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Die obstruktive Schlafapnoe

ehr als 10 Prozent der Bevolkerung

leidet unter behandlungsbediirftigen

Schlaf-Wachstérungen. Diese stellen
teilweise eine ernsthafte Bedrohung des Ge-
sundheitszustands dar. Hierzu gehéren auch
die schlafbezogenen Atmungsstérungen und
insbesondere die obstruktive Schlafapnoe
(OSA), von der etwa 1-4 % der Bevolkerung be-
troffen sind. Sie entsteht, wie in Abbildung 1
dargestellt, durch das Erschlaffen der Weichtei-
le der Schlund- und Mundbodenmuskulatur
wihrend des Schlafs bis zum vollstandigen Kol-
laps der oberen Atemwege und verursacht da-
durch ein Aussetzen der Atmung,.

Abbildung 1: Offener und obstruierter Atemtrakt.

Das wiederholte Auftreten dieser Atemaus-
setzer fithrt zu einer Fragmentierung der Schlaf-
struktur und zu einer erheblichen Belastung des
Herz-Kreislaufsystems. Das kann bis hin zu ei-
ner lebensbedrohlichen Sauerstoffunterversor-
gung des Gehirns fiihren. Ein erstes Anzeichen
dieser Erkrankung ist Tagesmiidigkeit trotz aus-
reichender Schlafzeit.

Eine eindeutige Diagnose kann aber erst an-
hand einer polysomnographischen Untersu-
chung im Schlaflabor gestellt werden. Von einer
obstruktiven Schlafapnoe spricht man, wenn
Atemaussetzer 5 - 10 x pro Stunde fiir minde-
stens 10 Sekunden auftreten, der Atemantrieb
nach wie vor vorhanden ist und die Blutsauer-
stoffsdttigung um mindestens 4 % abfallt [1].

Verfahren zur Regelung von Auto-
CPAP-Gerdten

Die Behandlung der OSA kann auf verschie-
dene Weisen erfolgen, wobei sich die nasale
Uberdruckbeatmung (nCPAP) als Standardme-
thode durchgesetzt hat, bei der die Weichteile
des Rachens durch einen kontinuierlichen Uber-
druck vor dem Zusammenfallen bewahrt wer-

Apropos Medizintechnik ...
Prolog:

1996/97 war eine schwierige Zeit: Ich fiihlte
mich miide und abgespannt, war unkonzentriert
und gereizt. Die Institutssekretirin vermisste
beim Diktat die gewohnte intellektuelle Schirfe in
der Formulierung und die Konzentration auf den
Inhalt. Die wissenschaftlichen Mitarbeiter regis-
trierten Defizite in der Betreuung ihrer Arbeiten
und mangelnde Neugierde ihres Chefs an ihren
wiss. Fragestellungen. Als mich dann beim Auto-
fahren in zunehmender Hiufigkeit der Sekunden-
schlaf iibermannte und die Ehefrau des Nachts
Atemaussetzer feststellte, war der Gang zum In-
ternisten angesagt. Dieser untersuchte und teilte
jovial mit: ,,Herr Professor, Sie sind vollkommen
gesund; Sie sind iiberarbeitet, machen Sie einmal
Urlaub.” Der Urlaub wurde gemacht. Allerdings
dnderte sich mein Zustand nicht. Es wurde ein
zweiter Internist konsultiert. Dieser kam zum glei-
chen Ergebnis mit dem zusitzlichen Ratschlag, im
Kasino bei der abendlichen Dienstaufsicht ein
Viertele Wiirttemberger weniger zu trinken. So
war guter Rat im wahrsten Sinne des Wortes teu-
er, bis Kommissar Zufall zu Hilfe kam.

