezifischer Lungenfunktionsparameter korreliert. Insbesondere die Untersuchung von
Chang et al. zeigte, dass dieser Effekt wieder riickldufig zu sein scheint, sobald eine

horizontale Ausgangstellung eingenommen wird (Chang et al. 2004).

Hinsichtlich der mathematischen Auswertung der Ventilationsverteilung ist zu
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berlicksichtigen, dass diese auf der erstellten 32x32 Matrix des Rekonstruktionsalgorithmus
beruht. Die Matrix wiederum basiert auf der Erzeugung und Erfassung von
Oberflachenspannungen. Die tatsachliche, physiologische Lage der Lunge im Thorax lasst
sich mittels EIT nicht identifizieren. Aus diesem Grund lassen sich die absoluten Werte von
%dorsal und CoV zwischen den Patienten nicht direkt vergleichen. Stattdessen ist es

vorrangig wichtig, die Trends der Werte zu betrachten.

4.1.3.2 Anderung der endexspiratorischen Lungenimpedanz

Obwohl die Ergebnisse von %dorsal und CoV v-d zeigen, dass ab der flinften Minute der
Nachbeobachtung (T4 5°) die wahrend der Mobilisation beobachtete Zunahme der dorsalen
Ventilation nicht mehr nachweisbar ist, wurde gleichzeitig ein Anstieg der EELI global und

dorsal wahrend der Nachbeobachtung festgestellt. EELI ventral blieb dabei unverédndert.

Da eine solche Anderung der EELI als eine Zunahme des endexspiratorischen
Lungenvolumens interpretiert werden kann, legen die Ergebnisse eine Zunahme besonders
des dorsalen endexspiratorischen Lungenvolumens wahrend der Nachbeobachtung nahe
(Hinz et al. 2003). Dies steht im Gegensatz zur Abnahme von %dorsal und CoV v-d. Es bleibt
unklar, ob es sich bei der Zunahme um eine tatsachliche Zunahme des endexspiratorischen
Lungenvolumens aufgrund der aufrechten Position und der physiologischen Ubungen
handelt oder ob es sich nur um eine Kompensation des aufgrund der erhéhten Aktivitat
wahrend T2 und T3 verlorenen Lungenvolumens handelt. Praktisch konnte aus diesen
Befunden die Indikation fir hdufigere Mobilisation oder langere Sitzintervalle abgeleitet
werden, wobei weitere Studien erforderlich sind, um den groRtmoglichen Nutzen zu

evaluieren.

Eine Studie von Becher et al. untersuchte die Anderung von EELI nach der schnellen Infusion
von 500 ml balancierter, kristalloider Flissigkeit bei mechanisch beatmeten Patienten. Dabei
zeigte sich eine signifikante Abnahme von EELI bei gleichzeitig stabilen Werten des
Gasaustausches und der Atemmechanik (Becher et al. 2019). Demzufolge kann nicht
ausgeschlossen werden, dass Schwankungen im Flussigkeits- und Bluthaushalt einen Einfluss

auf die endexspiratorische Lungenimpedanz der Patienten haben.
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4.1.4 Vergleich sitzender und stehender Patienten

Eine weitere Fragestellung der Untersuchung war, inwiefern die Dosierung bzw. Intensitat
der Ubungen einen unterschiedlichen Effekt in den Lungenfunktionsparametern hervorruft.
In der Studie wurden in jeder physiotherapeutischen Einheit dhnliche Ubungen
durchgefiihrt, jedoch war das Training nicht immer identisch. So wurden 19 von 19 Patienten
zum Sitzen mobilisiert, aber nur 12 von 19 Patienten zum Stehen. Der Vergleich der
Ergebnisse zwischen den stehenden und nicht stehenden Patienten zeigte einen nicht
signifikanten Trend zu einer groBeren Zunahme der dorsalen Ventilationsfraktion und des
endexspiratorischen Lungenvolumens bei stehenden Patienten. Zafiropolus et al.
beobachteten eine Verbesserung des Tidalvolumens, der Atmungsfrequenz und des
Minutenvolumens nach dem Wechsel von der Riickenlage in die aufrechte Haltung. Es
wurden aber keine weiteren signifikanten Effekte festgestellt, wenn die Probanden eine
Minute lang auf der Stelle gingen (Zafiropoulos et al., 2004). Schujmann et al. zeigten, dass
Patienten, die an einem Mobilitatsprogramm auf der Intensivstation teilnahmen, dessen
Protokoll die Mobilisierung in den Stand beinhielten, bei der Entlassung ein besseres
funktionelles Ergebnis hatten als die Kontrollgruppe (Schujmann et al., 2020). Hickmann et
al. zeigten, dass Sitzen in Kombination mit aktiver Bewegung zu einer besseren Bellftung der
Lunge fiihrte (Hickmann et al., 2021). Es bedarf weiterer Forschung, um die spezifische Frage
zu klaren, ob die Mobilisierung in den Stand wahrend einer physiotherapeutischen
Behandlung einen zusatzlichen Nutzen bringt. Es kann nicht genau geklart werden, inwieweit
verschiedene Ubungen und deren Intensitit zur Lungenfunktion in unserer
Studienpopulation beitragen. Aullerdem muss beachtet werden, dass die Mobilisierung der
Patienten in eine stehende Position zusatzliche positive Effekte haben kann, die mit der EIT
nicht erfasst werden kdnnen. Dazu gehdren das Kreislauftraining und die Aktivierung der

Korperwahrnehmung.
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4.2 Limitationen und Begrenzungen

In der durchgefiihrten Studie sind einige Limitationen bei der Interpretation der Ergebnisse
zu berticksichtigen. Das Design war rein beobachtend angelegt, sodass die Kausalitat
zwischen den beobachteten Effekten und der physiotherapeutischen Behandlung nur
angenommen, aber nicht bewiesen werden kann. Die StichprobengréRe war klein und die
Patienten waren heterogen, insbesondere hinsichtlich Horovitz-Index, dem chirurgischen
Grund der Aufnahme und der bisherigen Beatmungsdauer. Zudem wurden respiratorische
Vorerkrankungen in dieser Arbeit nicht beriicksichtigt, welche einen Einfluss auf die
Resultate der Untersuchung haben kdnnten. Folglich konnte eine Erh6hung der Fallzahl und

eine gezieltere Auswahl und Evaluation des Patientenkollektivs in Folgestudien sinnvoll sein.

Hinsichtlich der Physiotherapie und den durchgefiihrten Mafnahmen, ldsst das
Studiendesign keine Unterscheidung zu, ob die beobachteten Effekte durch die
Physiotherapie oder ausschlieBlich durch die Veranderung der Position erzeugt wurden.
Zudem wurde nicht zwischen den verschiedenen Ubungen wiahrend der Physiotherapie
unterschieden. Eine Untersuchung mit Unterscheidung zwischen Atemtherapie, Mobilisation
in Sitz, Mobilisation in den Stand und ggf. weitere Ubungen wie die Mobilisation in den Stuhl

kdnnte eine sinnvolle Erganzung darstellen.

Bezliglich der gewonnenen EIT-Daten muss beriicksichtigt werden, dass Kérperbewegungen
wahrend der Physiotherapie zu Artefakten fihren konnen und die Ergebnisse der EIT
moglicherweise beeinflussen. Vogt et al. visualisierten die Auswirkungen von Rumpf- und
Armbewegungen auf die endexspiratorische Impedanz und dokumentierten einen
signifikanten Einfluss auf die Messergebnisse der EIT. Daher wird die strikte Einhaltung der
aufrechten Position wahrend der Untersuchung empfohlen (Vogt et al. 2016). Fir die
Auswertung der gewonnen Daten wurden nur Untersuchungsergebnisse verwendet, die
wahrend einer Ruhephase gewonnen wurden. Es wurde darauf geachtet, dass sich die
Patienten wahrend dieser Phasen nicht bewegten. Des Weiteren hat eine Untersuchung von
Zhang et al. herausgearbeitet, dass die Anwendung des elastischen Elektrodenglrtels bei
lungenvorerkrankten Patienten zu einer Beeinflussung des Lungenvolumens fiihren kann

(Zhang et al. 2020). Es kann nicht beurteilt werden, ob das Tragen des EIT-Glirtels zu einer
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verminderten Ventilation durch eine geringfligige Verringerung der thorakalen Compliance

gefuhrt haben kdnnte.