Nach einer Routineuntersuchung in der HNO-
Abteilung des Bundeswehrkrankenhauses erkun-
digte sich der behandelnde Flottenarzt im Rahmen
einer allgemeinen Konversation nach dem sonsti-
gen Befinden. Ich berichtete iiber meinen Zustand
mit deutlicher Kritik an seiner Zunft. Er stellte
daraufhin einige Zusatzfragen und teilte mir dann
mit, ich litte wohl mit ziemlicher Sicherheit an ei-
ner obstruktiven Schlafapnoe. Ich hatte von einer
derartigen Erkrankung noch nie gehort, es klang
aber irgendwie unheimlich, auf jeden Fall fiir mich
bedrohlich. Der Flottenarzt fiihrte weiter aus, dass
zu einer vollstindigen Abklirung des Sachverhalts
ein Aufenthalt in einem Schlaflabor notwendig sei.
Er machte fiir mich einen Termin im AK St. Georg,
wobei der Professorentitel die ansonsten halbjihri-
ge Wartezeit auf wenige Tage verkiirzte. Mit ge-
mischten Gefiihlen riickte ich dann eines Abends
im Krankenhaus ein, nahm Quartier im Schlafla-
bor, wurde dort mit insgesamt 16 Sensoren verka-
belt und an einen Prozessrechner angeschlossen.
Eine Videokamera im Infrarotbereich iiberwachte
Patient und Technik im abgedunkelten Raum.
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Natiirlich wollte der Schlaf in diesem ungewohn-
ten Umfeld zundchst gar nicht kommen, stellte
sich weit nach Mitternacht aber dann doch ein.
Die wenigen Stunden bis zum Wecken piinktlich
um sechs Uhr reichten allerdings aus, um die Me-
diziner die richtigen Schliisse ziehen zu lassen.
Diagnose (wie vermutet): hochgradige obstruktive
Schlafapnoe. Unter den verschiedenen Moglich-
keiten zur Therapie entschied ich mich fiir einen
Beatmungsassistenten, also eine Maschine, die
seitdem mein stindiger Begleiter ist und des
Nachts dafiir sorgt, dass ich ,richtig” schlafe.
Natiirlich hielt und hilt diese Maschine nicht der
kritischen Begutachtung eines Professors fiir Au-
tomatisierungstechnik stand. Sie ist zwar robust
und zuverldssig, aber wenig intelligent. Insofern
waren/sind Innovationen angesagt. Fiir einen ge-
standenen Ingenieur bedeutet dies ein Projekt im
Team sachkundiger Fachleute. Im vorliegenden
Fall besteht dieses aus der Dyade Medizin und In-
genieurwissenschaften, wobei letztere sich aus
Hochschule (Theorie und Entwurf) und Industrie
(Fertigung und Marketing) rekrutiert. Fiir den
politisch gewollten medizintechnischen Standort
Hamburg eine ideale Kombination!

Die Medizin wird im Projekt durch Herrn Kol-
legen Morgenstern, Chef der HNO Abteilung des
AK St. Georg, zusammen mit seinem Oberarzt,
Herrn Dr. Biermann, reprisentiert. Die Firma
Weinmann, Geridte fiir Medizin und Arbeits-
schutz GmbH, Hamburg, zeichnet fiir den indus-
triellen Teil des Projektes verantwortlich. Die in-
genieurwissenschaftlichen Untersuchungen wer-
den im Institut fiir Automatisierungstechnik (IfA)
dieser Universitdt durchgefiihrt. Dafiir konnte
1999 mit Herrn Hauptmann Dipl.-Ing. Th. Netzel
ein qualifizierter Mitarbeiter eingeworben werden,
der im Rahmen seiner Dissertation das Projekt
schwerpunktmafig im IfA bearbeitet. Er ist einer
der wenigen wissenschaftlichen Mitarbeiter, der
iiber die ihm gewdihrte wissenschaftliche Betreu-
ung hinaus auch seinen Chef und Doktorvater im
Schlaf beobachten kann, wenn dieser als Patient
und damit als Versuchsobjekt fungiert.

Die Forschungs- und Entwicklungsarbeiten
haben zwischenzeitlich grofie Fortschritte ge-
macht. Uber erste substantielle Ergebnisse wird
im Weiteren berichtet.
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den. Um die Effizienz und den Komfort der Be-
handlung zu verbessern, wurden Geréte ent-
wickelt, die den Beatmungsdruck abhingig
vom Obstruktionsgrad einstellen. Dabei haben
sich zwei Verfahren zur Druckregelung durch-
gesetzt, die beide auf der Messung bzw. Ab-
schitzung des Atemwegswiderstands basieren.

Ausgehend von der Durchflussmessung wird
beim ersten Verfahren die Abflachung des inspi-
ratorischen Atemflusses als Anzeichen fiir eine
Obstruktion gedeutet. Diese Abflachung kann
von Atemzug zu Atemzug untersucht werden.
Das Verfahren hat jedoch einen grundsétzlichen
Nachteil, es erfasst ndmlich nicht die Obstrukti-
on, sondern vielmehr eine ihrer méglichen Fol-
gen. Das kann Fehler bei der Regelung von Auto-
CPAP-Geréten verursachen, da auch ein nicht si-
nusformiger Atemantrieb zu einer abgeflachten
Flusskontur fithren kann [2]. Auflerdem ist diese
Kontur bei geringen Fliissen schwer erkennbar.
Dadurch kann nicht eindeutig auf Obstruktionen
geschlossen werden, so dass nicht zwischen zen-
tralen Schlafapnoen, die durch ein Aussetzen des
Atemantriebs gekennzeichnet sind, und obstruk-
tiven Schlafapnoen unterschieden werden kann.

Beim zweiten Verfahren wird die Atemwegs-
impedanz direkt mit Hilfe der Forced Oscilla-
tion Technique (FOT) bestimmt. Wie in Abbil-
dung 2 dargestellt, atmet der Patient tiber ein
Schlauchsystem mit definiertem Widerstand Z,,.
Gleichzeitig wird der Atmung mit Hilfe eines
Oszillationsgenerators eine Schwingung tiberla-
gert. Aufgrund der Proportionalitit zwischen
Fluss- und Druckdifferenz kann davon, in Ana-
logie zur Elektrotechnik, ein Ersatzschaltbild er-
stellt werden, wenn man laminare Strémung
voraussetzt. Mit Hilfe des bekannten Flusses Q,,
des gemessenen Drucks p und des bekannten
Referenzwiderstands Zy ist es nun moglich, die
patientenseitige Gesamtatemwegsimpedanz zu
bestimmen. Dieses Verfahren wurde leicht mo-
difiziert auf die nasale Uberdruckbeatmung an-
gewandt [3]. Der an sich sehr elegante Einsatz
dieses Verfahrens zur Regelung von Auto-
CPAP-Geriten erschwert sich jedoch dadurch,
dass alle respiratorischen Artefakte wie zum
Beispiel Husten, Schnarchen oder Rauspern so-
fort zu einer Erhohung des Atemwegswider-

Abbildung 2: Forced Oscillation
Technique (FOT) und Atemwegs-
impedanz.
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stands fithren und damit eine Fehlregelung ein-
leiten konnen.

Parametrisierung der obstruktiven
Schlafapnoe und Reglerentwurf

Aufgrund der moglichen Fehlregelungen
beider Verfahren besteht Verbesserungsbedarf.
Ziel ist es, ein auf der Druck- und Durchfluss-
messung basierendes, weitgehend artefaktun-
empfindliches Parameterset zu finden, das es
gestattet, die obstruktive Schlafapnoe eindeutig
und friith zu erkennen und sie dann durch eine
geeignete Regelung bei einem méglichst gerin-
gen Beatmungsdruck zu verhindern.

Dazu wurden in Kooperation mit dem
Schlaflabor des AK St. Georg in Hamburg und
der Firma Weinmann polysomnographische
Messungen an Patienten unter nCPAP mit ei-
nem SOMNOsmart® durchgefiihrt.

Zusétzlich wurden eine Durchflussmessung
am Gerédteausgang des SOMNOsmart® und ei-
ne Maskendruckmessung durchgefiihrt. Die
Aufzeichnung erfolgte mit einer Abtastrate von
500 Hz mit einem Industrie-PC. Der Ver-
suchsaufbau ist in Abbildung 3 dargestellt.