Eine Untersuchung von Frerichs et al. hat sich mit der Frage nach weiteren Einflussfaktoren
wahrend einer EIT-Untersuchung befasst. Dabei konnte bei der Verwendung von
Weichlagerungsmatratzen beobachtet werden, dass diese, wenn sie mit
Luftkammersystemen arbeiteten, eine gleichzeitige EIT-Untersuchung durch ihre
wechselnden Driicke einschrdanken. Ebenso stellt die Pulse Contour Cardiac Output Messung,
welche auf dem Thermodilutionsprinzip beruht und eine Methode zum hamodynamischen
Monitoring darstellt, eine Beeinflussung der EIT-Untersuchung dar (Frerichs et al. 2011).
Insgesamt miissen elektrische Pflege- oder Uberwachungsgerite, die auf der Intensivstation

verwendet werden, als potenzielle Storquellen der EIT-Untersuchung beriicksichtigt werden.

Trotz der hohen zeitlichen Auflésung und fehlender Invasivitdt zeigen andere bildgebende
Verfahren, wie CT und MRT, eine hohere raumliche Auflésung. EIT-Bilder und die daraus
gewonnen Informationen spiegeln nur eine Querschnittsebene des Thorax wider. Trotz der
dreidimensionalen Stromausbreitung ist der untersuchte Bereich der Lunge nur wenige
Zentimeter dick. Die Umwandlung des gemessenen dreidimensionalen Zustands in eine
zweidimensionale Abbildung setzt die raumliche Auflésung zusatzlich herab. Die Relation des
untersuchten Lungenabschnittes im Verhaltnis zur gesamten GroRe der Lunge lasst sich nicht

prazise angeben.

4.3 Beantwortung der Fragestellung und Schlussfolgerung

Das Ziel der vorliegenden wissenschaftlichen Untersuchung bestand darin, mithilfe der EIT
die Veranderungen in der regionalen Ventilationsverteilung und endexspiratorischen
Lungenimpedanz von Patienten mit eingeschranktem Gasaustausch im Rahmen einer
physiotherapeutischen Behandlung zu untersuchen. Zusatzlich wurde mit dieser
Untersuchung erstmals die Veranderung nach einer Mobilisation durch die
Nachbeobachtung charakterisiert. In den kommenden Abschnitten werden die drei

Hauptfragen, die in der Einleitung gestellt wurden, behandelt und beantwortet.
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Die Resultate der regionalen Ventilationsverteilung, ausgearbeitet durch die EIT-Parameter
%dorsal und CoV v-d, implizieren, dass von Beginn der Mobilisierung die dorsalen Regionen
der Lunge zunehmend an der Ventilation beteiligt waren. Dieser Effekt war sogar am Ende

der Mobilisierung (T3) noch ausgepragter als zu Beginn (T2).

Obwohl dieser Effekt ab der 5. Minute der Nachbeobachtung (T4 5‘), nachdem die Patienten
die Ausgangsposition in Rlickenlage wieder eingenommen haben, nicht mehr nachweisbar
war, stellte sich in der Nachbeobachtung ein Anstieg von AEELI global und dorsal dar. Dies
legt nahe, dass das dorsale endexspiratorische Lungenvolumen wahrend der

Nachbeobachtung zugenommen hat.