Zur Bestimmung des Obstruktionsgrads
wurde das im SOMNOsmart® angewandte Ver-
fahren der FOT direkt itbernommen. Dabei wird
dem Beatmungsdruck eine Oszillation von
20 Hz tiberlagert. Aus dem 20 Hz bandpassge-
filterten Druckrohsignal erhélt man eine vom
Atemwegswiderstand abhingige Grofie. Nor-
miert mit jhrem tiefpassgefilterten Wert liefert
sie eine Aussage tiber den aktuellen Obstrukti-
onsgrad in Bezug auf vorherige Obstruktions-
grade. Aulerdem ist dieser Wert, der im folgen-
den als F; bezeichnet wird, weitgehend unab-
hingig vom Referenzwiderstand des Schlauch-
Maskensystems. Hat er wihrend eines Atem-

zugs Maximalwerte um 1, so liegt obstruktions-

Et .. III.
N

Abbildung 3a: Messaufbau im Schlaflabor.

freie Atmung vor. Maximalwerte, die deutlich
groBer als 1 sind, weisen auf Obstruktionen hin.

Da Obstruktionen auch bei respiratorischen
Artefakten auftreten konnen, muss, um die OSA
eindeutig zu beschreiben, ein zusitzlicher Para-
meter genutzt werden, der den Bedarf an Inspi-
rationsluft abbildet, ohne explizit auf das Abfla-
chen der Flusskontur einzugehen. Ein Parame-
ter zur Beschreibung des Bedarfs an Atemluft
ist, eine gesunde Atmung vorausgesetzt, der
endexpiratorische CO,-Partialdruck (pqCO,),
der dem CO,-Partialdruck der Lungenbladschen
(Alveolen) entspricht. Da die Alveolen fiir den
Gasaustausch des Bluts verantwortlich sind
und das Gehirn anhand der Kohlendioxidkon-
zentration im Blut den Atemantrieb mageblich
regelt, wire dieser Parameter auch sehr gut fiir
die Regelung eines Auto-CPAP-Gerits geeignet.
Eine Unterversorgung mit Atemluft erkennt
man dabei an einem kontinuierlichen Anstieg
des p(CO,. Da dieser Parameter aufgrund des
apparativen Aufwands beim zu realisierenden
Auto-CPAP-Gerit nicht gemessen werden soll,
wird ein Flussparameter benétigt, der mit ihm
in Zusammenhang steht.

Ausgehend von der aktuellen Atemfrequenz
und vom Atemzugvolumen kann man am Ende
jedes Atemzugs (Index ip,g.) das inspirierte
Atemminutenvolumen V,;,(i) fiir den Fall be-
stimmen, dass Atemfrequenz und Atemzugvo-
lumen konstant bleiben.

Vmiu (1 = i]:'nde) =
V, falls V>0
0, fallsV=0

!

YV (i-k),

=}

z|—

Dabei ist T = 60 s die Bezugszeit, V der Atem-
fluss und N der ganzzahlige Quotient aus Ab-
tastfrequenz f, = 500 Hz und aktueller Atem-
frequenz. Da das minimale Atemminutenvolu-
men bei Ruheatmung aus der Anisthesie als
Kennfeld bekannt ist [4], kann man direkt fest-
stellen, ob das aktuelle Atemminutenvolumen
zur Beatmung des Patienten ausreicht. Da je-
doch mittelfristige Flussvariabilititen auf-
grund der Anderung des Schlafstadiums und
damit auch der Motorik des Patienten auftre-
ten konnen, wurde V,;,, auf das mittlere Atem-
minutenvolumen der letzten zwei Minuten
normiert, so dass

F2 — _Vmin (1)

\XminJZU (1) ’

Vinin, 120 (') = Vain (i)|1~1=13:]‘rA

mit
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ist. Die Normierung hat zwei Vorteile: Einer-
seits kann direkt festgestellt werden, wann ei-
ne Flussunterversorgung vorliegt. In diesem
Fall ist F, < 1. Andererseits passt sich der Nor-
mierungswert der Atmung des Patienten und
damit einem verdnderten Schlafstadium an.
AuBerdem konnte gezeigt werden, dass sich
PetCO, vergroBert, wenn F, < 1 ist, so dass ein
Bezug zur natiirlichen Regelung der Atmung
besteht.

Um die Relevanz der Atemwiderstands-
und Flussparameter F; und F, fiir die Regelung
von Auto-CPAP-Geriten zu untersuchen, wur-
de mit Hilfe dieses Parametersets ein Fuzzy-
Regler entworfen. Die dazugehorige Regel-
kreisstruktur ist in Abbildung 4 dargestellt.

Ausgehend von der Messung von Atemfluss
und Maskendruck werden der Obstruktions-
parameter F; und der Flussparameter F, be-
rechnet. Durch Vorgabe des Sollwerts F'son=[11]
ist die Regelabweichung des Parametervektors
die Eingangsgrofse des Fuzzy-Reglers. Als Aus-
gangsgrofie wurde die Druckdnderungsge-
schwindigkeit gew&hlt, so dass durch fortlau-
fende zeitliche Integration der aktuell einzu-
stellende Beatmungsdruck bestimmt und mit
Hilfe einer A/D-D/A-Karte mit dem Geblise
des SOMNOsmart® eingestellt wird.

Die Regelbasis wurde so gewihlt, dass bei
zu geringen Fliissen (F, < 1) die Druckédnde-
rungsgeschwindigkeit in Abhingigkeit vom
Obstruktionsparameter F; vergroBert wird,
d.h. je groBer der aktuelle Obstruktionsgrad
bei einem zu geringem Fluss ist, desto schnel-
ler wird der Druck erhoht. Stellt sich ein aus-
reichender Fluss ein und ist damit F, ~ 1, so
bleibt der Beatmungsdruck konstant. Erhoht
sich der Fluss und ist damit F, > 1, so wird der
Beatmungsdruck in Abhingigkeit von der Fuz-
zyfizierung verringert. Um eine stetige Versor-
gung mit Frischluft sicherzustellen, wurde eine
untere Druckgrenze von 4 mbar gewahlt. Sys-
tembedingt ergab sich eine obere Druckgrenze
von 15 mbar.
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Abbildung 3b: Auswertezentrale im Schlaflabor

Experimentelle Ergebnisse

Bei der Untersuchung dieser Regelung im
Schlaflabor bei nCPAP-Beatmung zeigte sich,
dass der Regler den Beatmungsdruck nach
dem Einschlafen und dem Auftreten von Flus-
seinschrankungen solange erhoht, bis eine aus-
reichende Luftversorgung vorliegt. Die Druck-
anstiegsgeschwindigkeit erhoht sich dabei in
Abhingigkeit vom Obstruktionsgrad. Erst bei
Erreichen einer ausreichenden Luftversorgung
wird der Druck konstant gehalten. Druckab-
senkungen erfolgen nach dem Ende obstrukti-
ver Ereignisse, das durch eine Erhéhung des
inspiratorischen Flusses gekennzeichnet ist.
Aufgrund der gewihlten Regelbasis werden
auch zentrale Ereignisse durch eine Drucker-
hohung therapiert. Das Wiedereinsetzen der
Atmung fiihrt zur Druckabsenkung. Typische
Verldufe des Parametersets F und des Beat-
mungsdrucks p, sind in der Abbildung 5 dar-
gestellt.

-‘ \
p = p
V”)

F ] o, b : & o
. | luzzy- L J' pdt Mﬁ Geblise —
Regler i
.  Patient
e Merkmal-
berechnung

Abbildung 4: Regelkreisstruktur mit Fuzzy-Regler.
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Abbildung 6: Signalverarbeitung
bei der Schnarcherkennung.