Der Vergleich zwischen den alleinig sitzenden und den zusatzlich stehenden Patienten, zeigte
in den Ergebnissen einen Trend zugunsten der Patienten, die zusatzlich in den Stand
mobilisiert wurden. Sie hatten tendenziell bessere Werte fiir %dorsal, CoV v-d, AEELI global
und dorsal, welche sich aber - moglicherweise aufgrund der geringen untersuchten Fallzahl -
statistisch nicht signifikant zeigten. Die beobachteten Trends deuten jedoch darauf hin, dass
das gesteigerte Aktivitatslevel bei Mobilisation in den Stand zu einer weiteren Verbesserung

der regionalen Ventilationsverteilung und des endexspiratorischen Lungenvolumens fihrte.

Durch die Beantwortung der Fragestellungen der durchgefiihrten Untersuchung wurde das
Verstandnis der funktionellen Prozesse der regionalen Lungenmechanik bei kritisch kranken
Patienten wahrend einer physiotherapeutischen Behandlung ausgebaut. Zudem bildet die
Abhandlung die Basis fiir weitere Fragestellungen, insbesondere inwiefern eine hdhere
Belastung, beispielsweise eine Mobilisation in den Stand zusatzlich zum Transfer in den Sitz,
einen Vorteil fir den Patienten bringt. Es gilt weiterhin zu beantworten, inwiefern
verschiedene MaBBnahmen zu welchem konkreten Resultat in der regionalen
Lungenventilation flihren. Die Beantwortung dieser Fragestellungen ist von Bedeutung, da
sie zukiinftig zu einem gezielteren Einsatz spezifischer Ubungen und zur Festlegung der
Intensitat und Hiufigkeit dieser Ubungen im Rahmen der Physiotherapie fiihren kénnen. So
konnten physiotherapeutische MalRnahmen ressourcenorientiert und zielgerichtet
angewendet werden. Insgesamt zeigt sich, dass die EIT das Potenzial hat, die
physiotherapeutische Behandlung von Patienten zu verbessern, insbesondere durch ihre

Fahigkeit, kontinuierliche, nicht-invasive Echtzeitbilder zu liefern.
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5 Zusammenfassung

Hintergrund: Das Konzept der Friihmobilisation intensivmedizinischer Patienten ist zu einem
wichtigen Aspekt der Behandlung geworden, besonders fiir Patienten mit akuter pulmonaler
Dysfunktion. Bisherige Studien haben eine positive Wirkung bezlglich eines kiirzeren
Krankenhausaufenthaltes und verbesserten funktionellen Status bei der Entlassung gezeigt.
Die physiologische Wirkung einer physiotherapeutischen Behandlung auf die Lungenfunktion
wurde bisher nicht untersucht. Daher war das Ziel dieser Untersuchung, den Einfluss der
Mobilisation im Rahmen der Physiotherapie auf die regionale Ventilationsverteilung und das
endexspiratorische Lungenvolumen mittels Elektrischer Impedanztomographie (EIT) zu
ermitteln. Zuséatzlich sollte untersucht werden, inwiefern sich die genannten Parameter nach
Abschluss der Mobilisation verdandern und ein Zusammenhang zwischen der Intensitat der
Ubungen und der Anderung der Ventilationsverteilung bestand. Die EIT ist ein funktionelles
bildgebendes Verfahren, welches nichtinvasiv und strahlungsfrei durchfiihrbar ist. Dabei
kann es mit geringem apparativem Aufwand bettseitig angewendet werden. Die Thorax-EIT
ermoglicht eine regionale Beurteilung der Ventilationsverteilung und war fiir die gegebene

Fragestellung eine geeignete Untersuchungsmethode.