12

Neben Druckerhshungen und Druckabsen-
kungen sind Bereiche zu erkennen, bei denen
mit konstantem Druck beatmet wird. Daneben
erfolgt ein Uber- bzw. Unterschwingen vor dem
Einstellen eines konstanten Drucks, das auf der
Wechselwirkung von Regler und Strecke basiert,
d.h. Druckerhéhungen ziehen eine inspiratori-
sche Flusserhthung nach sich, so dass der Druck
wieder gesenkt wird und umgekehrt.

Beim Fuzzy-Regler kann beobachtet werden,
dass bei Artefakten eine Druckabsenkung bis
teilweise auf den Minimaldruck erfolgt. Grund
dafiir ist der erh6hte Atemfluss wihrend der Ar-
tefakte. Ahnliche Beobachtungen kann man bei
Wachphasen machen. Da diese durch eine er-
hohte Atemaktivitit gekennzeichnet sind, wird
der Beatmungsdruck oft auf den Minimaldruck
abgesenkt. Das ermoglicht dem Patienten ein an-
genehmeres Wiedereinschlafen und stellt einen
wiinschenswerten Effekt dar.

Trotz teilweise geringem Beatmungsdruck
konnte kein obstruktionsbedingter Abfall der
Sauerstoffsittigung im Blut beobachtet werden.
Das weist darauf hin, dass der Beatmungsdruck
ausreichend zur Behandlung der OSA ist.

Automatische Schnarchgeradusch-
erkennung

Treten Schnarchgerdusche wiahrend des
Schlafs auf, so folgen Druckerhthungen nur
dann, wenn gleichzeitig eine Flusslimitierung
vorliegt. Das ist therapeutisch sinnvoll, trotz-
dem wird vielfach gewiinscht, Schnarchgerdu-
sche generell durch eine weitere Drucker-
hshung zu vermeiden. Dazu ist es notwendig,
eine automatische Schnarcherkennung zu inte-
grieren.

Voruntersuchungen anhand von Mikro-
fonaufzeichnungen schnarchender Patienten
zeigten, dass eine spektrale Parametrisierung
und Klassifikation in Anlehnung an die Sprach-
erkennung moglich ist. Davon ausgehend
wurde durch Modifikationen der Signalverar-
beitung eine Schnarcherkennung anhand des
mit 500 Hz abgetasteten Maskendrucks durch-
gefiihrt.

Dabei kann nicht der gesamte Frequenzbe-
reich von 0 bis 250 Hz genutzt werden, da dem
Maskendruck zur oszillometrischen Abschit-
zung des Atemwegswiderstands eine Schwin-
gung von 20 Hz tiberlagert ist. Auflerdem wer-

Py (gefiler)

oy it b

Sl i s
Abbildung 5:
Parameterset F und Beatmungsdruck ps).

den tiefe Frequenzen durch die Atmung selbst
verfdlscht. Daneben zeigte sich, dass der
Schlauch, iiber den das Maskendrucksignal
zum Sensor {ibertragen wird, Tiefpassverhal-
ten besitzt.

Bei der Signalverarbeitung, die in Abbildung
6 dargestellt ist, wird deshalb ein Bandpass ein-
gesetzt. Zur Glattung des Signals und zur Ver-
meidung unerwiinschter Spriinge ist ein FIR-
Filter nachgeschaltet. Durch die anschliefende
Fensterung werden Signalabschnitte fiir die An-
wendung der linearen pradiktiven Program-
mierung (LPC) gebildet. Sie gestattet es, die
spektralen Eigenschaften des Schallsignals
durch wenige Parameter zu beschreiben. In An-
lehnung an die Spracherkennung wird mit Hil-
fe dieser Parameter ein Merkmalvektor berech-
net, der die Grundlage der Klassifikation bildet
[5]. Um diese durchzufiihren, wird ein neurona-
les Netzwerk mit dem Momenten-Gradienten-
verfahren mit adaptiver Lernrate bei friihzeiti-
gem Trainingsabbruch trainiert und anhand der
Gerédusche unbekannter Testpersonen unter-
sucht [6].