Methoden: Es wurde eine prospektive Beobachtungsstudie an 20 spontan atmenden,
intensivmedizinisch betreuten Patienten mit eingeschranktem Gasaustausch (Horovitz-Index
< 300 mmHg oder PaCO; > 50 mmHg) durchgefiihrt. Die Patienten wurden im Rahmen der
klinischen Routine physiotherapeutisch behandelt. Wahrend der physiotherapeutischen
Behandlung wurde eine Untersuchung mittels EIT durchgefiihrt. Der Ablauf der
Untersuchung wurde in vier Phasen T1- 4 unterteilt. Die Ausgangsdaten wurden in der
Rickenlage aufgezeichnet (T1), die Patienten wurden dann im Zuge der Physiotherapie in
eine sitzende und teilweise stehende Position mobilisiert (T2, T3). Danach wurden die
Patienten wieder in die Ausgangsposition gebracht und 30 Minuten lang mit der EIT
nachbeobachtet (T4). Die EIT-Daten wurden anschlieBend analysiert, um die Verdanderungen
der dorsalen Fraktion der Ventilation (%dorsal), der endexspiratorischen Lungenimpedanz
(AEELI), des Zentrums der Ventilation (CoV) und des globalen Inhomogenitatsindex (Gl-

Index) auszuwerten.
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Ergebnisse: Die Daten von 19 der eingeschlossenen Patienten konnten vollstdndig
ausgewertet werden. Im Vergleich zu T1 zeigten sich wahrend der Mobilisierung (T2, T3)
signifikante Veranderungen der Ventilationsverteilung zugunsten der dorsalen
Lungenregionen (%dorsal). Wahrend der Nachbeobachtung (T4) war die Zunahme der
dorsalen Ventilationsverteilung wieder ricklaufig. Ein ahnlicher Effekt zeigte sich hinsichtlich
des ventrodorsalen Schwerpunkts der Ventilation CoV. Die endexspiratorische
Lungenimpedanz EELI stieg wahrend der Nachbeobachtung indes signifikant an. Deskriptive
Ergebnisse von %dorsal, CoV und AEELI zeigten eine tendenziell gréRere Zunahme bei in den
Stand mobilisierten Patienten als bei Patienten, die nur in die sitzende Position mobilisiert

werden konnten.

Schlussfolgerung: Das primére Ergebnis dieser prospektiven Beobachtungsstudie war, dass
Physiotherapie und Mobilisierung in eine aufrechte Kérperposition zu einer Zunahme der
dorsalen Ventilation flihrten, welche nach Beendigung der Mobilisierung jedoch nicht
anhielt. Die endexspiratorische Lungenimpedanz stieg wahrend der Nachbeobachtung an,
was als langsame Zunahme des endexspiratorischen Lungenvolumens nach Ende der
Physiotherapie interpretiert werden kann. Fir die Praxis konnte aus diesen Befunden die
Indikation zur haufigeren Mobilisation und langeren Sitzintervallen mit Forcierung der

Mobilisierung in den Stand abgeleitet werden.
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7 Abklrzungsverzeichnis

APACHE Acute Physiology and Chronic Health Disease Classification System
BGA Blutgasanalyse

BMI Body-Mass-Index

COPD Chronic obstructive pulmonary disease

CoV Schwerpunkt der Ventilation, Center of Ventilation

CoV r-l Schwerpunkt der Ventilation, Center of Ventilation rechts-links
CoV v-d Schwerpunkt der Ventilation, Center of Ventilation ventral-dorsal
CT Computertomographie

EELI Endexspiratorische Lungenimpedanz

AEELI Anderdung Endexspiratorische Lungenimpedanz

EIT Elektrische Impedanztomographie

fEIT funktionelles Bild der Elektrischen Impedanztomographie

FiO, Inspiratorische Sauerstofffraktion

fROI Functional region of interest

Gl Globaler Inhomogenitatisindex, Global inhomogeneity

ICUAW Intensive care unit acquired weakness

I Stromstarke

i Komplexe Stromstarke

MRT Magnetresonanztomographie
MTV mittlere Tidale Variation

NRS nummerische Bewertungsskala
0, Sauerstoff

PaCo, Kohlenstoffdioxid-Partialdruck
Pao, Sauerstoff-Partialdruck

R Elektrischer Widerstand

ROI Region of interest

SAPS Simplified Acute Physiology Score

SD Standardabweichung



SOFA
SpOz

TV

Sequential Organ Failure Assessment
Periphere Sauerstoffsattigung

Tidale Variation

Elektrische Spannung

Komplexe Spannung

Komplexer Widerstand
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