Zur Berechnung von Referenz- bzw. Test-
merkmalen fiir die Klassifikation wurden
Schnarchgerdusche und Artefakte wie Husten,
Réuspern und Sprechen von 9 Probanden auf-
gezeichnet. Die Probanden wurden angewie-
sen, ein moglichst breites Spektrum von
Gerduschen von sich zu geben, damit die Vari-
anz der Merkmale grofs ist und die Klassifika-
tion robuster wird.

Um die Anzahl der Merkmale auf die signifi-
kantesten zu reduzieren, wurden ausgehend von
der Hauptkomponentenanalyse die Merkmale bei
der Klassifikation vernachléssigt, deren standar-
disierte Merkmale zusammen weniger als 2 % zur

Rohdaten » Bandpass » FIR-Filter |

» Fensterung | >

neuronales

.rc
- Netz

I—Datenvorverarb-eimug4| | Merkmal- | | Klassifi-__|

buerechnung kation
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Gesamtvarianz beitragen [7]. Damit reduziert sich
der Merkmalvektor von 17 auf 10 Merkmale.

Abhéngig von der Vernetzung wurden
durchschnittlich 80 bis 100 Prozent der Gerdu-
sche richtig klassifiziert. AnschlieBend wurde
die Schnarcherkennung so in den Regelalgo-
rithmus integriert, dass bei erkannten Schnar-
chgerduschen dem Ausgang des Fuzzy-Reglers
eine Druckerh6hungsgeschwindigkeit von 0.2
mbar pro Sekunde wéahrend des nichsten
Atemzugs tiberlagert wird. Findet kein weite-
res Schnarchen statt, so ist nur der Fuzzy-Reg-
ler aktiv.

In klinischen Test, die zzt. durchgefiihrt wer-
den, zeigt sich, dass dieses Verfahren recht ro-
bust ist, um neben obstruktiven Schlafapnoen
auch Schnarchgerdusche bei einem mdoglichst
geringen Beatmungsdruck zu vermeiden.

Zusammenfassung und Ausblick

Das Parameterset E ist zur Regelung von Au-
to-CPAP-Geriten geeignet. Insbesondere durch
F, kann der individuelle inspiratorische Fluss-
bedarf unabhingig von der Kontur des Atem-
flusses bestimmt werden. In Kombination mit
dem Obstruktionsparameter F; werden Druck-
erhohungen eingeleitet, bevor der Patient er-
hohte Atemanstrengungen aufgrund von Ob-
struktionen aufbringt. Eine Fritherkennung und
-therapie obstruktiver Ereignisse ist damit mog-
lich. Die daneben eingesetzte Schnarch-
erkennung gestattet es, Schnarchgerdusche ge-
nerell zu vermeiden, auch wenn das therapeu-
tisch nicht notwendig ist.

FACHBEREICH MASCHINENBAU

Da neben der wissensbasierten Regelung ei-
ne modellbasierte Regelung entwickelt werden
soll, ist bei der weiteren Arbeit die Identifikation
des Ubertragungsverhaltens des Atemtrakts un-
ter nCPAP durchzufiihren. Daran schlieit sich
der Reglerentwurf sowie die Erprobung und die
Anpassung im Schlaflabor an. Ziel ist eine kom-
binierte wissens-modellbasierte Regelung, die
bedingt durch die Reglerredundanz auch in kri-
tischen Situationen die richtigen Stelleingriffe
durchfiihrt.

Epilog

Herr Netzel wird in 2003 seine Dissertation fer-
tiggestellt haben. Damit ist das Projekt IfA-seitig
abgeschlossen. Es beginnt dann der Ubergang
vom Engineering Model zum marktfihigen Pro-
dukt. Das gesamte Team hofft auf einen durch-
schlagenden Erfolg. Néimlich erst dann ist das ei-
gentliche Ziel ingenieurwissenschaftlichen Han-
delns erreicht: Technik fiir den Menschen und
wirtschaftlicher Gewinn fiir das Land.
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